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HATOANYAGOK

11 fehér tabletta 0,05 mg levonorgestrelumot és 0,05 mg
aethinyloestradiolumot tartalmaz. 10 rézsoszini tabletta
0,125 mg levonorgestrelumot és 0,05 mg aethinyloestra-
diolumot tartalmaz,

tabletta

HATAS

Az Anteovin Un. bifézisos fogamzésgétié tabletta, amely
az ovuldcié gdtldsaval hat. A mésodik ciklusfélben al-
kalmazott magasabb gesztagén tartalmi rézsaszind tab-
lettdk biztositjdk a mentsrudcidés ciklusok élettani hor-
monviszonyait utdnzé adagoldst, az endometrium szek-
réciés atalakuldsat.

JAVALLAT
Ordlis fogamzdsgétlas,

ELLENJAVALLATOK

Hepatitis utdni &llapotok, silyos idiopathids terhességi
icterus és sllyos terhességi pruritus oz anamnézisben,
Dubin—Johnson- és Rotor-szindréma, mdjm(kédési zava-
rok, cholelithiasis, cholecystitis, trombdziskészség, sulyos
organikus szivbetegség, krénikus colitis, az endokrin mi-
rigyek betegségei, malignus tumorok, elsésorban emls-
karcinéma, tovébbé laktdcld és Intolerancia.

ADAGOLAS

Az Anteovin tablettét — a komblindlt fogamzdsgétlé tab-
lettdkhoz hasonléan - o menstrudciés ciklus elsd naplé-
tél szdmitott 5. naptél kell alkalmazni 21 napon &t. Napl
1 tablettdt kell azonos napszakban, lehet8leg este be-
venni. Ezt kdvetSen 7 nap szlinetet kell tartani, aml alatt
menstrudciészerd megvondsos vérzés Jelentkezik. Fiigget-
leniil ennek bekdvetkezésétsl és tartamdtél, az 1 hetes
sziinetet kévetd napon az Gjabb 21 napos kira megkezd-
hets. A fenti adagoldsi méd mindaddig folytathatd, amig

a terhesség megelSzése kivanatos. Rendszeres szedés ese-
tén a fogamzdasgdtlé hatds ax 1 hetes tablettaszedés| szii-
netre is kiterjed.

A két, egymastdl kiildnb3z8 szinll tabletta dsszetétele el-
tér6. A szedést a fehér szind tablettakkal kell elkezdeni,
majd ha azok elfogytak, a rézsasziniekkel kell folytatnil
Ha a tablettdk napi bevétele o szokdsos idében elmarad,
azt a legrévidebb id8n beliil pétolni kell.

Nem tekinthetd folyamatosnak az ovulacié-gétlas, ha a
kira folyamén 2 tabletta bevétele kézétt 36 6randl hosz-
szabb idé telik el. A fogamzdasgdatlé hatds kialokuldsdhoz
bizonyos idére van sziikség, biztos antikoncipiens hatas
csak a szedés masodik cikluséban van.

AZ ALKALMAZAS KULONLEGES SZEMPONTIAI

A kezelés sordn esetleg jelentkezd enyhe, pecsétels vérzés
nem indokolja a kira megszakitdsét. Erdsebb &ttoréses
vérzés esetén a tabletta szedését abba kell hagyni, és
négydgydszati vizsgdlatot kell végezni. A vizsgdlat ered-
ményétol fliggéen a vérzés 1. napjatél szamitott 5. napen
ujabb 21 napos kirat kell elkezdeni. Az Gttdréses és pe-
csételd vérzés jelentkezése az Anteovin kiardk elSrehalad-
taval csdkken, majd rendszerint meg is szlinik.

Tekintettel az Anteovin tabletta igen alacsony hormontar-
talmara, hasmenés és hdnyds esetén — az akaddlyozott
felszivodas miatt — a fogamzdsgétlé hatds &tmenetileg
sziinetelhet. Ezért oz Anteovin rendelésekor mindazon in-
terkurrens betegségek figyelembe veenddk, amelyek hd-
nyassal, hasmenéssel jarnak. Egyszeri heveny tiinet ese-
tén aznap 2 tabletta adandé. Elhdzédé, tartés diarrhoea
vagy hdnyds a szedés felfliggesztését, és mds, hagyo-
manyos védekezd mdédszer alkalmazdsét teszi sziikségessé.
A differencidlt tablettarendelés szempontjait figyelembe
véve, az Anteovin az enyhén gesztagén fenotipusi ndk
részére a legalkalmasabb. Minthogy az Anteovin hasznd-
lata mellett @ méhnydlkahdrtya &talakuldsa biztositott,
adolescensnek és még nem sziilt ndknek kiildndsen els-
nyos.

Funkciondlis vérzészavarok, kdzépidds féJdalom, dysme-
norrhoea esetén az Anteovin tabletta terdplds értékd.

MELLEKHATASOK

A kira kezdetén esetleg jelentkezd gastrointestinalis tii-
netek, nausea a folyomatos kezelés sorén rendszerint
megsziinik, vagy csdkken. Silynévekedés vagy -csokke-
nés egyarant eléfordulhat.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Az Anteovin alacsony hormontartalmébél kdvetkezik, hogy
hatdsfokdt — enzimindukcié révén — néhdny egyidejileg
szedett gydgyszer csdkkentheti (4ttdréses vérzés) vagy
felfiggesztheti. llyen interakciét okozé fontosabb gydgy-
szerek a rifampicin, a fenobarbitl-szdrmazékok, a fe-
nitoin, a széles hat4sd antibiotikumok és & szulfonami-
dok.

FIGYELMEZTETES

Varicositasban, epilepsziGban, hiperténidban, depresszié-
val jaré pszichiatriai kérképekben, diabetes mellitusban a
készitmény alkalmazdsa koriiltekintést igényel.

A magzat védelme érdekében a tervezett terhesség eldtt
3 hénappal o tablettdk szedését tandcsos abbahagyni és
mads, nem hormondlis védekezési médszerhez folyamodni.

MEGJEGYZES &

Rendelhetdségét a — médositott — 23 (1973/Ei. K. 17)
EiiM szdmd utasitdsban, valamint az Egészségiigyi Mi-
nisztérium 89560/1979. (Ei. K. 1980. 1) szédmd kdzlemé-
nyében foglaltak szabdlyozzdk.

+Csak vényre adhaté ki. Egyszeri alkalommal 3 hénapra
elegendd gydgyszermennyiség rendelhets.”

CSOMAGOLAS
321 db

Kébényai Gydégyszersrugyar, Budapest
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Rosszindulatu négyogyaszati daganatos
megbetegedésben szenvedé betegek K-sejt
aktivitasanak prospectiv vizsgalata.

A sugarkezelés és miitét hatasa

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Il. N6i Klinika

(igazgatd: Zsolnai Béla dr)

és Radiologiai Klinika

(igazgaté: Horvath Ferenc dr),

Orszagos Onkologiai Intézet .

(igazgat6: Eckhardt Sandor dr)

A szerzOk periférids vér mononukledris sejtjeinek anti-D
antitest fliggs sejtes cytotoxicitdsat vizsgaltdk O Rh (D) po-
zitiv vorosvérsejtekkel szemben ndgyogyaszati rosszindu-
lat daganatos betegekben. A vizsgalatban 127 méhnyakra-
kos, 55 méhtestrakos és 30 petefészek daganatos beteg vett
részt. A kontroll csoportba 67 egészséges no €s 39 jéindu-
latd petefészek daganatos beteg tartozott. A kezelés meg-
kezdése el6tt mért értékeket hasonlitottak ossze a sugar- €s
mitétes kezelés utdn mért értékekkel. A maximalis cytoto-
xikus aktivitds meghatirozdsdra a cytotoxicitds enzim-
kinetikai modelljét alkalmaztik. Az ADCC-tesztben a tar-
get sejtek azonos donortdl szirmaztak. Eredményeik sze-
rint a méhnyakrdkos és a rosszindulatd petefészek da-
ganatos betegek K-sejt aktivitdsa a betegség stadiumatol
fiiggGen emelkedett. A méhtestrakos betegeknél az aktivi-
tas fokozodas nem volt észlelhets. Megdllapitjak, hogy a
sugérkezelés hatdsara méhnyakrakos betegek K-sejt aktivi-
tasa fokozo6dik, méhtestrdakos betegek cytotoxikus aktivita-
sa is emelkedd tendencidt mutat. Az alkalmazott sugard6-
zis nagysaga és az észlelt aktivitds fokozodas kozott
Osszefiiggést sikeriilt kimutatniuk. A miitéti kezelés a bete-
gek K-sejt aktivitasit nem befolyasolta.

K cell aktivity in patients with gynecological malignan-
cies. A prospective study. The effect of irradiation and sur-
gery. K cell activity was measured in the enzyme-like ki-
netic todel of cytotoxicity against 0, Rh (D) positive
erythrocytes in 127 patients with carcinoma of the uterine
cervix, 55 with carcinoma of the corpus uteri and 30 with
malignant tumors of the ovary. The control groups includ-
ed 62 healthy age matched women and 39 patients with be-
nign tumor of the ovary. The cytotoxic activity was meas-
ured in a number of cases before any treatment and after
irradiation and surgery in patients with cervical and en-
dometrial cancer. The target cells were obtained from the
same donor. ADCC activity of cervical and ovarial tumor
patients enhanced depends on the stage of the disease. K
cell activity of endometrial carcinoma patients was similar
to the controls. ADCC activity of patients with carcinoma
of the uterine cervix was increased, with carcinoma of the
uterine corpus was indicated an increasing tendency fol-
lowing irradiation. There was connection with the dose of
the irradiation and K cell activity. On the contrary, opera-
tion did not influence ADCC activity.

A kutatok a 70-es években felismerték, hogy 1étezik
egy olyan lymphocyta populdcid, amely sem a T-, sem a
B-sejtek kozé nem sorolhatd, és a daganatsejtek széles
spektrumat képes minden elézetes immunizacié nélkiil el-
pusztitani. Ilyen sejtek a killer- vagy K-sejtek, amelyek
antitesttel fedett tumor sejteket képesek lizdlni (29), a ter-
mészetes killer- (NK) sejtek, amelyek a tumorsejteken ki-

viil virusoktol fertdzott sejteket is képesek elpusztitani (13,

14).
A daganatos betegek K-sejt aktivitdsardl ellentmond6
adatok lattak napvilagot. Beszdmoltak csokkent (22, 34,

Kulesszavak: K-sejt, ADCC, négyogyaszati tumorok, irra-
didcio, mitét

Roviditések:
K-sejt killer (616)-seijt
NK-sejt természetes 615-sejt
ADCC ellenanyag-fiiggé sejtes cytotoxicitds

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 19. szdm

36), valtozatlan (32, 19, 37, 24) és emelkedett (1, 2, 15) ak-
tivitdsr6l. A K-sejtek az antitest-fliggé sejtes cytotoxikus
reakci6é (ADCC) effektor sejtjei. Az emlitett eltéré aktivi-
tds értékeket részben a tesztrendszerek kiilonbségei ma-
gyarazhatjak.

Az ellentmondé adatok miatt célkitizésiink volt egy
standard, reprodukalhaté és igen érzékeny ADCC rend-
szerben (2, 11) vizsgélni a K-sejt aktivitds alakuldsat
rosszindulati négyogyaszati daganatos megbetegedésben
szenvedGkben. A vizsgélati csoportok felolelték a leggyak-
rabban el&fordulé négydgyaszati rosszindulatii daganatos
megbetegedéseket, a méhnyak, a méhtest €s a petefészek
daganatait. A méhnyak és a petefészek tumoros betegeket
a betegség stadiumatol fiiggden tovabbi csoportokra osztva
vizsgaltuk, valaszt keresve a kérdésre, van-e 0sszefliggés a
K-sejt aktivitas és a daganatos megbetegedés el6rehaladott
volta kozott.

A n6gy6gyaszati rosszindulati daganatok kezelésében
a sugdrkezelés, a miitéti kezelés mellett alapvetGen fontos
szerepet tolt be. Az irradidcié kiilonosen a méhnyak és a
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méhtest rosszindulati daganatainak kezelésében jatszik
fontos szerepet, mivel ezek kozott szémos ,,sugdrérzé-
keny” daganat taldlhaté. A gyGgykezelésben alkalmazott
irradidcié immunszuppressziv hatésa kozismert. A sugér-
kezelés emberben az érett lymphocytdk szdménak csok-
kenéséhez vezet, gitolja az elsGdleges antitest valaszt, va-
lamint a késéi tipusi érzékenységi reakci6 kialakuldsat
(20). Az irradidci6 immunszupprimalé hatdsa rdkos bete-
gekben tobb tényezotdl fiigg, igy a beteg életkoratol (26),
a betegség stadiumatol (31), az alkalmazott sugdrmennyi-
ség dézisatol és a besugarzott teriilet helyétdl (30, 23). A
lymphocytdk igen sugarérzékenyek, de egyes subpopuld-
ci6i eltéréen reagilnak az irradiaciora (4). Az NK- és K-
sejtek, a T- és B-lymphocytidkhoz viszonyitva sugirre-
zisztensnek tekinthet6k (9, 10). Az NK- és K-sejtek miiko-
dését vizsgdlva, az egyes kutatok ellentmondé megfigyelé-
seket tettek (7, 18, 21, 23, 32, 34, 36), a sugarkezelést ko-
vetden. :

Az elterjedt sugirterdpids gyakorlat és az ellent-
mondo adatok tették kézenfekvové, hogy az irradiaci6 ha-
tasat vizsgaljuk meg a természetes sejtes immunités egyik
effektor sejtjének, a K-sejt mkodésére, méhnyak és méh-
test rosszindulati daganatos betegeknél. Meghatéroztuk a
kezelés sordn alkalmazott mitét hatdsdt a K-sejt akti-
vitdsra. :

Beteganyag

A periférias vér mononukledris sejtjeit az Orszagos Onkol6-
giai Intézet Nogy6gyaszati Osztalydn és a Semmelweis OTE II.
N6i Klinikdjan gyogykezelt 261 beteg vérébdl izolaltuk. A bete-
geket négy csoportra osztottuk fel:

1. 127 méhnyakrékos beteg. Atlagos életkoruk 47 év (23—81
€v). A FIGO (Federation Internationale des Gynecologues et
Obstetriciens) stddium beosztdsa alapjan (1971) tovdbbi csopor-
tokra osztottuk:

— CIN I (in

situ carcinoma) 18 beteg (dtlagos életkor 36 év)
— I/a stadium 21 beteg (atlagos életkor 41 €v)
— I/b stadium 24 beteg (atlagos életkor 47 év)
— Il/a stadium 25 beteg (atlagos életkor 52 év)
— II/b stddium 19 beteg (4tlagos életkor 45 év)
— III. stadium 20 beteg (dtlagos életkor 58 év)

A IV. stadiumban a vizsgalt 2 éves idGtartam alatt mindossze két
beteget észleltiink, ezért ezt a csoportot kiilén nem elemeztiik.

2. 55 méhtestrikos beteg. Atlagos életkoruk: 62 év (46—86
év).

3. 30 rosszindulatii petefészek-daganatos beteg. Atlagos
€letkoruk: 56 év (23—81 év). A FIGO stadium beosztasa alapjan
(1971) 1. stadiumban 4, II. stdidiumban 5, III. staidiumban 14, IV.
stadiumban 7 beteg volt.

4. 39 j6indulatii petefészek-daganatos beteg. Atlagos életko-
ruk: 44 év (2274 év).

A betegek egy részénél, a daganat kiterjedése, illetve sugér-
érzékenységénck megfelelGen sugarkezelés tortént. Az irradia-
ciot nagyrészt az Orszigos Onkolégiai Intézetben, Ra 226 és Co
60 izotoppal (intracavitalis és kiils6), illetve kisebb részben Cs
137 izotGppal (mind intracavitalis — after loading médszerrel,
mind kiils6) a Semmelweis OTE Radiolégiai Klinikdjan végeztiik
el. A kiils6 irradiicié minden esetben a tipusos ndgydgydszati
mezokre, a kismedencére tortént. Pracoperativ étlagosan 1970
rad (méhnyakrékos betegeknél 2306 rad, méhtestrakos betegek-
nél 1633 rad), curativ 4tlagosan 4875 rad (méhnyakrakos bete-

geknél 5092 rad, méhtestrdkos betegeknél 4289 rad) sugardozist
kaptak a betegek.

A praecoperativ sugirkezelés utdn a méhnyakrdkos betegek
az I/a, I/b és esetenként a I1/a stidiumban éltaldban hasi méhelta-
volitdson estek 4t, az esetek dontS tobbségében az adnexumok
mindkét oldali eltavolitasaval egybekotve. A méhtestrdkos bete-
gek is, amennyiben a betegség elGrehaladott volta, illetve a beteg
dltaldnos dllapota lehetdvé tette, a fenti miitéten estek at.

A betegektSl az ADCC-vizsgalathoz vérvételre elsé alka-
lommal kozvetlenill a diagnézis feldllitisa utin (méhnyakrak,
méhtestrak eseteiben az abrasio, excisio szovettani lelete birtoka-
ban, illetve makroszkoposan egyértelmtinek tinG folyamat eseté-
ben azt megel6zoen, petefészek tumorok esetében a tapintési lelet
alapjén, a tervezett miitét el6tt) keriilt sor. A betegeket a terdpids
beavatkozésok utdn is nyomon kovettiik. Ennek sordn keriilt sor
a praeoperativ irradidcio utdni, a praeoperativ irradici6 és az azt
kovets mitét utdni, valamint a curativ irradidciot koveté ADCC-
vizsgdlatokra. A mtét €s az irradtdciot kovetd vizsgdlatra a be-
avatkozds utdn 6—70 héttel keriilt sor.

Normdl kontrollok

A kontroll csoportba 67 egészséges né keriilt. Eletkor sze-
rint egy 35—55 év (4tlag életkoruk 44,1 év) kozotti 37 6s és egy
5675 év kozotti (atlag €letkoruk 65,2 év) 30 fs csoportot alaki-
tottunk. Igy a kontroll csoportok €letkorban is megfeleltek a be-
teg csoportoknak.

Modszer

Effektor sejtek: tart6sité anyagot nem tartalmazo heparinnal
alvadéasgatolt 18 ml konyokvénavérbsl a mononukledris sejteket
Ficoll—Uromiro-gradiens centrifugaldssal izoldltuk Boyum
modszere szerint (6). A vérvételekre a reggeli 6rdkban 7—10 6ra
kozott keriilt sor. A sejtek mosasa utdn a non-adherens sejtek sza-
mét meghatiroztuk. A non-adherens lymphocytdkat 2 X 10°ml”
sejtszamra allitottuk be RPMI-1640 tapfolyadékkal (Gibco) €s hé-
vel inaktivalt 10%-os magzati borjisavéval (RPMI-FCS).

Célsejtek: A haemolizissel szembeni egyéni érzékenységi
kiilonbségek elkeriilése végett a célsejtekként szolgdlé 0 Rh (D)
pozitiv vorosvérsejteket natrium-citrdtban egy donortél gy(jtot-
tiikk 6ssze (3). A sejteket Krijnen (17) mddszere szerint fagyasztot-
tuk. Felhaszndlés el6tt szobah6mérsékleten 1%-os papainnal in-
kubéltuk, majd mosés utdn Cr”' izotéppal 37 °C-on 2 6rin
keresztiil jeloltiik. Ezt kovetden a vorosvérsejteket RPMI-FCS-
sel mostuk) a koncentraciét 2, 4, 6, 8, 10, 12 x 10ml™4llitot-
tuk be.

Ellenanyag: D-antigén ellen immunizalt egyénektS] gydjtott
szérum-IgG frakci6jat (250 TU/100 ug IgG 1 ml-ben, a WHO
standardnak megfelelen) 1:1200 vérhigitasban hasznéltuk.

Citotoxikus teszt: a cytotoxicitds enzim kinetikai modelljét
alkalmaztuk (39). Az 4llandé effektor-sejt 2 X 10°ml”? maxim4-
lis aktivitdsat 2 és 12 X 10°ml'koz6tt valtozo koncentraci6ji cél-
sejttel szemben vizsgéltuk. V alakd mikrotdlca (Greiner Labor-
technik) vdjataiba 50—50 mikroliter célsejtet, effektor-sejtet és
ellenanyagot kevertiink ossze. A végtérfogatot RPMI-FCS-sel
200 mikroliterre egészitettiik ki. 37 °C-on 5% CO, légter( ter-
mosztdtban 18 6rés inkubdcié utdn 100 mikroliter feliiliszo radio-
aktivitdsat hatdroztuk meg. A spontin izotop aktivitds, vagyis a
célsejtekbdl az effektor-sejtek jelenléte nélkiil felszabadulé izo-
t6p mennyisége 10% alatt volt. A maximélis izotép felszabadu-
last desztillalt vizben mértiik, ez az Osszaktivitds 97—100 %-dnak
bizonyult. A szdzalékos pusztulast a kovetkezd képlet szerint sz4-
moltuk:

3ICr aktivitdsa a tesztben — spontdn 7'Cr aktivitdsa
teljes®' Cr aktivitdsa — spontdn >'Cr aktivitdsa

A cytotoxicitdst-a milliliterenként elpusztult 6ssz célsejtszammal
fejeztiik ki.

X 100




Statisztikai analizis: az eredményeket a két mintds Student
t-prébaval és a nem-paraméteres Mann—Whitney-prébaval ha- *
sonlitottuk Ossze.

Eredmények

Egy adott effektorsejt-populéci6 cytotdxik\_xs aktivita-
sat csak célsejt feleslegben lehet meghatarozni (8). Ezért
az anti-D antitest fliggé hemolizis 6sszehasonlitasdt a cyto-
toxicitds enzim kinetikai modelljében végeztiik el.

Méhnyakrakos betegek K-sejt aktivitdsa nem kiilonbozott
az egészséges ndk K-sejt aktivitdsatol. Amennyiben azonban
4 betegség stddiuma szerinti csoportositisban vizsgdltuk a be-
tegeket megallapithatjuk, hogy K-sejtjeinek cytotoxikus aktivi-
tdsa az I/b, Il/a és a II/b stadiumban szignifikinsan emelke-
dett, majd a TII. stddiumban az egészséges kontroll csoport
értekével kozel megegyezd szintre csokkent (1. tablazat).

1. tablazat: Anti-D antitest fiiggé hemolizis: kiilonb6z6
stadiumu méhnyakrakos betegek csoport-
jainak dsszehasonlitasa.

Kkontroll in situ I/a Ilb Il/a II/b 1. ssez
stadium
Atlag' 317 285 302 380 387 430 344 354
S.E.M. 026 037 034 030 039 053 041 011
Eset-

szam 37 18 21 24 25 19 20 127
Maxi-

mum 769 610 607 698 684 942 866 942

Mini- g

mum 146 009 018 017 088 169 097 009

p? n.sz® n.sz. 003 005 004 n.sz. n. sz

! pusztult  vordsvérsejtek  abszolit szama  (x 108ml™),

12 x 10°m! 'target-sejt koncentracional
2 a kontroll csoporthoz vuszonyntva
8 nem szignifikans

Az 55 méhtestrikos beteg cytotoxikus aktivitdsa nem kii-
16nbozott a korban illesztett kontroll csoport aktivitdsatol (2.
tdbldzat). Ebben a betegcsoportban stddiumok szerinti beosz-
tast nem végeztiink, mivel a méhtestrdkos betegek klinikai std-
dium beosztdsa igen bizonytalan, pontatlan, s a klinikai gya-
korlatban csak elvétve taldlkoztunk vele.

2. tablazat: Anti-D antitest fliggd hemolizis: nem kezelt

méhtestrakos beteg

kontrolt betegek
Atlag' 343 338
S.E. M. 0,25 0,21
Esetszam 30 55
Maximum 6,16 6,80
Minimpm 1,24 0,14
p? n. sz®

! pusztult vorosvérsejtek abszolit szama (x 108 ml),
12 x 10° ml” target-sejt koncentracional

2 a kontrollhoz hasonlitva

S nem szignifikans

A rosszindulatl petefészek-daganatos betegek K-sejt
aktivitdsa, mind az egészséges ndk, mind a benignus pete-
fészek megbetegedésben szenveds betegek K-sejt aktivita-
sdndl szignifikinsan magasabb. A jéindulati petefészek-
megbetegedésben megbetegedettek értékei az egészsége-
sekéhez viszonyitva azokt6l nem kiilonboztek (3. tablazat).
A rosszindulati petefészek daganatos betegek K-sejt akti-
vitdsanak stddium szerinti vizsgédlatinal a méhnyakrikos
betegekhez hasonlé viltozasokat figyelhettiink meg. Az 1.
stadiumban a cytotoxicitds nem kiilonbozott a két kontroll-
csoport értékeitsl. A II.—III. stddiumban nagyfoku aktivi-
tasfokozddast lehetett észlelni. A IV. stidiumban, a nor-
malhoz képest tovibbra is emelkedett aktivitdsérték
csokkend tendencidt mutatott (3. tidblazat).

3. tablazat: Anti-D antitest fliggé hemolizis: jo- és
rosszindulata petefészek-daganatos
betegek csoportjainak osszehasonlitasa

joindu-

latt I Il. 1. %

kontroll stadium Ossz.
daganatos betegek

Atlag’ 317 333 290 448 553 417 454
S.E. M. 026 023 053 070 059 082 038
Esetszam 7 e 4 5 14 7 30
Maximum 759 650 381 558 891 732 891
Minimum 146 167 162 194 249 124 1,24
p? n.sz% n.sz. 009 0001 n.sz. 0003
0,005°

T pusztult vorosvérsejtek abszolit szama (x 108 mi?), 12 x 10® mi”

target-sejt koncentraciénal
2 a kontrollcsoporthoz viszonyitva
¢ ajoindulatt petefészek daganatos csoporthoz viszonyitva
4 nem szignifikins

Méhnyak- és méhtestrdkos betegek sugarkezelés hata-
sara bekovetkezett ADCC-aktivitas valtozasat mutatjuk be
a 4. tablazatban. Az 54 méhnyakrakos betegnél (7 — I/a,
9 —1/b, 16 — II/a, 13 — II/b, 9 — III. stidiumban) végzett
onkontrollos vizsgalattal egyértelmden az irradidcio K-sejt

4. tablazat: Anti-D antitest fligg6é hemolizis: a sugarke-
zelés hatasa a méhnyak- és méhtestrakos
betegek csoport]éra (onkontrollos vizsga-

lat)
Méhnyakrakos méhtestrakos
betegek
kezelés kezelés
elétt utan elétt utan
Atlag’ 367 511 837 411
S.E. M 036 042 045 ‘054
Esetszam 54 18
Maximum 942 955 657 749
Minimum 064 1,12 014 0,15
p 0,001 n. sz.?

! pusztult” vorosvérsejtek abszol(t szama (x 108
12 x 108 ml" target-sejt koncentracional
2 nem szignifikans

o
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aktivitdst fokozo hatasit lehetett megfigyelni. Ezt a nove-
kedést valamennyi stidiumban észleltiik, szignifikans kii-
lonbséget az alacsony esetszam és a cytotoxicitdsban ész-
lelheté nagy egyéni kiilonbségek miatt nem minden
stddiumban sikeriilt kimutatni (nincs 4brézolva). A méh-
testrakos betegek koziil 18-nél végzett 6nkontrollos vizsga-
lat szerint, ugyan itt is észlelhets volt a sugarkezelés K-sejt
aktivitdst fokoz6 hatdsa, azonban az értékek matematikai-
lag nem bizonyultak szignifikdnsnak.

A sugdrkezelésnél alkalmazott dozis szerint a méh-
nyakrdkos betegeket két csoportra osztva vizsgaltuk. 14 be-
teg preoperativ irradidcioban, 34 beteg curativ irradidcié-
ban részesiilt (5 esetben a pontos sugdrd6zist nem sikertilt
meghatdroznunk). A betegek két csoportjanak K-sejt akti-
vitasat 6sszehasonlitva a nagyobb dozisi (curativ) sugarte-
rapiat kapott csoport K-sejt aktivitdsa szignifikdnsan ma-
gasabb volt (5. tdblazat).

A sugarkezelésen és mitéten is dtesett betegek K-sejt
aktivitisa (40 méhnyakrikos és 45 méhtestrdkos beteg)
nem kiilonbozott a csak sugdrkezelésben részesiilt — a 4.
tdbldzatban bemutatott — betegek aktivitds értékeitol
(nincs dbrdzolva).

5. tablazat: Anti-D antitest fliggé hemolizis: preopera-
tiv és curativ sugdrkezelésben részesiiit
méhnyakrakos betegek csoportjanak 6sz-
szehasonlitasa

curativ preoperativ
sugarkezelés

Atlag’ 416 533

S. E. M. 040 0,40
Esetszam 14 35
Maximum 711 955
Minimum 168 1,12

p 005

! pusztult vorésvérsejtek abszolit szama (x 108 milf),
12 x 10% ml" target-sejt koncentracional

Megbeszélés

Az intenziv kutatdsok ellenére ellentmond6 adatok ol-
vashaték a rosszindulati daganatos megbetegedésben
szenvedd betegek természetes cytotoxicitdsanak alakuldsa-
rél. Mind a K-, mind az NK-sejtek daganatos betegekben
vizsgdlt aktivitdsat tekintve annak csokkenésérdl, fokozé-
ddsdrol, illetve valtozatlansdgarol lehet adatokat taldlni (1,
2,22,24, 25, 26, 34, 35, 38). A K- és NK-sejteket parhu-
zamosan vizsgélva egyes betegekben kiilénboz6 elGjeld ak-
tivitds véltozasokat észleltek egyes kutatok a két lympho-
cyta subpopuldcié miikodésében (32, 33, 37). A legtobb
irodalmi adat szerint az NK-sejtek mikodése a rosszindu-
latd daganatos betegekben csokken. Ezt a cstkkenést
egyes esetekben a betegség silyossdgdval, a megbetegedés
stadiumaval lehet negativ Gsszefiiggésbe hozni (16). A K-
sejtek vonatkozédsdban a vizsgalatok alapjan kialakult kép
még sokkal inkdbb heterogén. McCredie és mtsai (22)

982 csak eldrehaladott stidiumban 1év6 tumoros betegekben

tudott kimutatni K-sejt aktivitds csokkenést. Meg kell em-
liteni, hogy az dltala vizsgilt betegek a daganatos megbete-
gedés fajtdja szerint nem voltak csoportositva. Nem kezelt,
szintén tobb tipusa rosszindulati daganatos beteget vizs-
gdlva, a megbetegedés siilyossagi fokat figyelmen kiviil
hagyva Stratton (36) csokkent ADCC aktivitdsrél szamolt
be. Garam és mtsai (12) a betegség stadiumaval forditottan
aranyos cytotoxikus aktivitast észleltck emlStumoros bete-
gekben. A késéi stadiumokban vizsgélt igen kis esetszdm
miatt ezt az Osszefiiggést matematikailag nem sikeriilt iga-
zolni. Méhnyakrikos betegeket vizsgalva Pulay és mtsai
(32), valamint Negishi és mtsai (24) nem észleltek K-sejt
aktivitds véltozdst. Utobbi szerz6 méhtest €s petefészek-
daganatos betegek K-sejt aktivitdsat sem taldlta az egészsé-
ges kontroll csoporthoz képest eltérének. Ezzel szemben
Bakdcs és mtsai (2) rosszindulati tiidGtumoros, valamint
egyéb rosszindulati tumoros betegek emelkedett K-sejt
aktivitasat észlelték. Hersh és mtsai (15) tidd, vastagbél és
eml6 tumoros betegeknél ADCC aktivitds fokozédast tud-
tak kimutatni. Akut leukémids betegek ADCC aktivi-
tdsdban Talpaz (37) is emelked6 tendencidt tudott kimu-
tatni.
Nogyogyaszati malignomakban szenvedd betegeknél
végzett sajat vizsgalataink szerint, mig korai stidiumban
(in situ carcinoma, I/a) 1évé6 méhnyakrdkos betegek K-sejt
aktivitdsa az egészségesekéhez képest nem valtozik, addig
az I/b, I1/a és I1/b stddiumban a betegek cytotoxikus aktivi-
tasa kifejezetten fokozédik. Eredményeinkhez hasonl6an a
korai stadiumban 1év6 méhnyakrdkos betegekben mas
szerzOk sem észleltek valtozast az ADCC-tesztben mért
értékekben (25, 34). Hasonlé, az altalunk csak az el6reha-
ladottabb, késobbi stidiumokban mért K-sejt aktivitas fo-
koz6désrél az irodalomban még nem szdmoltak be. Ennek
egyik oka az lehet, hogy tébben a betegség stidiumbeosz-
tasatol fiiggetleniil (24), masok viszonylag kis esetszam-
mal (32) végezték el vizsgdlataikat. Masrészt az dltalunk
alkalmazott, a K-sejt aktivitdst meghatdrozé enzim-
kinetikai modell egy érzékenyebb, quantitative is reprodu-
kalhatébb ADCC-vizsgdlatot tett lehetévé. Az igy észlelt
aktivitas fokozodas bioldgiai hattere lehet a szervezet tu-
morellenes immunolégiai védekez6 rendszerének, az
,,immunological surveillance’*nek. A III., igen elérehala-
dott stddiumban észlelt aktivitds csokkenés, amely azon-
ban még az egészséges kontrollhoz képest nem mutatott
csokkenést ennek a védekezd rendszernek , kimeriilését”,
illetve a K-sejt aktivitds midkodését gatlé anyag(ok) felsza-

-poroddsét [immune komplex (34), lymphocyta ellenes anti-

testek (16)], esetleg az aktivitdst serkentd anyagok mennyi-
ségének csokkenését [interferon, (35)] jelentheti. A
betegség stilyossdgdnak fokdval Osszefiiggé K-sejt aktivi-
tasvaltozdsok még pontosabb felderitésére tovdbbi vizsga-
latokra lesz sziikség.

A vizsgdlt rosszindulati petefészek daganatos beteg-
csoportban kapott eredményeink megegyezni litszanak a
méhnyakrdkos betegcsoportéval. A Korai stddiumban a K-
sejt aktivitdsfokozddds itt sem volt észlelhets. Ezzel szem-
ben a II., III. stddiumban 1évG betegek aktivitdsa nagyfoku
emelkedést mutatott. Ugyanakkor a IV. stddiumban itt is
észlelhet volt az ADCC-ban az aktivitds csokkenése.



Negishi (24), mar emlitett kis esetszamu vizsgdlatat
megerdsitve nagy beteganyag vizsgdlata alapjan, a méh-
testrdkos betegek K-sejt aktivitdsdban nem észleltiink val-
tozast az egészséges ndk éri€keihez viszonyitva.

A méhnyak és petefészek daganatos, valamint a méhtest-
rakos betegek K-sejtjeinek eltérd viselkedésének hattere
egyértelmiien még nem tisztizott. A szovettani diagnézi-
sok szerint értékelt vizsgilati csoportok eredményei alap-
jan felmeriil a lehetGsége annak, hogy a mirigyrakos bete-
gekben a K-sejt aktivitds fokozéddsa elmarad, szemben a
laphdmrakos betegekkel (sajat megfigyeléseink, kozlés
alatt). Tekintettel arra, hogy a méhtestrakos betegek donté
tobbsége az utdbbi szovettani szerkezetil csoportba tarto-
zik, ez magyarazhatja, hogy ebben a betegségcsoportban
a K-sejt aktivitds novekedése elmaradt.

A nem specifikus celluldris immunrendszert, a K- és
NK-sejtek miikodését vizsgalva a kutatok nem jutottak
mind a mai napig egységes dllaspontra ezen lymphocyta
populécidk, a beteg sugdrkezelése hatdsara bekovetkezett
aktivitas viltozasaban. McCredie (21) irradiicié utin az
ADCC csokkenését észlelte. Pulay (32) méhnyakrdkos be-
tegeket vizsgalva nem taldlt szignifikéns kiilonbséget a ke-
zelés eldtti értékekhez képest a K-sejt aktivitdsaban. Sajat
vizsgélataink a fentiekkel szemben azon szerzdk eredmé-
nyeit timasztjdk ald, akik az irradidcié hatdsara a K- (illet-
ve NK-) sejtek miikodésének fokozodasat észlelték a su-
garkezelés utin. Méhnyakrdkos betegek ADCC-aktivi-
tasét értékelve Satam és mtsai (34) az irradidci6 K- és NK-
sejt aktivitast fokozo hatasar6l szamoltak be. Méhtestrakos
betegekben kiils6, kismedencei sugdrkezelés NK-sejt mi-
kodés fokozddast eredményezett (27). Brovall és Schachter
(7) mig kis dbzisa irradiacio utin NK-sejt aktivitas foko-
z6ddst, nagyobb doézisok alkalmazdsa utin az aktivitas
részleges, majd teljes megsziinését észlelték. Vizsgila-
tukban azonban egyszeri sugdrdézist hasznédltak. McGin-
nes (23) a korai daganatos megbetegedésben NK-aktivitds
fokozédst, elérehaladott daganatos ‘betegeknél az akti-
vitds csokkenését €szlelte. Sajat eredményeink szerint a
sugdrkezelésnél alkalmazott, s csak a kismedencére loka-
lizalt sugardézis mennyiségével a K-sejt aktivitds aranyo-
san novekszik.

Az ADCC aktivitas fokozéddsanak hatterében valé-
szind tobb ok 4ll. 1. A mar el6z6ekben emlitett, més
lymphocyta populdciékhoz viszonyitott sugdrrezisztencia.
2. a cytotoxikus reakci6 szabdlyozasdban fontos szerepet
betoltd szuppresszor sejtek nagyfokd sugarérzékenysége.
Ezen sejtek elvesztése a teljes cytotoxicitds, beleértve az
ADCC-t is fokozédasdhoz fog vezetni (10). 3. Az NK- (és
K-) sejtek szdma az irradidci6 utdan novekedett (30). A su-
gérkezelés hatdsdra bekovetkezett véltozdsok pontos me-
chanizmusa még nem ismert. Valészind, hogy az in vivo
lezajl6do, az ADCC mikodésére haté tényez6k még sok-
rétibbek, mint ahogy azt az el6zGekben kifejtettiik, de
eredményeink alapjan mi is aldtimaszthatjuk azokat a vé-
leményeket, amelyek szerint a K-sejtek sugdrrezisztensek.

A miitétes kezelés hetekkel a beavatkozds utin, az
irradiaci6 utdn bekovetkezett aktivitdsfokozoddst méh-
nyakrdkos betegeknél, illetve a kisfokd emelkedést méh-
testrdkos betegeknél nem befolydsolta. Eredményeink

osszhangban vannak Boros és mitsai (5) pajzsmirigyrakos
betegek miitéti kezelése utidn tapasztalt véltozatos NK-
aktivitis értékével. Negishi (24) a sebészi kezelés utan
csokkent ADCC aktivitdst mutatott ki, nem tiintetve fel az
operécio és a vizsgilat kozben eltelt id6tartamot. Ennek
fontossdga McCredie és mtsai (21) vizsgalatibol tinik ki,
hiszen az dltaluk m(tét utdn 5 nappal észlelt csokkent K-
sejt aktivitast mutatd betegek aktivitasértékei a 15. napra
az eredeti szintre tértek vissza.

Osszefoglalva megallapithatjuk, hogy 1. a n6gy6gy4-
szati maligiomédkban a betegek K-sejt aktivitdsa kiilonbo-
zGen viselkedik, 2. lapham eredetii daganatok esetében a
betegség stdidumaval szorosan Osszefiiggd aktivitasvalto-
zéast lehet megfigyelni, 3. a rosszindulatii daganatok keze-
1ésében ma élen jir6 sugdrkezelés a méhnyakrakos betegek
K-sejt aktivitdsat a sugdrkezelés dozisdval ardnyosan nove-
li, és méhtestrakos betegekben is enyhe aktivitdsfokoz6-
dast eredményez, 4. a daganatterdpia masik fontos eszkoze
a mitétes kezelés sem eredményez hosszabb tavon K-sejt
aktivitds csokkenést. '

Koszonetnyilvdnitds: Eziton mondunk koszonetet Berta
Zitanak, a kival6 technikai asszisztencidért.
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A szerz6k 22, 50 évnél nem idGsebb, megel6zGen corona-
rographidval vizsgilt szivbeteg vérében tanulményoztik a
protein-C, szérum-cholesterin, triglycerid, HDL-choles-
terin, apolipoprotein A - és B-szinteket. A koszordér-
betegség siilyossiga fGként az apolipoprotein-B és a trigly-
cerid koncentraciéval mutatott egyértelmd pozitiv korrela-
ci6t, de alacsony protein-C szint is tilnyomorészt a silyo-
sabb betegeknél volt megfigyelhetd.

Investigation of the level of protein C and that of
apolipoprotein A, and B in angiographically assessed
coronary atherosclerosis. The levels of protein C and
different lipid parameters were measured in 22 patients,
younger than 50 years, suffering from coronary heart dis-
ease, proved previously by angiography. The severity of
coronariasclerosis showed certain correlation with the
concentration of apolipoprotein B and triglycerids, while
low levels of protein C were also mainly observed in those
with severe coronary heart disease.

Az atherosclerosis kialakuldsiban kordbban a legfon-
tosabb szerepet a zsiranyagcsere zavardnak tualjdonftottdk
(11, 21). Ezen beliil is f6ként az LDL-cholesterin szint
emelkedését (1), illetve a HDL-cholesterin szint csdkkené-
sét (2, 5,, 22, 30) tekintették elsddlegesnek. Az utébbi
években ezek a megdllapitisok médosultak, részint az
apolipoproteinek jelentdségének felismerése (14, 28),
masrészt a haemostasis €s az atherogenesis kapcsolatdnak
jobb megértése révén (24). A hypercoagulabilitist ma mar
a coronaria-sclerosis rizikéfaktoranak tekintik, st egye-
sek a cardiovascularis haldlozas jobb el§jelz6jének tartjik
az emelkedett fibrinogén, VII C és VIII C szintet, mint a
szérum-cholesterin szintjét (18). M4sok a fibrinolitikus
aktivitds defektusdt soroljdk a coronaria-sclerosis korai je-
lentkezésének okai kozé (31). A

Az ut6ébbi években az érdeklédés homlokterébe kertilt
egy olyan fehérje, mely egyrészt fiziolégids antikoagu-
ldns, masrészt a fibrinolizist is aktivilja (26). A protein-C
aktivalt formdjat — autoprothrombin-IIA néven — Mam-
men és mtsai irtdk le 1960-ban (16). 1976-ban Stenflo talalt
egy Gj, K-vitamin dependens plazmafehérjét, amit protein-

C-nek nevezett el (29). Rovidesen kideriilt, hogy az

autoprothrombin-ITA az ut6bbi aktivilt formédja (27) és
hogy kozponti szerepet jatszik a normadlis haemostasis
fenntartdsdban. Azéta szamos kozlemény foglalkozott az
lin. protein-C rendszerrel (3, 4, 8, 17). A protein-C a médj-
ban szintetizdl6d6 szerin protedz, természetes aktivitora a

Kulcsszavak:  coronaria-sclerosis, protein-C, plazma-
lipidek

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 19. szdm

thrombin (dbra), azonban az aktivicié 20000-szer gyor-
sabban megy végbe az érendothel felszinén taldlhatd
thrombomodulin, mint kofaktor kdzrem(kodésével. Az
aktivalt protein-C azutan gatolni képes az aktivalt VIII és
V faktorokat. Az utébbihoz azonban egy mdsik K-vitamin
dependens tényezs, a protein-S jelenléte is sziikséges (9).
Ha a protein-C antikoaguldns hatdsa valamilyen ok —
szerzett, velesziiletett hidny, specifikus inhibitor — miatt
nem érvényesiil, a koagulacios folyamat fokozott lehet, és
nagyobb mennyiségt fibrin keletkezhet. Az elsé klinikai
tanulmény a protein-C hidny kovetkezményeivel kapcso-
latban Griffin nevéhez fiz6dik (6). Foleg fiatal korban, he-

protein C

thrombin
thrombomodulin

aktivdlt protein C| - - - specifikus
inaktivé4lds

protein S

antikoaguldns hatés fibrinolizis indukcidja

(Va és VIIIa faktorok
gétlésa)

abra: A protein C hatas letrejotte

lyi predispondld tényezd nélkiil jelentkezd, ismétléds vagy %

familidrisan el6fordulé, féleg a vénds rendszert érintd

thromboembolia eseteiben kell protein-C hiny lehetssé- 987




gére is gondolnunk (12). Ennek az 6rikletes anomalidnak
az el6forduldsa gyakoribb, mint az antithrombin-III hidnyé
(26). A protein-C hidnyahoz hasonléan egyébként a
protein-S hidnya is hypercoagulabilitist okoz (25). Kevés
kozlés foglalkozik ugyanakkor a protein-C szint és az arte-
riosclerosis esetleges Osszefiiggésének vizsgdlatdval (10,
20), pedig logikusnak tlinik az a feltevés, hogy a protein-C
szint alakuldsa szerepet jatszhat a fiatalon jelentkezs ischae-
mids szivbetegség (coronaria-sclerosis) kialakuldsiban.

Anyag és modszer

Vizsgilatainkat 22 olyan, 50 évnél fiatalabb szivbetegen vé-
geztiik, akiknél a coronaria-sclerosis fennallagat réviddel kordb-
ban selectiv coronarographiaval igazoltik. Erre lezajlott myocar-
dialis infarctus, vagy gyakori anginds rohamok és markéns
EKG-eltérések miatt keriilt sor. Hypertonids, majbetegségben
vagy diabetes mellitusban szenvedd beteget nem vettiink be a
vizsgélatha. A vizsgdlt csoport tagjai nitrit tartalmi, Ca-
antagonista és f-receptor blokkold gyogyszereket kaptak. A co-
ronarographia lelete alapjin a betegeket két csoportba soroltuk.

A: enyhébb foki koszoriérbetegség (egy, vagy legfeljebb
két ag érintett és ezek koziil is csak legfeljebb egynek a sziikiilete
haladja meg az 50%-ot) n = 10, kor: 40,7+38 év

B: siilyos mértéki koszortérbetegség (mindhirom f6 koszo-
ruag legalabb 50%-ban besz(ikiilt) n = 12, kor: 460186 év

+ C: kontrollként 15 egészséges egyén értékeit haszniltuk
n = 15, kor: 41,3150 év.
Az els6 két csoportban 2—2, a harmadikban pedig 4 volt a nék
szama. A figyelembe vett koszortidgak a kivetkezdk voltak: LAD
— bal, eclilsé leszdllé artéria (ramus descendens anteri-
or) + ramus diagonalis, CRX — ramus circumflexus (korbefuto
artéria) + ramus marginalis, RCA — ramus communicans anteri-
or (a bal f6torzs). Egy beteg kivételével a LAD mindenkiben szi-
kiilt volt, a jelzett kivétel esetében a masik két 4g szdkiiletét ész-
leltiik. A vizsgdlt paraméterek a kovetkez6k voltak:
Serum-cholesterin (Boehringer-kit, enzimatikus szinreakcid),
Serum-triglycerid (Boehringer-kit, enzimatikus szinreakcid),
HDL-cholesterin (foszforwolframétos kicsapds, enzimatikus
szinreakcid), Apolipoprotein A, és B (Behring-antiserum, rate
nephelometria (15), tovabbad antithrombin-III (Boehringer-kit,
aktivitdsmérés kromogén szubsztréttal), protein-C (Boehringer-
kit, immunolégiai médszer ELISA rendszerben), prothrombin
id6 (PI), partialis thromboplastin id6 (PTI), fibrinogén,
thrombocyta-szdm, vércukor és ionok.

. Eredmények

Az eredmények koziil a protein-C értékeket az 1. tdb-
ldzatban, a zsirokat és apolipoprotein szinteket a 2. tdbld-
zatban tintettiik fel. A thrombocyta-szam, fibrinogén-
szint, ionok, vércukor minden beteg esetében a normadlis
tartomanyban voltak, és nem taldltunk eltéré antithrom-
bin-III, PI illetve PTI értékeket sem.

Az 1. tdbldzatbol lathat6, hogy a kontrollcsoportban
mért protein-C szint csak minimélisan volt magasabb,
mint valamennyi betegé egyiittvéve. Ha azonban elkiil6nit-
Jjiik a két betegcsoportot, bizonyos Gsszefiiggés fedezhets
fel a koszoriér-betegség siilyossdga és a protein-C alacso-
nyabb plazmaszintje kozott. Az enyhébb csoportban nem
vagy alig tér el a kontrollt6l, mig a siilyosabb betegekben
alacsonyabb protein-C értékeket taldltunk. A kiilonbség
azonban alig éri el a szignifikancia hatédréat (p = 0,05).

1. tablazat: Protein-C szintek (% +SD)

A B A+B C
114.1.:|:21,2 92,0+141 1021250 11904131
AIC B/IC* (A +B)/IC A/B
095 0,76 086 1,24
P =005

A 2. tabldzar adataibdl kitdnik, hogy a coronaria-
sclerosis mértékével az apolipoprotein-B — ami az LDL-
cholesterin fehérjekomponense — és a triglycerid-szint
mutatott kifejezett pozitiv korrelaciét. Az apolipoprotein
A, és a HDL-cholesterin szint csokkenés mérsékel-
tebb volt.

2. tablazat: Vérzsirok és apolipoprotein-szintek

(X+SsD)
A B C

Se-cholesterin 3
mmol/l k 702+ 6841136 5494117
Se-triglycerid
mmol/l 201%0,75 339+26** 1,951+06
HDL-choles-
terin mmol/l 109+032 116037 1344043
Apolipoprotein
As* % 8031222 855+204 934+269
Apolipoprotein
B* % 1090%17,2 1446+720%* 92,2+190
t* p<005

*  normal érték apolipoprotein As-re 2,3 g/l és apolipoprotein B-re
093 gll.

Megbeszéles

A protein-C szintjének normadl tartoméanya 70—140%
kozott van, igy azt mondhatjuk, hogy az dltalunk vizsgalt 22
szivbeteg egyikénél sem taldltunk kérosan alacsony protein-
C értéket. Annyi azonban mégis igaz, hgoy mind a négy
olyan betegiink, akinek protein-C értéke 80% alatt volt, a
stlyosan beteg csoportba tartozott. Médsrészt azonban nem
minden stlyosabb érdllapoti betegiinkben észleltiink ala-
csony protein értéket. A vérzsirértékek jol korreldlnak az
irodalmi adatok tobbségével (13, 12), bar ismeretes olyan
kozlés is (1), ahol az apolipoprotein-B és a triglycerid-szint
alakuldsa ko6zott nem taldltak parhuzamot. Anyagunkban a
protein-C szint és a vérzsirértékek alakuldsa kozott értékel-
hetd korreldciot nem tudtuk kimutatni, de ebben nyilvianva-
I6an szerepet jatszik az esetek szerényebb szdma is. Az iro-
dalomban a protein-C hianyt alapvetden a vénas rendszer
thrombosis-készségével hozzak kapcsolatba, mig a protein-
C szint és az arteriosclerosis Osszefliggését vizsgalé adatok
ellentmondéak. Griffin és mtsai olyan protein-C hidnyos be-
teget ismertettek, akinek 24 éves kordban mélyvéna throm-
bosisa volt, majd 44 éves kordban szivinfarctus és TIA 1é-
pett fel (6). Horellou anyagaban 22 congenitalis protein-C



hidnyos egyén koziil csak egynek volt artérids thrombosisa,
de a csoport tagjai tobbségiikben 20 év koriiliek voltak (10).
Zurborn és mtsai kiilonféle belgyogydszati betegségekben
hasonlitottik Ossze az immunoldgiai €s funkcionalis
protein-C szintet €s azt talaltik, hogy az acut myocardialis
infarctus utdn mindkét érték alacsonyabb (33). O’Connor és
mtsai 21 koszoriér-szikiiletben szenvedd beteg koziil egy
esetben sem talgltak protein-C deficiencidt, s6t nyolc beteg
értékei a normalisndl magasabbnak adédtak. Az utébbi ész-
lelésnek nem tudtak magyarézatat adni (20). Ujabban olyan
vélemény is kialakult, hogy a protein-C csokkenés 6nmaga-
ban nem is elegendd a thromboembolids szovédmények ki-
alakulasahoz, és példaul a heterozygota dllapot — amikor
a protein-C szintje nem €ri el a 65 %-ot — csak akkor okoz
thrombosist, ha a protein-C szint csokkent voltidhoz egyéb
eltérés, pl. anatithrombin-III szint csokkenés, protein-S
szint csokkenés vagy vWFAg-szint émelkedés stb. tarsul
(19). A vazolt véleménykiilonbségek mindenképpen igazol-
‘jdk a protein-C szint tanulméanyozdsanak létjogosultsagat!
Magunk a tovdbbiakban a protein-C aktivitdsdnak vizsgéla-
tat tervezziik (7), lehet6ség szerint még fiatalabb €letkort
ischaemias szivbetegekben. Ett6]l még jobb informaci6 var-
haté a protein-C esetleges oki szerepérdl az ischaemids
szivbetegség létrejottében. Amennyiben a protein-C ilyen
szerepe bizonyitast nyer, akkor a genetikusan protein-C hia-
nyos vagy erSsen csokkent plazmaszinttel rendelkezd egyé-
nek esetében az arteriosclerotikus folyamatok kordbbi je-
lentkezése volna vérhato! ;
Eredményeink egyel6re nem engednek meg ilyen mesz-
szire mutaté kovetkeztetéseket a protein-C esetleges pato-
genetikai szerepérél, s6t anyagunkban a zsiranyagcsere pa-
raméterei jellemzGbbek, mégis gy véljiik, hogy a tenden-
cia figyelmet érdemel. Anndl is inkdbb, mert Gjabb adatok
szerint az aktivalt thrombocytdkbél apolipoprotein-B sza-
badul fel (23), Gjabb bizonyitékaként a haemostasis és az
atherogenesis szoros, a zsiranyagcserét is involvalé kap-
csolatdnak.
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441. — 33. Zurborn, K. H. és mtsai: Die immunologische und
funktionelle Protein C Bestimmung bei verschiedenen inter-
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(Altorjay Istvan dr., 4012 Debrecen, Pf. 20,)

+s...nem a haldl, hanem a haldoklds rettenetes.”’

Fielding
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mg, majd 6 éranként tovabbi 200 mg. A masodik keze-
lési naptol kezdve a napi adag 3 x 200 mg (8 6ranként).
Ha a mexiletin terapaiat épiatok vagy atropin adasa
elézte meg, az enteralis felszivodas elhizodé lehet,
igy az oralis telitd adag 600 mg. Egyéb antiaritmiku-
mokkal végzett terapia utan kdzvetleniil, tovabba mas
szivre hat6é gy6gyszerekkel egyiitt is adagolhato.
Egyéb kezelés: A helyi érzésteleniték csoportjaba
tartozo (pl. lidocain) antiaritmikumokkal megkezdett
intravénas kezelés per os alkalmazott mexiletin kap-
szulakkal folytathatd az alabbi adagolas szerint:

az aritmia rendezédése utan, még bekotott infuzié mel-
lett 400 mg mexiletint kell adni oralisan, Az infazié
adasat az el6zetes adagoldasban még egy éraig kell
folytatni. Tovabbi két 6ra alatt pl. lidocain adagja a
felére csokkenthetd, majd az inflzi6 adasanak befeje-
zesekor tovabbi 200 mg-os oralis mexiletin adagot kell
adni. Ezutan a szokasos per os mexiletin adas kovetke-
zik 6—8 oras id6kozokben.
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Gasztrointesztinalis panaszok: hanyas, emeésztési za-
varok, kellemetlen izérzés, nausea, csuklas.
Ritkan kozponti idegrendszeri mellékhatasok, mint al-
mossag, zavartsag, artikulatlan beszéd, nystagmus,
ataxia és tremor.
Kardiovaszkularis panaszok: hipotonia, sinus-brady-
cardia, pitvarfibrillacio s palpitacio.
A mexiletin kezelésre fellépd bradikardia vagy hipoté-
nia iv. adott 0,5-1 mg atropinszulfattal megszintethetd.
Ritkan majkarosodas, anaphylaxias reakcio is eléfor-
dulhat.
Kolcsonhatasok: Ovatosan adhaté egyiitt:
— mas antiaritmias hatasu gyogyszerekkel (tekintetbe
kell venni a hatasfokoz6dast).
— gyomor-bél motilitast befolyasolé szerek (felszivo-
dast befolyasolhatjak),
— majfunkciot befolyasol6é szerek (a mexiletin plazma
koncentraciot megvaltoztathatjak),
—— a gyogyszer lebomlast kesleltetd szerek (pl. cimeti-
din) egyuttadaskor a dézis csokkentése sziikséges,
— enzim indukciot fokozé szerek, pl. phenobarbital,
phenytoin) egyuttadasakor a dozis emelése sziiksé-
ges,
— opiatok, antikolinerg szerek (felszivodasat késlelte-
tik),
— helyi érzéstelenitdék (kumulaléodé hatas).
Figyelmeztetés: Tekintettel arra, hogy a mexiletin
foéleg a vesén keresztil valasztodik ki, veseelégtelen-
ségben szenvedd betegek kezelése allando6 orvosi fe-
lugyeletet igényel és a clearance értékektdl fliggdéen
csOkkentett adagolas sziikséges. Lugos pH-ju vizelet
esetén a kivalasztas csokken, ami magasabb plazma
koncentraciot eredményezhet. Alkalmazasanak elsé
szakaszaban — egyenenkent meghatarozando ideig,
— jarmavet vezetni, vagy baleseti veszéllyel jaré mun-
kat végezni tilos! A tovabbiakban egyénileg hatarozan-
dé meg a tilalom mérteke. 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 lehetéleg csak életvesze-
lyes allapotokban alkalmazando. A kezelés idétartama
egyenenkent eltérd, a terapiat csak akkor kell befejez-
ni, ha hosszabb idé utan sem |ép fel aritmia. A terapiat
nem szabad hirtelen abbahagyni, hanem gondos ellen-
orzés mellett az adagot fokozatosan kell csokkenteni.
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Velesziiletett duodenum obstrukcio:
a halalozas alakulasa 30 év tavlataban

Pécs m. Varosi Tanacs V. B. Egyesitett Egészségugyi Intézmenyek
(igazgaté fdorvos: Szilasi Anna dr)
és a Pécsi Orvostudomanyi Egyetem Gyermekklinika

(igazgaté: Méhes Karoly dr.)

A szerzOk az 1955—1986 kozotti 30 év alatt 57 duodenum
obstrukcié miatt mitéten atesett Gjsziilottek-csecsemdk
adatait dolgoztdk fel. A betegeket Waterston szerint 3
prognosztikai csoportba soroltdk, €s 10 éves periddusokra
bontva a vizsgalt idészakot, elemezték a mortalitds alaku-
lasat. A haldlozis az eltelt 30 év alatt folyamatosan, az
utolsé 10 évben jelentdsen csokkent. A mortalitas csokke-
nésében jelentSs szerepet jatszik a miitéti technika finomo-
désa és a peri- és postoperativ intenziv ellatds nagymérté-
ki javuldsa. Késéi utdnvizsgdlattal a tdlél6 betegek
nagyrészét panaszmentesnek taldltak, de mds szerzok sze-
rint ez nem zdrja ki az esetleges organikus elvéltozdsok
meglétét (lassult gyomoriiriilés, gastro-oesophagialis ref-
lux stb.)

Congenital duodenal obstruction: changes in the mortality
in the last 30 years. — Data of 57 newborns and infants
who underwent on operations having duodenal obstruc-
tion were analyzed in a 30 year period between
1955—1986. The patients were classified into 3 prognostic
groups regarding to Waterson and the mortality was exa-
mined in decades. The mortality showed a continous

‘decrease during the 30 years, in the last decade this was

considerable. Improving operation technique, the ad-
vanced peri- and postoperative intensive care are playing
role in the decrease of the mortality. In the late follow up,
most of the patients were found to be without complaints,
however, regarding to some other authors this finding is
not precluding the possibility of organic changes, such as
delayed gastric passing, gastroesophageal reflux, etc.

A tdpesatorna velesziiletett anomdlidinak kozel egy
negyede a duodenurhra lokalizdlodik. A velesziiletett pat-
kobél obstrukceid elsé leirdja Calder volt 1733-ban, az elsé
sikeresen kezelt betegr6l 1905-ben Vidal szamolt be (9).

A duodenum velesziiletett elzdrédasa vagy szkiilete
lehet intrinsic (atresia, diaphragma, stenosis) €s extrinsic
(inkomplett rotacié adhesiéval vagy volvulus-szal a vé-
konybélen). A belsS obstrukcidk kialakuldsdnak az a leg-
val6szinibb magyardzata, hogy a 7.—8. embrionalis héten
a duodenum rekanalizici6ja sordn a vacuoldk Gsszeolvada-
sa nem torténik meg (1, 2). Mivel a Vater papilla magassa-
gédban egyiddben harom képlet rekanalizalodik (az el6bél,
a kozos epevezeték €s a pancreas kivezetdcsove), a fejlédé-
si rendellenesség kialakuldsanak valdszintisége ezen a te-
riilleten a legnagyobb. Az Osszes duodenum obstrukci6
83 %-a lokalizal6dik a Vater papilla kornyékére (1). A kiil-
s6 obstrukcidk kialakuldsiban alapvetd szerepet a bélrend-
szer intrauterin forgdsanak teljes vagy részleges elmarada-
sa jatszik.

A duodenum obstrukciékhoz az esetek 50—70 %-dban
tarsul egyéb fejlédési rendellenesség (8), leggyakrabban:
Down-syndroma, vitium, malrotatio, rekeszsérv és anus
atresia.

A patkobél alzar6dasaval €s szlkiiletével vilagra jott
csecsemdk korjoslata az utébbi években vildgszerte jelen-
tosen javult (3, 5, 6).

Dolgozatunkban az 1956. janudr 1. és 1985. décember
31. kozott a Pécsi OTE Gyermekklinikdjdn duodenum obst-

Kulcsszava.k: patk6bél-elzar6das, -szikilet, WGjsziilottse-
bészet .

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 19. szdm

rukcié miatt kezelt betegek adatait dolgoztuk fel, hogy ké-
pet nyerjiink arrél, ezen kedvezé eredmények mennyiben
tikrozédnek gyermeksebészeti osztidlyunk tevékeny-
ségében.

Anyag és médszer

A Pécsi OTE Gyermekklinika Sebészeti Osztilyan 1956. ja-
nudr 1. és 1985. december 31. kozott sszesen 57, egy honaposnal
fiatalabb wjsziilott keriilt mitétre a duodenum teljes elzarddasa,
vagy szfikiillete miatt. Ezen 30 évet hiarom tizéves periédusra
bontva elemeztiik a mortalitds alakulasat. Mivel a fejl6dési ren-
delleneségek korjoslatat dontSen befolyésolja az jsziilott sziile-
tési silya, érettsége és a tarsuld fejlédési rendellenességek si-
lyossdga, betegeinket Waterston beosztisa szerint héarom
prognosztikai csoportba soroltuk (7). A besorolds a kévetkez6 el-
vek alapjén tortént; azok az ujsziilottek, akik percentil értéke 25
felett volt és a duodenum obstrukciéhoz nem tarsult més fejlédési
rendellenesség, a legjobb prognézisi ,,A” csoportba keriiltek.
15—25 kozotti percentil értékkel a ,,B”, és 15% alattival a leg-
rosszabb prognézisi, ,,C” csoportba soroltuk az Gjsziilottet. Az
életet veszélyeztetd fejlédési rendellenesség esetén eggyel
rosszabb prognézisi csoportba, mig komplex fejlGdési rendelle-
nesség esetén a beteg eleve a legrosszabb prognézisi ,.C” cso-
portba keriilt, fiiggetleniil a percentil értékt6l. A Down-
syndromat nem vettiik silyosbito fejlédési rendellenességnek.
Az egyes prognosztikai csoportokba tartozé betegek szamdt a
vizsgélt idszakokban az 1. tabldzatban tintettik fel.

Til€él6 betegeink késobbi sorsar6l részben rendszeres gon-
dozasuk sordn, részben az éltalunk Gsszedllitott és a sziil6k 4ltal
kitoltott kérddivek alapjan tdjékozédtunk. Osszesen 36 sebészi
szempontbol gyégyult beteget bocsatottunk el és 35 valaszt kap-
tunk. A kérdések a betegek szomatikus és mentdlis fejlédésére,
az alapbetegséggel Osszefiiggésbe hozhaté panaszokra (hdnyis,
bukas, haspuffadds, tdplalkozési nehezitettség) és esetleges ké-
s6bbi miitéti beavatkozasokra terjedtek ki.
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1. thblazat: A betegek szama az egyes prognosztikai

csoportokban
A B C |osszesen
1956—1965 2 .3 2 7
1966—1975 10 5 9 24
1976—1985 15 3 8 26
A 30 év alatt
osszesen 27 ik 19 57
Eredmények

Az 57 operdlt beteg koziil kozvetleniil a matét utan,
illetve a késdbbi posztoperativ szakban 2l-et veszitettiink
el. A haldlokokat az egyes periédusokban a 2. tdbldzatban
foglaljuk ossze. ‘

A duodenum részleges vagy teljes elzdrédasaval vi-
lagrajott Gjsziilottek és csecsemSk mortalitdsa a vizsgalt 30
év alatt folyamatosan, elsGsorban az utébbi tizéves perié-
dusban jelentdsen csokkent. Az &sszhalalozés és az egyes
prognosztikai csoportokon beliili haldlozas alakuldsat az
dbrdn mutatjuk be.

2. tablazat: Korai haldlokok az egyes periddusokban

1956--1965]1966—1975[1976—1985 | sszesen

Multiplex fejlédési

rendellenesség 1 2 1 4
Sepsis 1 2 2 5
Varratelégtelenség 2 3 — 5
Bronchopneumonial] — | 2 - 2

Enterocolitis necro-

tisans 1 2 — 3

Thrombosis aortae

abdominalis — 1 — 1

Thrombosis venae

umbilicalis et vena

portae —_ - 1 1
21

A kovetett 35 beteg koziil jelenleg 30 van életben. 20
beteg tiinet- és panaszmentes, 9 betegnek vannak id6nként
Jjelentkez6 enyhe panaszai; étkezés utdni teltségérzés, has-
puffadds, gyakori felbofogések. Egy betegnél tiz évvel a
duodenum obstrukcié mitéti megolddsa utin mechanikus
ileus miatt ismételt mitéti beavatkozas tortént. A gyermek
azdta panaszmentes. '

A vizsgilt idGszakban 6t beteget vesztettiink el. A ha-
lalokok nem voltak Osszefiiggésben a duodenum obstruk-

100% 100100

0 e s
A B Cossz
1956 — 1965

0 3
A B C ossz
1976 — 1985

A B C ossz
1966 — 1975

abra: Az sszhaldlozas és az egyes prognosztikai csoportokon be-
l0li halalozas alakulasa a vizsgalt idészakokban

cidval, illetve az emiatt tortént mitéti beavatkozassal. Két
beteg vitium cordis miatt, egy pneumonia (harom hénapos
korban), egy agytdlyog (6t hénapos korban) miatt halt
meg. Otodik betegiink, aki az egyik legrégebben,
1964-ben operalt gyermek volt, 1983-ban halt meg appen-
dectomiat kovetSen kialakult mechanikus ileus, sepsis
miatt.

Megbeszélés

A Pécsi OTE Gyermekklinikdja és annak sebészeti
osztalya végzi az orszdg jsziilottsebészeti beavatko-
z4sainak mintegy 10—15%-4t. Igy a beteganyag nagysaga,
a nyomon kovetési periodus idStartama alkalmas arra,
hogy a hazai posztnatilis haldlozdsban fontos szerepet
jatszé ujsziilottsebészeti mortalitds egyes kérdéseit ele-
mezziik. Eredményeink, ha kozel tizéves késéssel is, meg-
kozelitik, elérik a fejlett kiilfoldi intézmények eredménye-
it. A kozleménybdl levonhaté kovetkeztetések sziikebb
értelemben érvényesek az orszag teljes duodenum obst-
rukcids beteganyagdra, tagabb értelemben alkalmasak a
hazai Gjsziilottsebészeti tevékenység eredményeinek jel-
lemzésére.

Irodalmi adatok szerint a duodenum obstrukciéval
sziiletett Gjsziilottek €s csecsemdk mortalitdsa az utdbbi tiz
évben 12—35% kozott valtozik (4, 6). Amerikai szerz6k
1987-ben tizéves idoszakot vizsgalva (1973—1983) 100 %-os
tilélésr6l szamolnak be. Sajit beteganyagunkban az
1976—1985-6s idGszakban a haldlozds 18,5 % volt, emellett
a legjobb progndzisu csoportba tartoz betegek koziil nem
veszitettiink el egyet sem. A mortalitds cs6kkenésében
sz4mos tényez jétszik szerepet. A miitéti technika fino-
moddsa, a korszer( varréanyagok alkalmazisa jelentGsen
noveli a sebészi beavatkozas biztonsagat. Ezt tdmasztja
ald, hogy az utolsé tiz évben varratelégtelenség miatt bete-
get nem veszitettiink el. Ugyanakkor a vélasztott météti
megolddsnak (duodeno-duodenostomia, duodeno-jeju-
nostomia, gastro-duodenostomia) nincs jelentds hatdsa a
tdlélés alakuldsdra vizsgdlataink szerint, melyet irodalmi
adatok is aldtAmasztanak (6).

Természetesen mindhdrom vizsgalt id6szakban a leg-



jobb prognézisi csoportok mortalitdsa volt a legalacso-
nyabb. Az 6sszmortalitds csokkenése elsGsorban a kedve-
z6tlen prognosztikai csoportba tartozé Gjsziilottek haldlo-
zasdnak mérsékl6désébdl adbédott. Joggal hihetjiik, hogy a
javuldst jelentds mértékben a korai diagnézis, a mitét el6t-
ti és alatti ellatds, valamint a posztoperativ szak kordbbi
években szinte elképzelhetetlen szinten torténd iranyitdsa
eredményezte. A mortalitds tovabbi csokkenése a perinaté-
lis intenziv centrumokra alapozott, centralizalt betegella-
tastdl remélheto.

Gondozdsunk és utdnvizsgalatunk sordn azt talaltuk,
hogy a betegek kétharmada tiinet- és panaszmentes. Mas
szerzOk késdi utdnvizsgalatnal tapasztaltak, hogy a szub-
jektive panaszmentes betegek tlilnyomé tobbségénél rtg-,
ultrahang- és endoscopos vizsgdlattal koros eltérés mutat-
hat6 ki; duodenum tagulat, lassult perisztaltika, gastritis,
oesophagitis, bilidris reflux, jelentds gyomor retencié (3).
A finn szerz$kidl szarmazd, nagy beteganyagon nyugvo uj

és meglepd megfigyelés felveti a panaszmentes betegek
késéi utanvizsgalatanak sziikségességét.

IRODALOM: 1. Boyden, E. A., Cope, J. G., Bill, A. H.: Anatomy
and embriology of congenital intrinsic obstruction of the duodenunt.
Am. J. Surg. 1967, 114, 190. — 2. Gourevitch, A.: Duodenal atresia
in the newborn. — Ann. Roy. Coll. Surg. Engl., 1971, 48, 41, —
3. Kokkonen, M. L. és mtsai: Duodenal atresia — late follow-up.
El6adds a Brit Gyermeksebész Tarsasdg XXX. kongresszusdn,
Duplin 1987. jal. 21—23. — 4. Mooney D. és misai: Newborn duo-
denal atresia: an improving outlook. Am. J. Surg. 1987, I53, 347.
— 5. Pintér A., Pilaszanovich 1., Farkas A.: Congenital duodenal
obstruction: a survey of mortality. Act. Paediatr. Acad. Sci. Hun.
1980, 27, 187. — 6. Salonen, 1. S.: Congenital duodenal obstruction.
— Act. Pediatr. Scand. 1978, 272, 7. — 7. Waterston, D. J., Bonham-
Carter, R. E., Aberdeen, E.: Oesophageal atresia, tracheo-
oesophageal fistula. — Lancet 1962, 2, 8. — 8. Yaday, K. : Neonatal
duodenal obstruction. Am. J. Gastroenter. 1979, 7/, 485. — 9.
Young, D. G., Wilkinson, A. W.: Mortality in neonatal duodenal ob-
struction. Lancet, 1966 july 2, 18.

(Appelshoffer Sarolta dr. Pécs, Bajnok u. 1. 7623)

»» - - - akiknek tapasztalatuk van, sokkal inkdbb sikert aramak, mint akiknek jé elméleti tuddsuk

van, de nincsen tapasztalatuk.”’
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tése sziikséges.

Figyelmeztetés!
A zarokupak felnyitasa utén a
szemcsepp 1 hoénapndl tovabb
nem haszndlhato!

Elsallitja:

f/B.\) BIOGAL Gyogyszergyar, Debrecen

S

Tobramycin szemcseppel vég-
zett kezelés alatt a beteg kon-
taktlencsét ne viseljen! Mint
mds antibiotikumok esetén,
keriilni kell a hosszt ideig tér-
ténd alkalmazdst (a nem érzé-
keny koérokozok elszaporodi-
sit okozhatja).

A gyogyszert gyermekek eldl
el kell zarni!

Megjegyzés

Jok« Vényre csak egyszeri al-
kalommal adhato ki. A gyogy-
szert annak a szakrendelésnek
(gondozé) szakorvosa rendel-
heti, aki a gyégyszer javallatai
szerinti betegség esetén a be-
teg gyogykezelésére teriileti-
leg és szakmailag illetékes.

Csomagolas

5 ml készitmény 7,5 ml-es
polietilén alapanyagi flakon,
cseppentd betéttel, tépSziras
kupakkal, betegtdjékoztatod-
val.




KUTATAS ES KLINIKUM

Dobé Istvan dr.*,
Szilvasi Istvan dr.,
Pastinszky Istvan dr.
és Kun Miklés dr.

Egyszerii izotép mddszer a szilard taplalék
gyomoririilésének vizsgalatara

Orvostovabbképzé Egyetem, Il. Sebészeti Klinika

(igazgatd: Kun Miklés dr)
Radiologiai Klinika

(igazgat6: Csakany Gyorgy dr)

Szerzok egyszerd izotOp médszert ismertetnek a szildrd t4p-
lalék gyomoriiriilésének noninvaziv, funkcionalis vizsgalata-
ra. In vitro méréseik szerint a Te-99m-pertechnetittal injici-
alt tojas megfozése a szilard fézist megbizhatdan jeloli. A
jelzett fott tojassal késziilt teszt-tapldlékkal a gyomoriiriilés
vizsgdlata egyszer(, olcso, a sugdrterhelés minimalis. A szi-
lard taplalék iiriilése ép gyomorbdl (T2 = 115,1+12,4 min)
szignifikdnsan lassabb volt a Billroth I (T2 = 66,746,9 min,
p<<001) és Billroth I (T2 =288%3,3 min, p<0,001) szerint
resecdlt gyomorcsonkok iiriiléséhez viszonyitva. Hasonl6-
képpen szignifikdns kiilonbség (p<0001) volt a két mdtéti
csoport felezési idejének atlagértékei kozott is.

Simple isotope method for evaluation of the gastric emptying
of solid meal. A simple isotopc method is explained by the
authors for noninvasive functional evaluation of the gastric
emptying of solid meal. According to the results of in vitro
measurements suitable solid phase labelling was provided by
boiling the egg traced with injected Tc-99m-pertechnetate.
The evaluation of gastric emptying by means of test meal
containing the radiolabelled boiled egg is simple, inexpan-
sive and the radiation hazard is minimal. In cases of intact
stomach the gastric emptying of solids (T2 = 115,1 12,4
min) were significantly slower, than in cases of Billroth I
(T2:66,716,9 min, p<001) and Billroth IT (T2 =288+3,3
min, p<<0001) resections. Similarly, there was a significant
difference (p<0,001) between the mean half time values of
the two operated groups.

A gyomoriiriilés fiziologias koriilmények kozotti vizsga-
lata a gyomor motoros miikodésének részletesebb megisme-
rését, a diagnosztika lehetGségeingk boviilését eredményezte.
A korszeri izotopmodszerek a gyomoriiriilés noninvaziv,
funkciondlis vizsgélatit teszik lehetdvé élettani koriilmények
kozott (1, 3, 14, 17). Segitségiikkel a szervi elvaltozisokkal
nem jar6 motoros betegségek (diabeteses gastroparesis, par-
kinsonismus, postinfectiés gyomor stasis stb.) objektiv elkii-
Ionitésére nyilik méd (8, 13, 15). Kiilonos jelentSséggel bir
a gyomor motorikdjanak és iiriilésének vizsgdlata gyomor-
csonkolds utdn, amikor is a mitét kovetkeztében (kisebb gyo-
morvolumen, az antrum és antro-pylorikus motoros organi-
z4ci6 hidnya, skeletizdlds miatti részleges, vagy komplett
vagotomia stb.) a gyomor(csonk) iiriilése alapvetSen és ma-
radand6an megvaltozik esetenként panaszok €s tiinetek (post-
resectiés gyomor stasis, dumping syndroma) forrdséul szol-
gilva (I). Munkink célja olyan egyszerii, olcs6 izotop-
modszer adaptaldsa és alkalmazhat6sdganak kiprobélasa
volt, amellyel a szilard tapldlék triilése a kiilonbozo beteg-
csoportokban objektiven jellemezhetS és mérhetd.

* tudoményos tovabbképzési Gsztondijas
-Jelenlegi munkahely: Févirosi Tandcs Margit Kérhéz,
Sebészet (foorvos: Pintér Endre dr.)

Kulcsszavak: gyomoriiriilés, radioizotop, gyomorcsonkolds
utdni dllapot

Orvosi. Hetilap 1989, 130. évfolyam 19, sz&m

Beteganyag és médszer

A vizsgalatokat el6zetes felvildgositds utdn adott beleegyezés
alapjan €homi 4llapotban reggel végeztiik. 10 panaszmentes, emész-
toszervi betegségben nem szenvedG onként jelentkezs, életkor:
1845 év (median: 26 év); 20 Billroth I (B. 1), életkor: 29—54 év
(median: 38 év), p. op. intervallum: 3—16 év (median: 8 év) és 20
Billroth IT (B. I1.), életkor: 35—68 év (median: 47 év), p. op. inter-
vallum: 4—20 év (median: 11 év) szerint operdlt beteg vizsgalati
eredményeit Osszegezziik. A resecdlt betegeknek gyomoriiriilési za-
varra utalé aktualis panaszuk, Vagy tiinetiik nem volt.

A szildrd fézis jelolésére tojdst haszndltunk, amelynek héjat
vékony tivel pungdltuk és dllomanyaba 37 MBq Te-99m-
pertechnetit oldatot injicidltunk, majd forrdsban 1évS vizbe meritet-
tiik és 10 percig foztiik. A tojas kiemelése utén a f6z6vizben aktivi-
tast nem észleltiink. A radiofarmakon szilard fizisr6l val6 eludloda-
sénak ellen6rzésére azonos médon prepardlt fott tojasokat kb. 3 X 4
mm-es darabokra vagva vizben, savas (pH: 17) és resecilt betegbdl
szdrmaz6 epés (pH: 6,4) gyomornedvben egy-egy 6riig, 37 °C-on
inkubsltunk, majd a tojdsdarabokat lesziirve a folyékony fizis akti-
vitdsat mértiik. A vizben és gyomornedvben az eredeti aktivitasnak
csak 2—7 %-4t észleltiik, jelezvén, hogy a f6zés kdzben precipitalé-
do fehérje megfelel mértékben és tart6san kéti az injicidlt izotépot,
igy az a szildrd fazis jelolésére alkalmas.

A vizsgilandé személy egy zsemlébdl, 2 dkg vajbdl, 5 dkg
gépsonkabdl és a jelzett f6tt tojdsbol 4ll6 standard reggelit fogyasz-
tott el 100 ml vizzel, majd késedelem nélkiil enyhén hatra dilé ilé
testhelyzetben foglalt helyet a szcintillaciés kamera (MB 9100, Gam-
ma Mivek) el6tt. 120 percen 4t 1 perces gyfijtési ideji frame-
sorozatot készitettiink a kamerahoz on-line csatlakozé szamitogép-
pel (MB 9101/a, Gamma Miivek). Ezt kivetden tin. ROI-technikaval
a nyelécsd distalis harmadénak, a gyomornak (gyomorcsonknak) és
duodenumnak (elvezet6 kacsnak) idG-aktivitds gorbéit dllitottuk eld,
és a Tc-99m 6 6ras fizikai felezési idejének figyelembe vételével a
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mérési eredmények bomldsi korrekcidjat elvégezve meghatdroztuk
a gyomoraktivitds kiiiriilésének felezési idejét (1. az dbrdkat). A fele-
z€si id6k dtlagértékei mellett a standard errort (=SEM) adjuk meg,
Statisztikai analizis sordn a kétmintas Student t probat alkalmaztuk,
a 005, vagy annil kisebb p-értékeket tekintve szignifikdnsnak.

-

. @bra: A gyomorcsonkra, duodenumra és a nyeldcsére kijelolt
ROI-k idé-aktivitas gorbéje ép gyomorban.

2. ébra: A gyomorcsonk, duodenum és nyel6csé ROI-k idé-aktivitas
gorbéje Billroth |. resectio utan,

3. abra: A gyomorcsonk, elvezetd kacs és nyeldesd ROI-k idG-aktivi-
tas gorbeje Billroth |I. resectio utan.

Eredmények:

A szokvanyos tiplilkozdsnak megfeleld reggeli elfo-
gyasztasan alapulé méréseink eredményei szerint a szilard
taplalék iiriilése a gyomorcsonkbdl szignifikdnsan gyorsult a
nem operalt gyomor iiriiléséhez viszonyitva:

Normal* B B 3. %¢

T2SEM = 115,1£12,4 min 66,7£6,9 min 288=+3,3 min
(+-*=p<<00L; +-** =p<0001). A két mitéti csoport
felezési idejének atlagértékei kozott is szignifikdns kiilonbség
volt (*-** =p<<0001). A szildrd tdplalék iriilése mind az
ép, mind a resecélt gyomor esetében linedris jellegii volt. A
B. I1. szerint resecalt betegek egyikében sem lattuk az odave-
zetd kacs részleges telédését sem. Utdbbi megfigyelésiink,
amely a kis betegcsoport ellenére jellemzs lehet, arra utal,
hogy a gyomor rtg. sordn rendszeresen észlelt odavezets kacs
tel6dés inkabb az afizioldgids hig kontrasztanyag iiriilésének
jellemzdje, és kordntsem mindennapos jelenség fiziologids
szilard tapldlék passageja sordn. A szilard taplalék oesopha-
gealis refluxdt egy esetben sem észleltiik.

Megbeszélés:

A gyomoriiriilés vizsgélatdra intubdcids, radiolégiai és
izotop tesztek hasznilatosak. Az ultrahangvizsgalat (2) és az
epigastrialis impedancia mérése (16, 21) Gjabb noninvaziv
vizsgilémodszer lehetdségét nytjtjak, utébbi viszont csak a
folyadék tirtilésének mérésére alkalmas. A kiilonbozé mar-
kereket hasznalo intubécids technikak is csak a folyékony fi-
zis lirtilésének vizsgdlatdra hasznalhatok, ugyanakkor invazi-
vak (1, 5, 9). A rtg.-vizsgilat szubjektiv, nem quantitativ és
a kontrasztanyag még étellel keverve sem tekinthetd fiziol6-
gids gyomorbennéknek (1, 5, 12, 15). Az izotépmodszer be-
vezetése [Griffith (10)] a gyomoriiriilés noninvaziv, fizologias
koriilmények kozotti funkcionalis vizsgdlatdt, a computer
alkalmazasa a quantitatiét és a kettSs izotéptechnikéval a szi-
lard és folyékony fazis iiriilésének egyideji mérését tette le-
hetévé (11, 17, 19). Az izotépmédszer megbizhatosaganak
alapfeltétele a szilard fazis korrekt jelolése, kulcskérdés a ki-
valasztott izotop tapldlékhoz valé megbizhat6 és stabil kotd-
dése. A jelzGanyag ugyanis a gyomornedvben cludlédhat,
amikor is az aktivitis zome a folyékony fazisba keriil. Garan-
talt szildrd fazis markerezést az izotdp intracelluldris ,,koté-
se” (pl.: Se-75-selenomethionin-sertés pancreas, Co-57-cya-
nocobalamin-borjiiméj, Tc-99m-pertechnetat /sulfur colloid-
csirkemdj), az in vivo jelolés biztosit (1, 3, 17). A koltsé-
ges médszer sugdrhigienés megfontoldsok alapjan sem tlinik
hazai klinikai gyakorlatra alkalmasnak. Megbizhat6 szilard
fézis jelolés érhetd el az izotdp (f6ként Te-99m-sulfur colloid,
esetleg In-113) hasételekbe injicidlasdval vagy keverésével
azok konyhatechnikai feldolgozasa kozben (6, 13, 18, 19). A
legegyszerdbb megold4st a tojés nytjtja. Altaldban az izo-
top tojasfehérjével tortént elkeverése utin siitéssel, vagy f6-
zéssel elkészitett tojasételekkel kombindlt teszt-taplalékok
hasznalatosak (11, 14, 21, 22, 23). Egyes megfigyelések (5)
szerint a tojasfehérjébe kevert izotép siités utin a gyomor-
nedvben tetemes mennyiségben eludlédik, mig mésok (14)
stabil jelolést észleltek. Méréseink szerint a nyers tojdsba in-



jicidlt Te-99m-pertechnetat a fozés révén megbizhaté szildrd
fazis jelolést ad, az aktivitdsnak csak elhanyagolhaté része
keriil a folyékony fazisba.

A szcintikameras vizsgdlat sordn a gyomoriiriilés exact
quantitativ méréshez és a finomabb részletek pl. a lag fazis
(a taplalék felvétele és a tulajdonképpeni gyomoriiriilés meg-
induldsa kozotti periddus) tanulményozdsiahoz geometriai
korrekci6-sziikséges, amely az izotdp térbeli helyzetvéltozta-
tasabol ered6 mérési hibakat kikiiszoboli (3, 4, 5, 19). Kor-
rekci6 két (dorsalis-ventralis) szcintilldciés kamera egyiittes
alkalmazaséval, vagy a vizsgélt személy testhelyzetének val-
toztatdsdval végzett szimultin mérések eredményeinek Gsz-
szesitésével lehetséges. Magunk szamos szerz6hoz hasonléan
(6, 11, 13, 14, 20) geometriai korrekci6t nem végeztiink. Az
egyszer(ibb mérési modszer is alkalmas egyes betegségcso-
portok gyomoriiriilése kozotti killonbségek viszgilatira és
igazoldsara (18), amit méréseink is igazolnak. Ugyanakkor a
vonatkoz6 kozleményekbdl egyértelmien kitlinik €s tapaszta-
lataink is amellett sz6lnak, hogy a médszert alkalmazd min-
den izot6plaboratériumnak sajit standardizaciét sziikséges
kidolgozni.

Erthet6 médon szignifikansan gyorsabb szilérd taplalék-
iiriilést észleltiink a gyomorcsonkolasok utin a nem operalt
egészséges gyomor liriiléséhez viszonyitva, viszont jellemzo
kiilonbséget taldltunk a kiilonboz$ tipusd resectiok utdn a
gyomorcsonkok iiriilési rédtdja kozott. Utdbbi magyardzata a
duodenum €s jejunum eltéré motoros aktivitdsa lehet, amely-
re allatkisérletes adatok is utalnak (7). Két B. II. szerint ope-
ralt beteg esetében, akik kordbban dtmeneti dumpinges pa-
naszok miatt dietdt tartottak és gyogyszeres kezelésben ré-
szesiiltek, a megel6z6 rontgenvizsgdlat extrém gyors gyo-
moriiriilést mutatott, mig az izotopvizsgalat sordn a szilard
taplalék tiriilésének atlagos felezési idejét mértiik. Az izotép
gyomoriiriilés-vizsgilat a postresectiés panaszok és syndro-
mak differencidl diagnosztikdjaban és rekonstruktiv mitétek
indikdcidjdnak feldllitdisdban nélkiilozhetetlen segitséget
nytjthat (1).

Tapasztalataink szerint modszeriink a szildrd tdpldlék
gyomoriiriilésének noninvaziv, funkciondlis vizsgalatira a
klinikai gyakorlatban alkalmas. Elénye, hogy olcsé, a sugér-
terhelés minimdlis, a teszt-tdplalék elkészitése sugdrhigienés

szempontbél is egyszerd.
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(Dob6 Tstvin dr. Budapest, Pf. 41. 1300)

feltiintetni MNB szdmlaszimukat.

Tisztelt MegrendelGink!

A hirek, kongresszusi anyagok szerkesztGségiinkbe kiildott megrendelésein kérjiik

Koszonettel
Medicina Konyvkiadé Vdllalat
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DIAGNOSZTIKAI PROBLEMAK

Szabé Péter dr.,
Szelier Andras dr.,
Szépvolgyi Aniké dr.,
Turi Tibor dr.

és Simon Kornél dr.

N

A heveny myocardialis ischaemia EKG képe

Fejér megyei Tanacs Kozponti Kérhaz-Rendeléintézet
IIl. sz. Belgyogyaszat — Székesfehérvar

(osztalyvezet6 féorvos: Simpn Kornél dr)

A szerzOk a reverzibilis és irreverzibilis myocardium-
kédrosodds EKG-val val6 elkiilonitésének lehetGségét tar-
gyaljak. Egy heveny ischaemids syndromés beteg folyama-
tos EKG-monitorozésa kapcsdn megiéllapitjdk, hogy az
ST-elevicié mellett megjelend R-redukcid, vagy tranziens
Q-hulldm nem jelent transmurélis nekrézist. Ennek alap-
Jjan egyrészt a myocardium-mentés indikicidja kiterjeszt-
het6, masrészt a folyamatos EKG-monitorozds donté je-
lentségli a terdpia megvilasztisdban és sikerének
megitélésében.

Characteristics of ECG in acute myocardial ischemia. The
authors discussed the efficacy of ECG in distinction of
reversible and irreversible myocardial damage. On the ba-
sis of continuous ECG monitoring of a patient, suffering
from acute ischemic syndrome, it was established, that
neither the appearence of R wave reduction nor that of the
transient Q wave (besides the widely accepted ST segment
elevation) do not signify the fact of transmural myocardial
infarction. In conclusion: the classical rules in indication
of myocardial rescue therapy should be expanded and
ECG monitoring is of crucial importance in indication and
evaluation of myocardial rescue therapy in acute myocardi-
al ischemic syndrome.

A heveny reverzibilis myocardium ischaemia és az ir-
reverzibilis nekrézis elkiilonitése a parenchyma mentésre
irdnyul6 kezelés indikaldsdban és sikerének megitélésében
egyarant rendkiviil fontos. Friss irodalmi adatok szerint is
az EKG nyiijthat alapvet( segitséget a kérdés megvélaszo-
ldsdban (4). A szerz6k kordbbi elképzeléseikkel nem
egyeztethetd észlelésiikr6l szamolnak be egy eset kap-
csan.

Esetismertetés

B. K.-né 44 éves beteg 1987. 12. h6 02-4n 18.25 érakor érke-
zett ambulancidnkra. Kordbbi kortorténetében angina pectoris
nem szerepelt, rizikéfaktorként dohdnyzés, hypercholesterinae-
mia, menopausa szerepeltethetd. A jelen felvételét megel6zs 2
nap folyamén egyre gyakrabban és erGsebben jelentkez6 ,,joslo
fajdalmak™ léptek fel, majd beszdllitdsa el6tt 40 perccel igen
erds, nem sz(ind mellkasi szoritds jelentkezett. Felvételi statusa-
ban €s a laboratériumi leleteiben 1ényeges eltérés — a hypercho-
lesterinaemidn €s az erdsen csokkent fibrinolitycus aktivitdson,
valamint a fokozott thrombocyta aggregatios készségesen til —
nem volt.

Tekintettel a felvételi EKG-n a V,_; elvezetésekben észlelt
QS-komplexusokra, myocardialis necrosist véleményeztiink, és
18.35 h-kor intenziv részlegiinkon 24 ug/perc dozisi parenteralis
nitroglycerin (Nitrolingual)-kezelést inditottunk, 2 mg/perc d6-
zisban Lidocaint, valamint sc. Heparint, tbl. Corinfart,
Nitromint-retardot és Seduxent adtunk. Az érintett elvezetéseket
(V,_5 folyamatosan monitoroztuk.

LAD: left anterior descendens (a bal coronaria eliilsé lesz4-
16 dga.)
CKMB: Kreatin-kinase-szivizomspecifikus izoenzim.
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18.55 h-kor heveny ischaemids syndroma lehetSsége miatt
(V,_s-ban a QS-komplexusok mellett ST-elevacié jelent meg)

‘szisztémds thrombolyticus kezelést inditottunk: 10 perc alatt

250000 IE Streptaset adtunk bolusban, majd tovabbi 1 ME-t 1
ora alatt infiizi6s pumpéval. Az EKG-monitorozas meglep6 mor-
fol6giai véltozdsokat mutatott (1. dbra): 19.10 h-kor ismét a felvé-
teli EKG képnek megfelel6 — anteroseptalis myocardialis nekro-
zist jelz6 — QS-komplexusokat észleltik, 19.20 h-kor a V,_,
elvezetésekben a ST-elevici6 kifejezettebbé valt, 19.22 h-kor pe-
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1. abra

dig a V_;-ban a ST-elevici6 megsziint, V,-ban pedig a kordbbi

Q-hulldm helyén kis R-hulldm jelent meg. Az egyes felvételek
kozott a praecordialis elektroddkat nem tévolitottuk el. 19.40 h-
kor V,-ben is R-hulldm alakult ki, V;-ban pedig az R-amplitudé
tovdbb novekedett (2. dbra). A tovibbiakban tdjabb 250000 IE
Streptaset adtunk 1 h alatt. Ugyanekkor ,,akut bétablokadot™ is
alkalmaztunk mikrob6lusokban adagolt 3 X 5 mg Metoprolol
(Betaloc) forméjdban. A szisztémds thrombolysist 2 mi/6 h d6zi-
si Heparin addséval folytattuk. Az iv. nitroglycerin-kezelést
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(Nitrolingual) 10 6rdn 4t folytattuk valtozé dézisban (10—40
ug/perc). A kombinalt kezelés soran — az id6nként dtmenetileg
follépé hypotonidn (RR minimum: 95/70 Hgmm) kiviil egyéb
szov6dményt nem észleltiink. 21.10 h-kor Gjabb klinikai rosszul-
1ét zajlott le, amit extrém ST-elevaci6 kisért (3. dbra). Ekkor a
V._; elvezetésekben kifejezett ST-elevici6, illetve R-redukci6
jelent meg. Utdbbi is dtmenetinek bizonyult, amit a 23.45 h-kor
késziilt felvétellel val6 Osszevetés is igazol. Az ekkor késziilt
EKG a V,_; elvezetésekben a kiinduldsi QS-komplexusok, majd
a kés6bb észlelt R-hullim redukciok helyén az R-lengések ,,tel-
jes” rekonstrukcidjit demonstrélja.

A CKMB-szint nem emelkedett, igy necrosist nem vélemé-
nyeztiink. Differencidl diagnosztikai szempontb6l Prinzmetal an-
gina felvethetd, a kéroki taglalds a kdzleményiink mondanival6-
jat azonban nem érinti. A késGbbiekben elvégzett coronarogra-
phia 50%-os sziikiiletet mutatott a LAD-on.

Megbeszélés

Az irodalom az EKG-felvételek informaci6értékét a
reverzibilis €s irreverzibilis myocardium-karosodas elkii-
16nitésében meglehetdsen ellentmond4sosan téli meg. A
klasszikus EKG-elvek szerint a QS-komplexus és az R-
redukcié megjelenése myocardium nekrézist jelent, mig
az ST-elevéci6 reverzibilis, transmuralis ischaemiat jelez

(1, 3, 7, 9). Ezen jeleket ma mar sok szerzS nem tartja sem
elég specifikusnak, sem elég sensitivnek (5, 6, 8).

Vannak azonban szerz0k (Hackett és mtsai) akik leg-
djabban is azt dllitjdk, hogy az ST-elevacié és az R-hulldm
,,megdrzés” a reverzibilitast, az R-redukcié, méginkabb a
QS kialakuldsa az irreverzibilis myocardium-kirosodast
jelzi. Eppen czért a folyamatos EKG-monitorozas az ajén-
lott médszer a fenyegetett, de még menthetd myocardium
tomeg megitélésére (4).

Tranziens Q-hullam jelentkezése akut myocardialis
ischaemidban nem ismeretlen (2, 5, 6, 8). Betegiinkben is
a felvételkor észlelt antero-septalis QS-komplexusok &t-
menetinek bizonyultak. A kezelés sordn az érintett régi6-
ban R-hullam rekonstrukcié tortént, azt bizonyitva, hogy
a heveny ischaemids syndroma sorén jelentkezé R-hulldm
redukcid, tranziens, Q-hulldm, vagy QS-komplexus nem
jelent sziikségszerden irreverzibilis karosodast, azaz nek-
rozist.

Ez a megallapitds a thrombolyticus, illetve az tn.
kombinalt kezelés (szisztémads thrombolysis, akut bétablo-
kad és iv. nitroglycerin) (10) indikaldsat drnyaltabba teszi:
a heveny myocardialis ischaemia soran jelentkezd R-re-
dukcid, ill. Q-hulldm nem zirja ki ezen kezelés alkalmaz4-
sat. Ugyanakkor viltozatlanul tigy gondoljuk, hogy a per-
zisztal6 Q-hulldm minden bizonnyal az irreverzibilis myo-
cardium-kdrosodast jelzi, de azt, hogy mennyi id§ utin
nevezhetd egy Q-hullim perzisztdlénak, megmondani
nem tudjuk. A tartés monitorozds mindenesetre informal-
hat errdl.

Véleményiink szerint a dinamikus EKG-mozgéds min-
denképpen a reverzibilis myocardium-kérosodast jelzi, igy
a folyamatos EKG-monitorozds a heveny myocardialis
ischaemia szakdban igen hasznilhat6 médszer a reverzibi-
lis myocardium-karosodas megxtélésére igy az optimalis
kezelés megvilasztisara is.

IRODALOM: 1. Antaléczy Z.: Electrocardiologia az orvosi
gyakorlatban. Medicina. 1976. — 2. Durer, D. és mtsai: Total ex-
citation of the isolated human heart. Circulation 1970, 41, 895. —
3. Genton, R. E., Sobel, B. E.: Early intervention for interrup-
tion of acute myocardial infarction. Modern Concepts of Cardi-
ovascular Disease 1987, 56, 35. — 4. Hackett, D. és mtsai: Inter-
mittent coronary occlusion in acute myocardial infarction. Value
of combined thrombolytic and vasodilatator therapy. N. Engl. J.
Med. 1987, 317, 1055. — 5. II, R. és mtsai: Transient abnormal
Q waves during coronary insufficiency. Am. Heart J. 1966, 71,
254, — 6. Kopitsky, R. G., Geltman, E. M.: Lack of myocardial
necrosis despite clinical and electrocardiographic criteria of
acute transmural infarction. Am. J. Med. 1987, 83, 589. — 7.
Modszertani levél: Az EKG egységes értelmezése. Az Orszdgos
Kardioldgiai Intézet 3. sz. médszertani levele. — 8. Roesler, H.,
Dressler, W.: Transient electrocardiographic changes identical
with those of acute myocardial infarction accompanying attacks
of angina pectoris. Am. Heart J. 1954, 47, 520. — 9. Schamroth,
L.: The elctrocardiology of coronary artery disease. Section II.
1975, 41 — 45. — 10. Szelier A. és mitsai: Az acut myocardialis
ischaemidban alkalmazott kombinélt kezelés (szisztémas throm-
bolysis, i. v. nitroglycerin és acut béta blokad) hatdsossdga. Orv.
Hetil. 1987, 22, 1149.

(Szab6 Péter dr. Székesfehérvar, Seregélyesi u. 3. 8000)
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UJABB DIAGNOSZTIKAI ELJARASOK

Ujsziilottkori icterusos betegek utanvizsgalata
akusztikus kivaltott potencial
(BERA) segitségével

audiometria

Heim P&l Gyermekkoérhaz-Rendelbintézet Ful-orr-gége és Bronchologiai Osztaly
(féorvos: Hirschberg Jend dr)

|. Csecsembosztaly

(féorvos: Streitman Karoly dr.)
MAV Kérhaz és Kézponti Rendeléintézet Csecsemé és Gyermekosztaly

(f6orvos: Foldes Gyula dr)

A sensorineurdlis halldscsokkenés egyik gyakori oka az
Gjsziil6ttkori hyperbilirubinaemia. Nem rendelkeziink eg-
zakt médszerrel a bilirubin neurotoxikus hatdsanak kimu-
tatasara, ugyanakkor ismert, hogy a kozponti idegrendszer
egyik bilirubinra legérzékenyebb része a hallopalya. A
szerzGk 39, Gjsziilottkori icteruson atesett, dtlag egyéves
kort gyermek utdnvizsgilatit végezték el akusztikus kival-
tott potencidl audiometria segitségével. Betegeiket a rizi-
kéfaktorok szerint két csoportba soroltik, de nem tudtak
szignifikans kiilonbséget kimutatni a magas és az alacsony
rizik6ja csoport kozott. Két betegnél talaltak hall6késziilé-
ket igénylé nagyothalldst, tovabbi 6tnél egyéb, szubklini-
kai BERA-eltéréseket mutattak ki. A szerzOk fontosnak
tartjak az akusztikus kivaltott potencidlvizsgélatokat Gj-
sziilottkori icterus utan.

Acoustic evoked potential audiometry (BERA) evaluation
after neonatal jaundice. Neonatal hyperbilirubinaemia is
a common cause of sensorineural hearing loss. There is no
exact method to detect the neurotoxicity of bilirubin. On
the other hand the auditory pathway is kwown to be one of
the most sensitive part of the CNS to this toxic agent. 39
one-year-old children were examined by BERA, who had
had hyperbilirubinaemia in the newborn period. Accor-
ding to the risk factors the patients were divided into two
groups but there was no significant difference in BERA
changes. Two infants were found suffering serious hearing
loss, who required hearing aids. Five more had some sub-
clinical BERA changes. The authors emphasize the value
of acoustic evoked potentials in evaluation infants after
neonatal jaundice.

Az akusztikus kivaltott vilaszon alapulé audiometria
(brainstem evoked response audiometry — BERA) torté-
nete 20 évre nyilik vissza. Az elsd leirok (33) utan Jewett
(18) fektette le a médszer elméleti alapjait. E szerint révid,
erds hangingerre a belsd fiilben elektromos fesziiltségkii-
16nbség jon létre, mely az agy felé tovaterjed. Az igy ka-
pott potencial igen kicsiny, mikrovoltos nagysdgrendd, és
csak 4tlagolé computer segitségével mutathaté ki. Az in-
gerlést6l szamftott 10 millisecundumon (ms) beliil jelleg-
zetes potencidlminta jelenik meg, melynek 7 komponense
azonosithat6. Az egyes hullimok latencia-értéke azonos
koriillmények kozott dlland6, és megfelel a hallépélya iden-

Ldbjegyzet: BERA = agytorzsi kivdlton vdlasz audiometria
(brainstem evoked response audiometry)

Kulcsszavak: Ujsziilottkori icterus, akusztikus kivéltott po-
tencidl audiometria.

Roviditések:
BERA — brainstem evoked response audiometry (agytorzsi kivdl-
tott vdlasz audiometria);
MCD — minimdlis cerebrdlis dysfunkcié;
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tikus pontjainak a kozépagy szintjéig. Macskdkon végzett
mélyelektrédas kisérletek alapjan az egyes hullimok hoz-
zarendelhetSk bizonyos agyi struktirdkhoz. Eszerint az I.
hulldm a halléidegnek, a II. az agytorzsi cochlearis mag-
vaknak, a III. oliva superiornak, a IV. a lemniscus laters-
lisnak, az V. a colliculus inferiornak felel meg. A VI. és
VII. hulldm magasabb kézpontok vélaszreakcidja, klinikai
értékiik csekély. Mindezeket — mésok mellett — Stockard
€s Rossiter (3.) klinikopatolégiai vizsgdlataikkal emberen
is igazoltdk. Noha a hulldmok keletkezésének pontos helye
tekintetében mdig sem alakult ki teljesen egységes 4llas-
pont, az dllandé jelenségek a klinikum szdmadra j6l haszno-
sithaténak bizonyultak. Amint az a nemzetkozi (14, 16, 34,
35.) és a hazai (3, 10, 19, 26, 30, 31.) irodalomb6l egyarant
kitinik, a médszer felhasznéaldsa két iranyba fejlédott. A
fiillészetben a csecsembkori objektiv halldsvizsgalat és a
retrocochledris percepciés nagyothalldsok diagnosztikija
a f6 alkalmazisi teriilet, a neurolégidban az agytorzsi és
héts6 scala folyamatok diagnosztikdjaban és a terdpia mo-
nitorizdldsaban bizonyult hasznosnak. Kozleményiinkben
az ujsziilottkori icterus utdnvizsgdlata sordn szerzett ta-

pasztalatainkrél szimolunk be, adatokat szolgéltatva ezzel ————

a médszer egy tovabbi alkalmazasdhoz.
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Anyag és modszer

Munkink sordn részint a Heim Pél Gyermekkorhaz I. Cse-
csemdosztilydn, részint a MAV Koérhdz Gyermekosztdly Patho-
logias Ujsziilott Részlegén Wjsziilttkori icterus miatt 1985 okt6-
bere és 1986 novembere kozott kezelt 39 beteget vizsgiltunk
meg. Betegeink életkora a vizsgilat idején 7—16, atlagosan 12 h6-
nap volt. A gyermekeket a kérlapok alapjan, levélben rendeltiik
be, a megjelenési ardny 78 %-os volt. A vizsgélatba azokat a cse-
csemdket vontuk be, akiken az Wjsziilottkorban mért serum-
bilirubin érték a 170 umol/l-t meghaladta (12), de hallaskaroso-
das szempontjabél egyéb komoly rizikétényezd (silyos hypoxia,
acidosis, meningitis, sepsis, hyperviscositas sy.) nem 4llt fenn.
Négy betegiinkon észleltek tjsziilottkordban neurolégiai tiinete-
ket, egyikiiknél ismétl6dd goresok, a masik haromnal hypotonia,
ill. ténuseloszlési zavar volt megfigyelhetS. Betegeink koziil 11
korasziilott volt, gestatis idejiik 31—36 hét, sziiletési silyuk
1800—2450 g kozott viltozott. A vizsgdlatot minden esetben
gondos anamnézisfelvétellel kezdtiik, melynek soran mind a pe-
rinatélis, mind a postnatalis kor eseményeit tisztaztuk, kiilonos
tekintettel az esetleges otitisekre. Gyermekgyogydszati €s —
sziikség esetén — neuroldgiai vizsgdlat utdn kovetkezett a hallds
cllendrzése. Minden gyermeken rogzitettiik a fiilstatust, tdjéko-
z6dtunk a szubjektiv halldsrél, elvégeztilk a tympanometridt €s
a stapedius reflex kivéltdsat is. Vizsgalatunk legfontosabb részét
a BERA jelentette, melyet 5%-os chloralhydrat szedaldsban vé-
geztiink, 50 mg/kg per os adagoldssal. Mellékhatast, szovod-
ményt egy esetben sem észleltiink. A MADSEN cég ERA 2250
tipusu késziilékével végeztiik a méréseket, melyet 5 éve hasznd-
lunk pedaudioldgiai dllomasunkon. A hangingert monaurdlisan,
fejhallgaton keresztill 1égvezetéses dton adtuk. A fejre helyezett
3 elektroda koziil az aktiv elektréda a vertexre, a referens elekt-
roda, ill. a ,,fold"” a kétoldali processus mastoideusra keriilt. Az
elvezetés ipsilaterdlisan tértént, ingerként nem sziirt, félnégyszog
alaki, 0,125 ms-os clicket alkalmaztunk, 20 click/sec ingeris-
métlési titemmel. 2000 vilaszt vettiink figyelembe, a rogzitett id6
10 ms volt. A vizsgilatot 120 dB cstcsekvivalens hangnyo-
masszintnél kezdtiik, és 20 dB-es 1épésekkel csokkentettiik a
hangerGsséget 60, ill 40 dB-ig. A normdl audiogram 0 dB-es
szintje kb. 20—30 dB cstcsekvivalens hangnyomésszintnek felel
meg. Mértik az egyes hullamok kozti latencidkat, meghatd-
roztuk az Gn. BERA-kiiszobot az V. hullim megléte, ill. eltinése
alapjan. Vizsgiltuk a hullimok amplitdéjat, ill. deformaltsagat
vagy hianyat is. Kontrollként 20, hasonlé kord, ép halldsi
gyermek altalunk felvett adatait hasznaltuk. Koéros latencia-
megnytldsként értékeltiik a kontrollhoz, ill. az ellenoldali fiilhéz
képest 0,3 ms-nél nagyobb késést az I. és a V. hulldm kozott (3).
Egyértelmien koros hallaskiiszob-emelkedésnek a 80 dB
cstcsekvivalens hangnyomdsszintet meghaladé értéket tekintet-
tik.

Eredmények

Szirévizsgdlatunk sordn 39 beteget vizsgdltunk meg.
A sziil6k — egy eset kivételével — gyermekiiket j61 hallé-
nak tartottik. Amelyik betegben — valamilyen szempont-
b6l — koros értéket kaptunk, azt 2—3 hét milva kontrollra
kértiik, és csak a két vizsgdlat egybehangzé eredménye
alapjdn adtunk ki kéros leletet. Ezen betegeinket gondo-
zasba vettiik. Ha a kontroll alkalméval normal értékeket
kaptunk (3 ilyen eset fordult el§), gondos sziil5i megfigye-
1ést, €s fél év milva iijabb kontrollt ajanlottunk. K6ros ne-
urolégiai tiineteket betegeinken vizsgdlatunk idején nem
észleltiink. Betegeinket két csoportba osztottuk (1. tdbld-
zat). Az tin. magas rizik6jt csoportba az a 15 beteg keriilt,
akikben az (jsziilottkorban az icterus mellett kéros neuro-

1002 I6giai tiineteket is taldltak, illetve akik korasziilottek vol-

1. tablazat: A — magas rizikéju csoport (n = 15)
B — alacsony rizikoju csoport (n = 24)

BERA-eltéres
van nincs Osszes
A 3 12 15
B 4 20 24
Egytt 7 32 39

p>0,05

tak. Az alacsony rizik6ji csoportba keriilt a tobbi 24 be-
teg, akiknél az icteruson kiviil egyéb terhel6 anamneszti-
kus adat nem volt. A regisztrilt BERA eltéréseket
(hall4skiiszob-emelkedés, latencia-megnyilds egy- vagy
kétoldali formdja) vizsgaltuk mindkét csoportban — khi
négyzet prébaval —, a kiilonbség nem volt szignifikdns
(p>0,05). A 39 beteg koziil kettdben taldltunk nagyfoki,
hall6késziiléket igényls, kétoldali hypacusist. Egyikiik
normal sdlyt Gjsziilott, a masik korasziilott volt, mindket-
ten siilyos icterusban szenvedtek. Maximalis serumbiliru-
bin szintjitk 420, ill. 380 umol/l volt, ez az érték az alkal-
mazott kezelés hatdsira (végig csokkend tendenciat
mutatva) 4, ill. 5 nap alatt keriilt 170 umol/l ald. Sepsis,
meningitis, silyos hypoxia, acidosis nem Iépett fel, kéros
neuroldgiai tiineteik — atmeneti aluszékonysagon és hypo-
tonidn kiviil — nem voltak. Tovdbbi 3 betegen tapasztal-
tunk hallaskiiszob-emelkedést, egyen egyoldali, kett6n ké-
toldali formdban. Utébbiak egyike fjszulottkordban
hypotonids volt. Az els6 és az 6todik hulldm kozti id6
(I1.—V. interpeak latencia) kétoldali megnyiildsat két eset-
ben tapasztaltuk (0,4 ms, ill. 0,6 ms késés a kontrollhoz ké-
pest 120 dB p. e. SPL-en). Ez ut6bbi eltérés szubklinikai,
retrocochledris laesiéra utal (9). Abréinkon két betegiink
gorbéjét szemléltetjik. (1., 2. dbra)
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1. dbra: K. Karoly, 12 honapos, gest. id6: 39 hét, max. serum-bilirubin
énék: 4446 umoll. Szubjektiv vizsg.: ép hallas, tympanomet:
ria: Adipust gorbe stapedius reflex mko kivalthatd. BERA:

Mko. 60 dB p. e SPLig kovethetd V. hullam, latencia értekek:

I: 185 ms; lll: 400 ms; V: 6,10 ms; | —V. interpeak latencia: 4,15

ms. Vélemény: A sulyos icterus ellenére negativ gérbe, nagy

valoszinliséggel ép hallés.
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2. abra: T. Ferenc, 15 hénapos, gest. idd: 31 het, Ujszuldttkorban
kéros neuroldgiai tinetek (hypotonia, majd 6 hetes kor-
ban testszerte spasticitas), max. serum-bilirubin szint 380
umol/l. Ujszllottkorban baby-szirével ép hallast mértek.
Szubjectiv vizsg.: 90 dB-re nem reagal; tympanometria:
A-tipusu gorbe; stapedius-reflex nem valthato ki. BERA:
Jobb oldalon nem identifikalhaté hullamok, bal oldalon
100 dB p. e SPL-ig kévethet6 V. hullam (a kontrollhoz ké-
pest 0,8 ms latencia-késéssel). Vélemény: Nagyfokl per-
cepcids nagyothallas, hallokeszilék adasa indokolt.

Megbeszélés

A hyperbilirubinaemia a pathologids Gjsziilottek és
féként a korasziilottek egyik leggyakoribb betegsége (20).
Kezelése arra irdnyul, hogy elkertiiljiik a bilirubin neuroto-
xicitasat. A laesio a kozponti idegrendszer tobb pontjan
léphet fel, egyidejileg, vagy kiilon-kiilén, és a kdrosodds
mértéke is igen kiilonbozo lehet (15). A klasszikus, gyak-
ran halalhoz is vezet§ magicterustél — amelyet szerencsé-
re ma mdr ritkan latunk — a késébbi életkorban jelentkezd
minimalis cerebrdlis dysfunctiéig (MCD) igen sokféle
képpel taldlkozhatunk. Tierkel és mtsai (36) 32 magicterus-
ban elhalt csecsemd boncolasi anyagit vizsgaltik a prog-
nosztikai faktorok értéke szempontjabol, de nem tudtak ki-
mutatni olyan pathologiai tényezGt, amely a fokozott
magicterus veszélyre jellemzd lett volna. Ismertek kozle-
mények az alacsony, biztonisdgosnak vélt serum bilirubin
szint mellett kialakult kdrosodasokrdl (13, 29). Ballowitz
(2) igen 6vatosan fogalmaz. Szerinte ma mar nem lehet Gin.
kritikus bilirubin szintr6l beszélni, csak annyit lechet mon-
dani, hogy az érett \jsziilottek altaldban kevésbé veszé-
lyeztetettek, €s a rizikéfaktorok fokozhatjdk a kdrosodds
lehetdségét. Hasonl6 kovetkeztetésre jutnak mdsok is (1,
22). Szdmos szerz6 dontnek tartja az albumin-bilirubin
saturatiot. Hsia és misai (17) az albumin-saturatio mértéke
és a 4 éves korban észlelt MCD kozott taldltak Gsszefiig-
gést. Ezt a korrelaciot az MCD és az tijszilottkorban mért
serum bilirubin szint k6zo6tt nem tudtdk igazolni. A fenti-
eknek ellentmondani latszik Carmode (5) esete — cikké-
ben egyébként még 4, az irodalombdl gytjtott esetrdl tesz
emlitést —, ahol analbuminaemia mellett, vércsere nélkiil
sem alakult ki sem magicterus, sem MCD. Tébben ismer-
tetik az Gn. szabad bilirubin teériat (4, 25). E szerint az al-
buminhoz kotétt, ill a konjugdlt bilirubin nem képes ideg-
rendszeri kdrosodast elGidézni, a toxikus frakcié a nagy
lipidoldékonysdgi, szabad bilirubin lenne. Levine és mtsai
(21) dllatkisérleteik alapjan a vér-agy gat dllapotat tartjak

elsGdlegesnek. Ha a kiilonbozs kérokok, mint a hypoxia, aci-
dosis, hyperviscositas, ,,megnyitjak” a barriert, az albumin-
hoz kotott, indirect bilirubin is képes bejutni a kozponti ideg-
rendszerbe és képes azt karositani. A fentiekbdl kitiinik, hogy
mindmaig az alapvetd pathomechanizmus sem tekinthetd alta-
lanosan elfogadottnak. Hasonléképpen ellentmondasos a hy-
perbilirubinaemia okozta halldskarosodas irodalma is. Tobbek
(28, 38, 15) szerint a kozponti idegrendszer bilirubinra leg-
érzékenyebb része a hallépélya. A laesio helyét illetden a né-
zetek megoszlanak. Perlman (28), Chin (6) a BERA I.—V.
hulldmok kozti id6t (I.—V. interpeak latencidt), az ,,agytorzsi
dtvezetési id6”t taldltdk megnytltnak. Ugyanerre az ered-
ményre jutott Wennberg (38) is, aki eldszor igazolta BERA-val
Ujsziilotton az dtmeneti neurotoxicitast. Kilenc érett, hyperbili-
rubinaemiss jsziilott vizsgalata alapjan a reverzibilis toxicitds
és egyttal a terdpia effektusanak monitorizaldsira alkalmas
modszernek tartja a BERA-t Nwasei (24) is. Japan szerzok
(23) 56 icterusos tjsziilott kontrollcsoportos vizsgalata alapjan
nem talaltak szignifikdns eltérést az I.—V. hulldmok kozti la-
tencidban, ellenben az I. hulldm latencidjat taldltik megnylt-
nak. fgy a krosod4s helyének a VIII. agyideget tartjak, hang-
stilyozva, hogy a legtobbszor reverzibilis. Chisin (7) szerint a
laesio retrocochledris, Uziel (37) éllatkisérletes adatok alapjan
azt dllitja, hogy a kdrosodds helye az agytdrzsi cochledris
magvak szintjében van. Mindezen ellentmonddsos adatokra
nehéz feloldist taldlni, eddigi fapasztalataink alapjdn erre nem
is véllalkozhatunk. Klinikailag legfobb feladatunknak azt te-
kintettiik, hogy eldontsiik, a vizsgélt csecsemékben fenndll-
olyan fokii nagyothallds, amely kezelést igényel, illetve amely
a beszédtanulast veszélyeztetheti. E latszolag egyszeril kérdés-
re olykor igen nehéz valaszolni. Vannak ugyan az irodalmi
adatok mellett (8) sajat méréseink is arra vonatkozéan,
hogy hogyan viszonyul a BERA dltal meghatdrozott hallas-
kiiszob mas metodikak ttjan kapott eredményekhez (11),
mégsem nélkiilozhetjiik a tobbféle eljarast magaban fogla-
16 (cross check) modszert a nagyothallds biztos diagnoszti-
kdjdban. Az egyes hullimok amplitidévéltozasanak érté-
kérdl megoszlik az irodalom allaspontja (8, 9, 27).
Magunk gy tapasztaltuk, hogy csecsemékorban az egyes
hulldmok (f6ként az V.) megléte ill. hidnya, valamint a la-
tenciaeltérések értékelhet6k. Az amplitidévaltozasokat
szdmos tényezd befolyasolja, ugyanazon, ép halldsi egyén-
ben is igen kiilonbozGek lehetnek az értékek ismételt mé-
rések kapcsan. Vizsgdlataink sordn az amplitidékb6l nem
tudtunk érdemleges kovetkeztetést levonni. Adataink alap-
jan ugy véljiikk, hogy a hyperbilirubinaemids djsziilottek
koziil nem lehet elére megj6solni, hogy melyiken fog kia-
lakulni halldskdrosodds. Ez aldhtzza az objektiv audio-
metrids sziirvizsgalat fontossagat. Kéros esetekben feltét-
leniil sziikségesnek tartjuk a kontrollvizsgélatot, illetve a
kiszirt csecsemdk hallokésziilékkel valé korai ellatasat.
A BERA metodika, mint a hallas és az agytorzs funk-
ciéjanak mutatéja a jovében fontos szerephez juthat a neo-
natolégidban (32). Kérhazunkban megkezdtiik az djszii-
lottek BERA vizsgdlatait, mivel tgy gondoljuk, hogy ez a
modszer nemcsak a diagnosztikdaban, hanem a terdpia ef-
fektusdnak monitoriz4ldsdban is értékes lehet, s igy a neo-

natol6giai ell4tds 4j, non-invaziv, objektiv és igen informa- ———

tiv eszkozzel gazdagodhat. 5
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Ureter elzarodast okozé emlétumor
metastasis férfiben

Somogy megyei Tanacs Kérhaz-Rendelbintézet, Kaposvar

Metastaticus uretertumorok igen ritkdn keriilnek felisme-
résre. Kiilonosen ritka és egyedi eset a férfi emlGtumora
okozta ureter elzar6dds. A szerz0k ismertetik sajat esetii-
.ket, ahol acut koves lezdr6ddst utdnzott a metastasis.
Elemzik a diagnosticus és therapids lehetGségeket. Atte-
kintést adnak az utobbi hisz év altaluk elérhetd, e témaval
foglalkozé irodalméabdl, melyben hasonlé elviltozds koz-
lésével nem talalkoztak.

Mammary tumor metastasis causing ureter obstruction in
a man. Metastatic ureter tumors are seldom revealed. Ure-
ter obstruction caused by the mammary tumor of a man is
an especially infrequent case. The authors present their
case where the metastasis imitated acute lithic obstruction.
The diagnostic and therapeutic possibilities are analysed.
A review is given of the publications on this field available
in the literature of the past 20 years and it is stated that no
reports on similar alterations were found in it.

Ureter elzdrédést okoz6 metastasisok igen ritkan for-
dulnak eld, tilnyomorészt sectio soran keriilnek felis-
merésre, legtobbszor emlStumor a primer neoplasma.
1983-ig 44 él6ben diagnosztizalt esetet emlit az irodalom.
Grabstald és misa (1) 24 esetet kozol, melyben az em-
16tumor periureterdlis metastasisa occlusiét és kovetkez-
ményes hydronephrosist okozott.

Richie és mtsai (2) 9 éves periédust attekintve 82
metastaticus uretertumort emlitenek, leggyakoribb primer
tumor az emld €s a colon cc. volt. Cohen és misai (3) 111
addig kozolt eset mellett 31 altaluk feldolgozottat ismertet-
nek, melynek 85%-dt sectio sordn fedeztek fel. Egyéb
metastatis okozta ureter elzarédast jéval ritkdbban emlit az
irodalom. Két esetben reticulumsejtes sarcoma (4),
valamint cervix cc. (5), pancreas tu. (6), epehdlyag cc.
(7), seminoma (8) volt a primer neoplasma.

Esetbemutatds:

Cs. Gy. 48 éves ffi. 1986. decemberben jelentkezett osz-
tdlyunkon epigastrialisan kezd6d6, majd jobb vesetdjra
localizdl6do, egyre fokozodé fajdalmak miatt. Négy évvel fel-
vételét megeldzden jobb oldali emlGtumor miatt mastectomidn
esett 4t. A korszovettani vizsgdlat intraductalis invasiv em-
I6tumort verificalt. (1. dbra).

Labor leleteiben eltérést nem észleltiink. Az urographids
vizsgalat sordn jobb oldalon értékelhets kivalasztist csak a kés6i
felvételeken lattunk, halvany telGdést észleltink a pyelo-
ureteralis dtmenetig. Az US vizsgdlat megnagyobbodott jobb
vesét, valamint tigult iiregrendszert irt le. Mivel a beteg panaszai
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napr6l napra fokozodtak, vesefeltirast végeztiink. Mtét elott
ureterkathétert vezettiink fel, de az akadily f6lé nem jutottunk,
€és a ratoltott kontrasztanyag sem hatolt 4t a pyelo-ureteralis hatd-
ron (2. dbra).

Vesefeltardst, majd az észlelt kb. 2 cm hosszi hegesen sz(i-
kiilt ureterszakasz kimetszését, €s end-to-end anastomosis készi-
tését végeztiik. Az eltdvolitott ureterszakasz korszovettani vizsgd-
lata adenocarcinoma metastasist igazolt. Osszevetve a 4 évvel
kordbban eltavolitott eml6tumor korszovettani szerkezetével, az-
zal megegyezének bizonyult. (3. dbra)

Az ureter metszeteiben a nydlkahdrtya megtartott szerkezetd
volt, a ham alatti kotoszovet kissé fibroticusnak bizonyult. Az
ureter kiils6 rétegeiben, valamint az azt koriilvevé zsirszévetben
daganatos beszlir6dés ldtszott, mely helyenként a nyirokerekbe is
betort, illetve a perineuralis terekben is terjedt. A daganatsejtek
ardnylag monoton megjelenésd, bizonytalanul hatérolédé mi-
rigyhdmsejtek voltak. Id6kozben az anastomosis besziikiilése,
majd elzar6dds miatt nephrectomiara kényszeriiltiink. A perire-
nalis zsirszovetben (4. dbra), valamint a vese kéregalloménydban
is (5. dbra) az el6z6ekben leirtakkal megegyez6, eml6réakra jel-
lemz6 szovetburjanzas latszott, mely a vese tokjat is besziiremi-
tette. Emellett a vesében aposthematosusos pyelonephritis kér-
szovettani képe mutatkozott. A beteg a postoperativ szak utin
mds intézetben rtg.-kezelésben részesiilt. Az egyéves controll so-
ran labor leleteiben eltérést nem észleltiink. Id6szakos bal veseta-
ji fdjdalmak miatt urographiat készitettiink, melyen a bal ureter
felsG szakaszanak enyhe medialis dislocaltsdgat talaltuk. 3 hénap
milva a bal supraclavicularis régiéban elhelyezkedd nyirokcso-
m6 conglomeratum biopsids vizsgdlata metastasist igazolt, majd
nem sokkal ezutdn a beteg exitalt, sectio nem tortént.

Megbeszélés:
Azokban az esetekben, melyeknél a primer tumor az

emlSben volt (9, 10, 11, 1, 12, 13, 14, 15, 2), a tiinetek két
esetet kivéve (11, 14) a mastectomidt kovetden jelentkeztek,
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1. abra: Azemidtumor korszovettan metszete (dg.: cc. intraducta
le partim invasivum mammae)
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1006 2. abra: Retrograd ureterographia a mutet elétt 4. abra: A perirenalis zsirszovet kérszovettani metszete
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5. dbra: A vese kéregallomanyabol készult korszovettani metszet

az eltelt id6szak néhany hénap és hiisz év kozott volt. A
klinikailag észlelt occlusi6t okoz6 esetek szdmanak meg-
becsiilése nagyban fiigg az észlelés stadiumatol, az obser-
vilds idejétSl, hiszen acut lezdr6dasr6l tulajdonképpen
egyetlen esetben sem beszélhetiink. A periureteralis me-
tastasis €s a kovetkezményes fibrosis lassii, fokozatos szi-
kiilést okoz, ezért is nagy a szdma az észlelt hydronephro-
sisoknak.

Az occlusio folyamatat néha, igy az emlitett sajét ese-
tinkben is, az egyiittesen fennéll6 pyelonephritis gyorsi-
totta meg, és még inkdbb az acut koves lezarédas tiineteit
utdnozta. Esetiinkben a rapid lefolyashoz hozzajérult az is,
hogy az ureter a vese alsé p6lusdhoz tapadt, az igy 1étrejott
megtoretés is gyorsitotta a lezdr6dds folyamatat.

Differentialdiagnosticailag sz6ba johet6 kérképek a
kovetkezSk: retroperitonedlis fibrosis, endometrium im-
plantatio, secunder ureter fibrosis, egyéb malignus retro-
peritonedlis folyamatok, k&, szdkiilet, iliacalis limphade-
nopathia, emlGtumor ovarialis metastasnsa, kismedencei
tumorok, limphomak.

A terjedés médjat illetben megoszlanak a vélemé-
nyek. Legtobb esetben a lymphaticus utat tartjak valészi-
niinek, de nem zérhat6 ki a haematogén széras (melano-
ma), valamint a direkt riterjedés sem. (16) A folyamat
mindig kiviilr6l terjed az ureterre €s a kdvetkezményes pe-
riureteralis fibrosis, valamint az ureterfal egyes réte-
geinek direkt érintettsége okozza az occlusiot. A therapids

lehetdségek nagyban fliggenek az észlelt folyamat stadiu-
matol. Kétoldali nem teljes occlusio esctén legtobbszor
irradiati6t és combinalt chemotherapids kezelést alkal-
maztak. (9)

A kezelés végére a vesefunctids értékek normalizaléd-
tak, glucocorticoidok hatdsira a periureteralis oedema
regressiot mutatott, az urographidn a pangas megsziint. Az
oestrogen receptor kimutatast az eml6 cc. kezelésében ru-
tinszerdien végzik. 50—60%-ban a tumor hormondepen-
dens, a hormonkezelés a metastasisok therapidjaban is in-
dokolt. (10)

Esetlinkben ilyen irdnya vizsgdlat nem tortént. Vi-
szonylag kevés beteg keriilt uroldgiai osztalyra. A kideri-
tett eredet(, tilnyoméan kétoldali elviltozasokban az uro-
16gus sebész csak a végstadiumban jut sz6hoz, sikertelen
irradiatiés, ill. chemotherapids kezelést kovetden a vize-
letdevidlast végzi. Egyoldali esetekben gyakori a nephrec-
tomia is. A prognosis igen rossz, a betegek tilnyomo t6bb-
sége egy éven belill meghalt, a viscerdlis metastasisok
egyiittes jelenléte tovabb rontja a kilatasokat. Az utébbi 20
év szamunkra elérhetd irodalma férfi beteg emlGtumora-
b6l szarmaz6 metastasis okozta ureter elzarédast nem em-
lit. Kiilonleges esetiinket vildgirodalmi ritkasdga miatt tar-
tottuk kozlésre érdemesnek.

IRODALOM: 1. Grabstald, H. and Kaufman, R.: Hydronephro-
sis secondary to ureteral obstruction by metastatic breast cancer.
J. Urol. 102:569—576, 1969. — 2. Richie, I. P., Withers, G., Er-
lich, R. M.: Ureteral obstruction secondary to metastatic tumors.
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the literature and case presentations. J. Urol., 112:188—189, 1974.
— 4. Brevew, W. R., Lan, C. W. and Bunts, R. C.: Complette bi-
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Urol., 98:186—190, 1967. — 5. Perch, G. A.: Carcinoma of the
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1971. — 6. Schmidt, J. D.: Bilateral ureteral obstruction due to
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Pessis, D., Bonomi, P.: Renal failure from metastatic breast car-
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tern. Med., 144:1679—1681, 1984. — 10. Croushore, J. H.: Ure-
teropelvic junction obstruction secondary to metastatic breast
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(7):482—485, 1983. — 1. Feun, G. L., Drelichman, A., Singha-
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of ureteral involvement by metastatic breast cancer. Radiology.,
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(Csészar Laszl6 dr., Kaposvdr, Marx K. u. 12. 7400)
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A 1V. Kardiolégiai Rehabilitaciés Vi-
lagkongresszusrél. Broadbeach, Queens-
land, Austrz’*lia 1988. X. 23—-X. 27.

A kongresszust a Nemzetkozi Kardiol6-
giai Tarsasag és az Ausztréliai Kardiolégiai
Térsasdg szervezte. Bekiildott munkank elG-
addskivonatdt a kongresszusi tudoméanyos
bizottsdg poszterbemutatds formajdban elfo-
gadta és az Ausztrédlidban ¢él16 magyarok ta-
mogatdsaval Dr. Nagy Dénes kollégdmmal
sikeriilt rész venniink a kongresszuson.

A kongresszuson 30 orszdg 600 kardio-
légiai rehabilitdciéval foglalkozé orvosa
volt jelen. A kongresszus f6 témadi: a kardi-
alis rehabilitdcié célja és irdnyvonalai, a
teammunka szerepe a rehabiliticiéban, a
kardidlis rehabilitdcié médszerei, a rizik6-
faktorok csokkentésére alkalmazott méd-
szerek, a szekunder prevenci6 jelentsége,
exersise testing, quality of life, az akut myo-
kardium infarktust elszenvedett és operdlt
szivbetegek rehabiliticiGja voltak. A felso-
rolt témdk mutatjdk, hogy hasonlé kérdé-
sek keriiltek megvitatdsra mint az Eurépai
Kardiol6gus Térsasdg Rehabilitdciés Mun-
kacsoportjdnak Kongresszusdn, amely
1988-ban méjusban Balatonfiireden keriilt
megrendezésre. Az ausztréliai kongresszu-
son szdmos olyan résztvevével taldlkoz-
tunk, akik kordbban a balatonfiiredi konfe-
rencidn is szerepeltek, igy példdul; R.
Mulchay Irorszdgbd6l, L. Storstein Norvé-
giabol, H. Denolin Belgiumbél, L. Tavazzi
Olaszorszagb6l és J. Kellermann Izraelbd].

A hdromnapos konferencidn kozel 200
tudoményos elGadas hangzott el és poszter
keriilt beutatdsra. Néhdny gondolat az el-
hangzott el6addsokbdl: Dr. Alan Goble a
melbourne-i Austin Hospital orvosa ,,The
aims of cardiac rehabilitation” cfmd elGa-
désdban hangsilyozta a csoportos rehabili-
tacio jelentGségét. Tobbek kozott rdmuta-
tott, hogy a betegek nem szeretik a kot6dést
a korhdzakhoz €s igy az egyéni rehabilitédci-
Oban részesiil6k hamarabb abbahagyjdk a
programot. A csoportos rehabiliticiéban
részt vevoknél jobbak az eredmények.
Ugyancsak &, elGaddsdban hangsilyozta,
hogy a szivbetegségekkel kapcsolatos felvi-
ldgositdsnak és a rizikéfaktorok ismereté-
nek milyen nagy a gyakorlati jelentGsége.
,»Ausztrdlidban tobb ezer ember, aki in-
farktust szenved el azt sem tudja, hogy hol

van a szive a mellkasidban” — mondotta. A
legtdbb ausztraliai, aki szivinfarktust szen-
ved el — ha azt tiléli — Ggy gondolja, hogy
el6z6, megszokott életvitelét folytathatja
mindennemi véltoztatas nélkiil. Az infark-
tus utdni szekunder prevenci6rél, riziké-
faktorokr6l még kevesebb az informéci6-
juk. Emellett hangsilyozta, hogy a
csalddnak, a csaldd hozzadlldsdnak is mi-
lyen nagy a jelentdsége a primer és szekun-
der megel6zésben.

Mulchay professzor Irorszaghdl eldadé-
sdban kiemelte, hogy az infarktus utdni re-
habilitaciét nagymértékben befolydsolja a
betegek psychologiai stitusa, kornyezetiik
€és miveltségiik. Az eredményes rehabilitd-
ciét nagymértékben meghatirozza az out-
patient controll mellett a risk factor modifi-
cation €s az otthoni lehetdségekre épiilé
tornaprogram. MeghokkentS volt dr. Den-
nis Davidson, a kaliforniai egyetem orvosd-
nak el6addsa, melyben a ,,smart wife
syndromdr6l” volt sz6. Dr. Davidson ku-
tatbmunkdja sordn kimutatta, hogy azon
férfiak, akik hozzajuk hasonl6, vagy maga-
sabb miveltség(i n6t vilasztanak élettdrsul,
sokkal nagyobb veszélyben vannak a sziv-
infarktus kialakuldsdra, mint azon fér-
fiak, akik tuddsban, miveltségben, iskol4-
zottsdgban  feliilmiljdk  asszonyaikat.
Véleménye szerint azokban a csalddokban,
ahol az ,,asszony viseli a nadrdgot™, ott a
férfi onmegyvalésitasanak a lehetGsége ki-
sebb, ez dllando stressz-szitudciét teremt és
ez noveli a szivroham kialakuldsdnak lehe-
toségeit. Tekintettel, hogy az Egyesiilt Al-
lamokban a ndk iskoldzottsaga egyre na-
gyobb méreteket 6lt, ez nem lebecsiilendd
veszélyt jelenthet a jovGben az amerikai
férfiakra. Ugyanakkor dr. Davidson azt is
megemlitette, hogy szivinfarktus utdn az
egyediil €16 férfiak nehezebben gy6gyul-
nak, mint a nések. Ilyen szempontbél az el-
vélt férfiaknak a legrosszabbak az esélyeik
a gyogyuldsra. A mi poszterbemutatdsunk-
ra a kongresszus harmadik napjdn keriilt
sor. El6z6 délutin éllitottuk ki munkénkat
és annak vitdjdra médsnap délutdn keriilt
sor. Munkink cime: ,,Unexplained synco-
pe in the phase of secondary prevention”
(G. Veress, E. Boszorményi, D. Nagy)
volt. Orémiinkre munkénkat szép szammal
megtekintették és a jelzett idGpontban sza-
mos kiilfoldi kolléga mutatott érdeklSdést

munkassdgunk irdnt. Néhany sz6 a kong-
resszus szervezésérél: Az elGaddsok csak
angolul, hdrom el6adéteremben szimultdn
zajlottak. A poszterek az elGad6termeket
koriilvevs folyos6kon voltak kidllitva. Az
el6adésokat élénk vitdk kovették, de a hoz-
zasz6lasok mindig udvariasak és nem sér-
t6k vagy lekicsinyléek voltak. A pazar In-
ternational Conrad Hotel kellemes lehe-
tGségeket nyijtott kdvésziinetekben és
ebédseiinetekben bariti beszélgetések kia-
lakitaséra.

A kongresszus utdn ausztrdliai magyar
vendéglatoink szdmos kirdndulast szervez-
tek résziinkre. fgy voltunk Brisbane-ben
tobbszor is. Brisbane Queensland févirosa,
Broadbeachtdl 110 km-re északra helyezke-
dik el. Ausztrilia dllamai koziil taldn Queens-
land a legszebb. Itt a legtdbb a napfényes
ordk szdma (8 honap nyér, 4 hénap tavasz).
Itt a legkékebb a tenger. Ottlétiink alatt
alkalmunk volt még megtekinteni Bris-
bane-ben az Expo-t, vagyis a Vildgkidl-
litast. Mit mondhatok errdl a kiallitdsr6l?
Varézslatos csodavildg, XXI. szdzadi tech-
nikai parddé, gigészi Disneyland, idegen-
forgalmi ldtvinyossdg. Mindent megnéz-
niink egy nap alatt ott sem lehetett, de meg-
latogattuk a szovjet, a francia, a kinai, a ja-
pin, a queenslandi, nyugat-ausztriliai, a
thaifoldi, Gjzélandi, a vatikani és a magyar
pavilont. A kinaiak felépitettek egy egész
pagodat, a Ford mivek az elsé modelltd] az
utolséig bemutatta termékeit, a japanok 6t-
szaz képerny6n egyidejileg vetitettek szaz
kiilonféle videofilmet. A svidjci pavilonban
sielni lehetett m@héval boritott milesiklo-
palydn. A vatikdni pavilonban megcsodél-
hattuk a mesés vatikdni kincseket. A vilag-
kidllitdis minden este fényes tzijatékkal
zarult. Emlékezetes marad kirdnduldsunk
Spring-Brookban, ahol vizesések mellett
hegyi 6svényeken barangoltunk az eukalip-
tuszrengetegben. Voltunk anandsz-, bana-
niiltetvényeken, specidlis rezervitumok-
ban, ahol kengurukkal, kis koala medvék-
kel és kiilonleges ausztrdliai madarakkal
barédtkozhattunk. Szenzici6s élményt nydj-
tott a Surfers Paradise-ben latott vizisipard-
dé és delfin-show. Ugyanitt hatalmas akva-
riumokban figyelhettik meg a cdpdk vi-
selkedését és a Csendes-6cedn e térségének
él6vilagit.

A Vilagkongresszus szakmai tapasztalatai és
¢ tavoli foldrész szenziciés élményei mellett az
ott €J6 magyarok vendégszeretete €s bardtsiga
is felejthetetlen marad szdmunkra.

Veress Gdbor dr.

»Amit sohasem vontak kéiségbe, az nincs bebizonyitva.”’
Diderot
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Orvosi deontolégia

Etikai imperializmus. A nemzetkozi
egyiittmikodéssel végzett klinikai kutatds
etikdja. Angell, M. (Executive Editor of
The New England Journal of Medicine):
N. Engl. J. Med. 1988, 319, 1081.

Az AIDS-szel kapcsolatos, és az afrikai
kontinensen végzett klinikai kutatdsok val-
tottdk ki a folydiratban zajlé vitat. Lényegé-
ben az a kérdés var megvalaszoldsra, hogy
vajon elfogadhaté-e az etikai relativizmus.
Misképpen fogalmazva: azonos etikai nor-
mék érvényesiiljenek-e — jelen esetben a
klinikai kutatdsok terén — mindeniitt a vi-
lagon, vagy pedig elkeriilhetetleniil figye-
lembe kell venni a kiilonbozé foldrészek,
régiok kialakult szokasait és értékrendsze-
reit? Vajon az etikai norméak relativak-e,
mésként érvényesiilnek-e a helyi sajatossa-
gok érzékelhets jelenlétekor, vagy olyan
abszolit médon mikdédnek, ill. kell hogy
mikddjenek, mint a tudomény elGirdsai?

Bizonyos etikai normdkhoz val6 ragasz-
kodéis és azoknak kikényszeritése — mint
amilyenek példaul a Helsinki Deklarici6-
ban taldlhatok — egyfajta imperializmus —
4llitjak egyesek —, amely helytelennek te-
kinthet6. Miért kell példaul a kutaténak in-
formalt beleegyezést (informed consent)
szereznie egy olyan tdrsadalomban, ahol
igen kevés hangsiilyt helyeznek az egyéni
autonémidra? Ha az informdlt beleegyezés
nem elfogadott elv egy tirsadalomban, ak-
kor az ahhoz val6 ragaszkodds nem az eti-
kai imperializmussal egyenlG? A probléma
ezekben a kérdésfelvetésekben azonban az,
ha nem is kimondottan, hogy az etikai nor-
médk a mindenkori szokdsokt6l fiiggnek,
épplgy, mint az étkezési illemszabélyok, és
tartalmuk mindaddig irrelevans, ameddig
ezek a szabdlyok hagyoményokat tiik-
roznek.

Ha analégiaként a dél-afrikai apartheidet
vessziik, a kovetkezd kérdéseket tehetjiik
fel: vajon nem mond-e ellent az apartheid
az igazsdgossdg egyetemes elvének, vagy
pedig a faji diszkriminéci6 gy tekinthets-
e, mint sajdtos dél-afrikai szokds, melyet
erkolcsileg semlegesnek kell tartani? Ha az
utébbi nézetet fogadjuk el, akkor az etikai
normék nem jelentenck tobbet, mint egy
adott tdrsadalom erkolcsi szabélyainak le-
irdsat.

Léteznie kell azonban az emberi jogok
olyan alapelvének, amelyet szeretnénk, ha
a helyi szok4sok ellenére mindenhol a vila-
gon tiszteletben tartandnak. A kozosségi
hagyomanyok vagy szokasok nem indokol-
hatjdk azt, hogy bizonyos alapvetd jogokkal
bérki visszaélhessen. Az 6nrendelkezéshez
val6 jog az egyik ilyen alapvet6 emberi jog,
amelyen az informaélt beleegyezés is alapul.
Ha a kutat6k az etikai relativizmus érvelé-
sét elfogadva a harmadik vildg lakossdga
korében olyan kisérleteket kivannak végez-

ni, amelyek sajat hazdjukban erkolcstelen-
nek tekintenddk, akkor valéban etikai im-
perializmusrél beszélnénk, vagyis a kuta-
tok durvan visszaélnének helyzetiikkel. Az
alapvetd elvet, az informalt beleegyezés el-
vét, mindenképpen tiszteletben kell tartani,
ami nem jelenti azonban azt, hogy a helyi
sajatossagokat, szokdsokat stb. ne lehetne
vagy ne kellene figyelembe venni.

Az emberen végzett kutatds alapelveiben
nem lehet kompromisszum. A kutatds ala-
nyainak védelmét biztositani kell, ésszertit-
len kockdzatnak kitenni 6ket nem szabad,
és a programban valé részvételiik elétt ki
kell kérni informalt beleegyezésiiket.

Blasszauer Béla dr.

A fejlédé orszdgokban torténé human
kutatds etikai kérdései. Az AIDS-
dilemma. Barry, M. (Tropical Medicine
and International Health Program, Yale
University School of Medicine, New Ha-
ven): N. Engl. J. Med. 1988, 319, 1083.

Egyre nagyobb nyomés nechezedik a tu-
domanyos kutatokra, hogy megtaldljak a
megfeleld vakcindt és stratégiat a HIV-
fertézés lekiizdésére. A kutaték a fejlédé
orszdgok felé fordulnak, kiilonosen a sza-
harai Afrika felé, ahol nagy népességet fe-
nyegetd HIV-fert6zés felismerhetd és tanul-
manyozhat6. Amerikai és eurépai kutatok
mikodnek egyiitt ezekben a vizsgélatok-
ban, akik sajnos nemigen ismerik e fejl6dé
orszagok kultirdjat, szokdsait és gazdasagi
problémait. Bar gyorsan kell cselekedni, a
kutatdssal Osszefiiggl etikai kérdésekre €s
az eltérd kultirdkbol fakad6 kiilonbségekre
is komoly figyelmet kell forditani. Megle-
het, hogy a kutatdsetikai normédknak mads
jelentésiik van az ilyen kornyezetben, de
ezzel a kiilfoldi tudésoknak tisztdban kell
lenniiik miel6tt munkdjukat elkezdik. Az
AIDS-fertézés megakaddlyozdsanak siir-
ghssége és a varhaté kutatdsi nehézségek
lattdn, szinte nélkiilozhetetlen a ,,cross-
cultural”, a kiilonb6z6 orszdgok kozotti or-
vosetikai kérdések feltérképezése és Gssze-
hasonlit6 elemzése. Kétségteleniil tisztelet-
ben kellene tartani a Niirnbergi Kédex és a
Helsinki Deklaréci6 elveit, amelyek meg-
kovetelik az egyéni autonémia, az onren-
delkezéshez valé jog és az informalt belee-
gyezés elvének érvényesiilését. Csakhogy
igen nehéz mindezeket érvényesiteni né-
hény kozép-afrikai kultirdban, ahol példa-
ul a személyiség koncepcidja is nagymér-
tékben kiilonbozik a nyugati kultirdk
azonos felfogdsdtél. Sok bantu nyelvben
nincs meg példdul a megfelels sz6 a ,,sze-
mély’*re. A személy, vagy ha Ggy tetszik az
individuum, egy adott torzshéz, faluhoz
vagy valamilyen tdrsadalmi csoporthoz va-
16 tartozést jelent, semmi tdbbet. Tehat mar
6nmagaban az, hogy kit6l is kell kérni az

informélt beleegyezést — a kozosség legi-
désebbjeitsl, az egy haztartdsban €16k ve-
zetGitdl, a torzstdl, az egészségiigyi minisz-
tériumtél vagy a korménytél — igen nagy
tdjékozottsdgot és érzékenységet kovetel.
Az analfabetizmus is probléma lehet, bar
ezt sosem szabad Gsszetéveszteni az intelli-
gencidval. Elengedhetetleniil sziikséges a
kutatdsban részt vevik felvildgositisa nemi
életiik nagyfoka kockézatairdl és az AIDS
veszélyérSl.

A Helsinki Deklaricié hangsilyozza,
hogy barmennyire is 4ll érdekében tudo-
ménynak és a tdrsadalomnak a kutatds, a
kutatdsi alany érdeke és védelme minden
mas érdeket megeldz. S mégis, az olyan po-
puldciéban, amelynek tagjai nem autoném
lények, ott az egészségpolitikai dontések és
a , risk-benefit” elemzések gyakran helye-
zik az dllami érdekét az egyén érdeke elé.
Sok esetben — mint példdul Tanzdnidban
— az egészségiigy vezetSi ragaszkodtak ah-
hoz, hogy a kutatok ne kozoljék a vizsgalt
személyekkel a kiilonbozé tesztek céljat és
eredményét. Dontésiiket azzal magyardz-
tdk, hogy az eredmények kozlése a vizsgélt
populdciéban hisztéridt valthat ki, annak a
betegségnek a megismerése utdn, amelyre
nincs gyogymaéd, és amelyre csak igen kor-
latozott forrdsok haszndlhatok fel, még a
palliativ kezelésre is. A kutatéteam ameri-
kai tagjai ctikailag kellemetlen helyzetbe
keriiltek, hisz nem tudtdk eldonteni, hogy
folytassdk-e a helyszini vizsgédlatokat vagy
sem, mivel az amerikai protokoll, amelyet
a kutatdsetikai bizottsag jévdhagyott, infor-
mélt beleegyezést és a vizsgilati eredmé-
nyek nyilvanossdgra hozatalat irta el6. Ugy
tinik tehat, hogy az AIDS-szel kapcsolatos
,,risk-benefit” (kockazat és eldny) értéke-
lése a harmadik vildgban komoly politikai,
kulturdlis és etikai kérdéseket is felvet.
Ahol példdul a f6 jévedelemforrés a turiz-
mus, ott az AIDS-16l sz6l6 negativ vagy
hamis publicitds silyosan érintheti az
amigy is labilis gazdasigi életet. Mar ma-
ga az a tény, hogy az amerikai kutaték
Nyugat-, illetve Kozép-Afrikdban prébal-
koztak az AIDS-virus eredetének felkutata-
sédval, komoly politikai vihart kavart, a kiil-
foldon tartézkodé afrikai  didkokkal
szemben pedig diszkrimindci6s gyakorlatot
eredményezett.

Az igazsagossag elve megkdoveteli a par-
tatlansdgot. Sem a kutatds elonyeit, sem an-
nak hatrdnyait nem szabad igazsdgtalanul
felosztani. A konkrét személyeket nem
azért kell bevonni a kutatdsba, mert
kénnyen rendelkezésre dllnak, vagy mert
konnyen manipuldlhaték, hanem azért,
mert az igazsdgossdg eclve megkoveteli,
hogy a tanulmanyozand6 tudomanyos kér-
dés legyen a szelekci6 kritériuma. Erkoles-
telenség lenne az afrikaiakat ardnytalan ku-
tatasi kockédzatnak kitenni, anélkiil, hogy
ardnyos mértékben részesiilnének az el6-
nyokbSl. Szdmos fejl6dé orszdgban az
AIDS morbiditast, s6t az AIDS mortalitast
kevésbé tekintik siirget§ probléménak,
mint az alultdplaltsdgot, a maldridt, a tu-
berkul6zist, vagy akar azokat a betegsége-
ket, amelyek a rendelkezésre 4116 immuni-
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zécios lehetGségekkel elkeriilhet6k. A
WHO 1987. decemberi jelentése szerint
73747 AIDS esetet jelentettek 129 orszig-

bol. EbbGl 48 138-at az Egyesiilt Allamok- -

bél, és 8652 esetet 37 afrikai orszagbol.

Végiil is barmilyenek legyenek is a kuta-
tds koriilményei, amikor embereken foly-
nak kutatisok, a feleldsség mindig fennall
az autonémia, a nem 4rtani és az igazsagos-
sag elveinek védelmezésére, mint ahogy
ezt a Helsinki Deklardci6 és a Niirnbergi
Kédex is hangsilyozza. A szerzd javasolja,
hogy a kutat6k dolgozzanak egyiitt a helyi
kutatdsetikai bizottsdggal, amelynek tagjai
orvosok és olyan laikusok egyardnt, akik
megfelelden képviselhetik a helyi kozossé-
get, a kultirat és az erkolcsi értékeket. Eb-
ben a bizottsagban olyan emberek legye-
nek, akiket nem lehet befolyédsolni pénzzel,
presztizzsel, vagy a kutatdsb6l ad6dé sze-
mélyes anyagi vagy mds elénnyel. Nem le-
het vitds, hogy az egész vildg szdmdra az
AIDS drimai egészségiigyi probléma. A
legutébbi WHO becslések szerint Foldiin-
kon jelenleg 5—10 milli6 fertézott ember
él.

Blasszauer Béla dr.

Az orvosi-ipari komplexum erkolcsos-
sége. Engelhardt, T. jr. (Baylor College of
Medicine, Houston, Texas): N. Engl. J.
Med. 1988, 319, 1086.

Sokan vélekednek tgy, hogy az orvoslds
lizletszer(@ midvelése izléstelen, béantéan
nyugtalanité, st valgjaban amordlis. Pedig
mar Hippokratész 6ta kisebb vagy nagyobb
mértékben a pénz is szerepet jéitszott a gy6-
gyitoi tevékenységben. S ez Snmagédban
nem bin. Kilonosen a 20. szdzad végén
kell az embernek komolyan vennie a pénz
szerepét az egészségiigyi ellatds egyre szé-
lesedG piacdn. Azt is fel kell ismerni, hogy
az orvosi hivatds karaktere 'radikélisan
megvaltozott az utébbi évtizedekben. Ahe-
lyett, hogy az orvost kozvetleniil a beteg
fizetné, egyre inkdbb egy harmadik fél
egyénliti ki a szamldt, vagy pedig az orvos
kap fizetést az intézményt6l. Ennek ered-
ményeképpen az orvosi hivatds hagyoma-
nyos elkotelezettségét a beteg érdeke és a
hivatds altal definidlt ellatdsi normak mel-
lett tjra kell fogalmazni az intézményi hie-
rarchidn beliil és a fizetd harmadik fél
szempontjai szerint.

Az egészségiigyi ellatds széles piaci meg-
jelenése felveti azt a kérdést, hogy vajon
etikus-e olyan villalkoz6i formakat létre-
hozni, amelyek tSkével rendelkeznek, épii-
leteket vasdrolnak, hivatdsos egészségiigyi
dolgozokat alkalmaznak, szolgdltatdsokat
rekldmoznak és adnak el, olyanoknak, akik
esetleg azokat meg akarjak vasdrolni. A
szerzok véleménye az, hogy ez etikus. Hisz
a nyereségre torekvé orvoslas csak a bele-
egyezésiiket ado felndttek szabad vélasztasa
révén létezhet. S ez az emberi szabadsag
szamtalan megnyilatkozdsainak egyike, s
igy bizonyira jogot formalhat a tolerancia-
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zasokat azért hozzik létre, hogy nyereségre
tegyenek szert, mégsem sziikségszert,
hogy egyetlen céljuk ez legyen. Az ilyen
véllalkozdsoknak minden okuk megvan
példdul arra, hogy védelmezzék a betegek
érdekeit és az orvoslds etikai integritdsat,
anndl is inkdbb, mivel ha ezt teszik, akkor
intézményeikbe egyre tdbb beteget vonza-
nak. Az sem k6zombés, hogy azok az orvo-
sok, akiket utélag kozvetleniil a betegek fi-
zetnek, esetleg tilkezelik betegeiket.

Még a szocialista orszagokban is az
egészségligyi elldtds egyik fontos eleme a
szolgéltatds dijazdsa, és piaci OGsztonzGk
biztositjdk a betegek igényeire val6 reagi-
last. Val6jaban nehéz olyan koriilményeket
taldlni, amelyekben az egészségiigyi szol-
géltatdst nem tekintik részben drucikknek.

A kozvélemény eldbb-utébb felismeri,
hogy akik fizetnek az ellatasért, azok koz-
vetve adéznak és ezzel hozzdjarulnak azok
ellatasanak fedezéséhez, akik képtelenek
az orvosi koltségeket megfizetni. A profit
motivum erényes magatartasra 6sztondz,
mivel a piac valoszintileg azokat a vallalko-
z4sokat jutalmazza, amelyek a betegeket
emberekként kezelik és figyelembe veszik
az egyének sajitos értékorientdcidjat. Az
olyan gazdasig, amelyet a hidny jellemez,
mindenki szdméra rossz. A profitra valo to-
rekvés erkolesi Gtmutatas kovetése nélkiil
vak, mig a j6 szdndéki erlfeszités anyagi
hattér nélkiil csGdbe jut.

Blasszauer Béla dr.

Az egészségiigyi ellatdssal kapcsolatos
panaszok jogi €és egyéb utakon torténd or-
vosldsa: célok, hatékonysdg, alternati-
vak. Whelan. C. J.: Journal of medical
ethics, 1988, 4, 70. 4

A szerz0 azt vizsgalja, hogy az egészség-
tigyi elldtdssal kapcsolatos panaszok orvos-
lasdnak a jogi mellett milyen mas, alterna-
tiv Gtjai vanak, s hogy a jogi Gt val6ban
annyira kedvezStlen-e, mint amennyire azt
sokan az USA-beli példa nyomén vélik.

Az, hogy a betegek panaszai intézményes
eljdrdssal orvosldst nyerjenek, a szerz6 sze-
rint kettds célt szolgdl: 1. A beteg kartérité-
sét. 2. Osztonzést a tovabbi orvosi gondat-
lansdag megelGzésére, s igy egy megfeleléen
magas ellatdsi szinvonal fenntartdsat.

A panaszok orvosldsdnak az az intézmé-
nyes modja a legjobb, mely a fenti két célt
a leghatékonyabban segit elérni. A lehetsé-
ges orvosldsi mechanizmusok a ko-
vetkezok:

1. A jogi eljdrds.

Ennél a forménal az orvos magdnjogi fe-
lelGsséggel tartozik az dltala gondatlansag-
bél okozott kdrért, melynek a beteg birésa-
gi Gton szerezhet érvényt. A maganjogi
felelGsségi rendszer azzal fizetteti meg a
kartéritést, aki a kirt gondatlansigéval el6-
idézte, vagy kozvetleniil, vagy ha az orvos-
nak erre biztositdsa van, akkor kozvetve a
biztosité térsasigon keresztiil. Eme forma
el6nyeként szoktik emliteni, hogy itt az fi-
zet, aki a kdrt okozta, vagyis az orvos dltal

fizetend$ kartérités mintegy gondatlanséga
,»ad6janak” tekinthetd, mely egyben a to-
vibbiakban motivélni fogja 6t a gondosabb
munkéra. Ennek a formédnak az ellenzéi vi-
szont az USA gyakorlatat szoktak elrettentd
példaként felhozni, ahol az egészségiigyi
elldtéssal kapcsolatos panaszok orvoslésa-
nak jogi Gtra terelésével val6sagos pereske-
dési epidémia Ontétte el az orszdgot: a bete-
gek minden aprésagért beperlik orvosaikat
a bOséges kartérités reményében. Ez pedig
végsG soron a betegeknek is art, mert az or-
vosokat a defenziv medicina felé tereli. A
szerz0 szerint azonban a kedvezétlen ame-

. rikai gyakorlat oka nem a magénjogi fele-

16sségi rendszer maga, hanem az USA
egészségligyi és jogi rendszerének egyes
sajatossdgai. Az amerikai gyakorlat szerint
példaul az ligyvédek a karosultnak megitélt
kartéritési Osszeg harmadat kapjak tiszte-
letdijként, igy erésen érdekeltek abban,
hogy minden tudomdsukra jutott iigyet bi-
rosag elé vigyenek, s a perben kartéritést
csikarjanak ki. Az USA-ban is terjedS de-
fenziv medicina pedig valoszintleg nem a
pereskedési hullam kovetkezménye, hanem
az amerikai egészségligyi rendszeré, mely-
ben a beteg minden egyes orvosi ténykedé-
sért kiilén, , tételenként” fizet (,,fee for
service’’ ‘rendszer), s igy az orvosokat
anyagilag érdekeltté teszi abban, hogy mi-
nél tobb vizsgdlatot és beavatkozast végez-
zenek el betegeiknél. A defenziv medicina
mindentitt elGretor, ahol az orvosok, ill. az
egészségiigyi személyzet nem érdekelt az
egészségligyi koltségek csokkentésében.

A jogi tton torténd kartéritési formatol a
szerz{ szerint az orvosoknak nem kell fél-
niiik. Megfeleld jogi szabdlyozds esetén
ugyanis, ha a beteg kartéritési igénye jogo-
sulatlan, akkor azt elutasitjék, igy az egész-
ségligyet nem ¢éri kér, ha viszont jogos, ak-
kor a Kkartéritési kotelezettség révén az
illetS orvos a jévében tobb gondosségot fog
tanisitani a betegelldtasban, s igy ez az
egészségiigyi ellatds szinvonalat emeli.

2. Alternativ eljdrdsok. a) A felelbsséget
nem kutato eljdrdsi forma (no-fault sche-
mes). Itt a kdrosult betegek mindenképpen
kartéritést kapnak, fiiggetlentil attél, hogy
orvosi gondatlansdg vezetett-e dllapotuk-
hoz vagy sem. Ilyen rendszer miikddik pél-
dédul Uj-Zélandban és Svédorszagban. Eb-
ben a formaban mindenki kompenziciot
kap, aki kdrosodasa miatt raszorul (péld4ul
egy szillési sériilt gyerek esetén kartérités
jar a sziilonek, fiiggetleniil att6l, hogy a sé-
riilést a , természet” hozta e létre, vagy or-
vosi gondatlansdg eredménye). Ezt az eljd-
rastipust azért birdljak, mert a bevezetben
emlitett két feladat koziil csak az egyiket
latja el: kompenzdlja a raszorulékat.
Ugyanakkor nem 0sztonzi az orvost hibai
kikiiszobolésére, magasabb szinvonali
munkdra, s ez komoly hidnyossaga.

b) Szakmai-etikai ellenorzés (a szakma
onszabalyozdsa). Az egyes orszagokban lé-
tezd kiilonboz6 orvosetikai kodexek szintén
a megfeleld min6ségl orvosi elldtds fenn-
tartdsdnak eszkozei lehetnek és helyettesit-
hetik a koltséges birdsagi procedurét. En-
nek a szabdlyozasi formédnak azonban



komoly hidnyossédga, hogy sok orvosetikai
kédex csak az orvosi gondatlansag kirfvobb
eseteit szankciondlja, igy a ,.szokédsos™ (or-
dinary) gondatlansdg kompenzilatlan ma-
rad. (Ez ellen csak a jogi eljdrdsi forma
nyujt védelmet.) Ez pedig rontja a szakma
onszabdlyozé képességének hitelét és haté-
konysdgit, ezért az etikai kédexekkel torté-
né szakmai onszabdlyozis sokszor csak az
orvosok kiilsé kontroll nélkiili, ,,nyugodt”
életének eufemisztikus kifejezése, s ez ter-
mészetesen nem a betegek, hanem az orvo-
sok érdekét szolgalja.

Konkluzioként a szerz a téma tovabbi
vizsgélatit siirgeti, mely megbizhat6 adato-
kon kell alapuljon, s nem anekdotdkon, il-
letve a témaval kapcsolatos elGitéleteken.

Kovdcs Jozsef dr.

A gépi lélegeztetés abbahagydsanak
etikai oldala. Schneidermann, L. J. és
mtsai: N. Engl. J. Med. 1988, 318, 984.

A mesterséges lélegeztetés indikacios
kore az utébbi két évtizedben kibdviilt. Bi-
zonyos esetekben életmentd funkci6t tolt
be, de vannak dllapotok, melyekben az élet
meghosszabbitdsa mind a beteg, mind a
hozzétartoz6k szamaira teher.

Mikor, milyen koriilmények kozott, mi-
lyen elvek szerint lehet donteni a lélegezte-
tés felfliggesztésérdl, illetve folytatdsar6l?
Lehet-e egydltaldn ennek eldontésére bar-
milyen vezérfonalat feldllitani? A kérdés
komplex €s nehezen megvalaszolhaté voltit
a szerz0k két eset ismertetése kapcsén vild-
gitjak meg.

1. Egy 39 éves Kaposi-sarcomas férfi be-
tegnél AIDS-t diagnosztizaltak. A beteg ki-
jelentette, hogy semmilyen életét meghosz-
szabbit6 kezelésnek nem kivdnja aldvetni
magat, ha az szdmdra tobb szenvedést
okoz, mint amennyi eredmény varhat6 téle.
Ennek ellenére pneumocystis carinii fer-
t6zést kovetSen l1égzési elégtelenség miatt
gépi I€legeztetést kezdtek. Hosszas kezelés
utdn felépiilt, és aktiv életet folytatott to-
vibbi 6 hénapon keresztiil. Halalit megels-
z6en AIDS cncephfilopathia miatt keriilt
tjra felvételre, melynek sordn haldldig is-
mét mesterséges lélegeztetésben részesiilt.
Tobben megkérdGjelezték ez utobbi eset-
ben a therapia jogossagat és pénziigyi vo-
natkozdsait, mivel a beteg szdmara a léle-
geztetés sem objektiv, sem szubjektiv
elénnyel nem jart.

Az eset kapesdn az aldbbi kérdések me-
riilnek fel:

— mi etikusabb — abbahagyni a thera-
piat, vagy el sem kezdeni?

— mi az értéke a beteg kivansdganak, ha
az objektiv érdeke nem egyezik vele,

— mit nyeriink a kezeléssel és mekkora
terheket helyeziink altala a betegre,

— meg lehet-e j6solni a klinikai lefolydst és
ennek megfelelGen alakitani a therapiat,

— ‘nem €l-¢ vissza az orvos akaratlanul
is a hatalmaval, mikor a betegiagy mellett
gazdasdgossagi szempontokat prébal mér-
legelni.

- 2. Egy 63 éves kronikus obstruktiv tiids-

gben szenved$ beteget pneumonia
kovetkeztében felléps 1égzési elégtelenség
miatt tartésan respiratorral lélegeztettek.
Allapota rendez6dése utdn a respirdtorrol
nem sikeriilt leszoktatni. Miutdn a beteg
megértette, hogy gép nélkiil nem tud élni,
kérte, hogy hagyjdk abba a lélegeztetését,
jollehet tudta, hogy az egyben a hal4lat is
jelenti. :

A respirator kezelés megsziintetése azon-
ban oly nagyfoki légzési nehézséget oko-
zott a betegnek, hogy ismételten vissza-
vissza kellett térni a gépi Iélegeztetésre 3
hét milva bekdvetkezS haléldig.

Az eset j61 demonstrélja az orvos nehéz
helyzetét, amikor valasztania kell a beteg
kivAnséga és az dltala fnak itélt terdpia ko-
zott. Az orvos feladata nemcsak a beteg
€letéért valé kiizdelem, hanem annak elvi-
selhetdvé tétele is.

A mesterséges Iélegeztetés megsziinteté-
sének etikai oldala az orvos részérdl leg-
aldbb annyira fontos, mint az anamnézis
felvétel fizikalis vizsgdlat, laborvizsgélatok
alapjan felallitott diagnozis. Jonsen az eti-
kai dontés sordn az aldbbi sorrendben a k-
vetkezdket javasolja figyelembe venni: or-
vosi indikéci6, a beteg autonémidja, a beteg
érdeke  orvosi  szempontb6l, kiils6
faktorok.

Az orvosi indikdcio: az orvosnak el kell
tudnia donteni, hogy a tervbe vett kezelés a
beteg €letkiltdsait javitja-e és/vagy a szen-
vedéseit csokkenti-e. Ha nem, akkor min-
den tovébbi megfontolds nélkiil a kezelés
ellen kell donteni.

A beteg autondmidja: a beteg alapvetl
joga az 6nmaga feletti rendelkezési jog, ki-
véve ha nem beszamithat6. Ha a beteg nem
kivdnja a kezelést, az orvosnak figyelembe
kell venni a beteg kivansagat, de Ggy, hogy
azzal felesleges szenvedést ne okozzon.

A beteg érdeke: mit jelent? Mire vonat-
kozik? Az élet hossziisdgara, milyenségére,
a kettd kombindci6jdra? Az €let hosszdra
vonatkozéan konnyebb a dontés, de mit je-
lent az élet kvalitisa a beteg szdmara? Mi
az, ami egy adott beteg szamdra mar oly
nagy terhet jelent, hogy azzal méir nem ér-
demes élnie? Mindezt a beteg helyzetébe
beleélve kell az orvosnak eldéntenie. Az
élet meghosszabbitdsa nem jelenti a hal-
doklas meghosszabbitésat, hanem a vissza-
térést a normdl, funkciondlo, integralt
élethez.

Kiilsé faktorok: a beteg kornyezetének
szempontjai a 1élegeztetés meghosszabbita-
sdban szerepet jatszhatnak. A gazdasdgos-
sagi szempontok mérlegelése pedig nem-
csak az orvos, hanem az egész tarsadalom
feladata.

Ha a mesterséges 1élegeztetés megsziin-
tetése mellett dontiink, tisztdban kell lenni
azzal, hogy ez egyben a beteg visszavonha-
tatlan haldlat is jelenti. Ennek sordn azon-
ban a betegnek semmilyen diszkomfortot
nem szabad éreznie. Narkotikumok, fajda-
lomcsillapiték addsa mordlis szempontb6l
kotelezd, ha ezzel tudjuk a beteg szdmara a
komfortot biztositani, még akkor is, ha tu-
datdban vagyunk annak, hogy ezzel az €le-

tét pér 6réival megroviditjiik. Ezzel egyide-
jlleg az egyéb aktiv beavatkozasok — ke-
ringés tdmogatds, metabolizmus korrigdld-
sara val6 torekvés is értelmetlenné vilik.
A szerzOk javasoljdk a fent emlitett ténye-
z0k figyelembevételét e nehéz kérdés el-

- dontésében. Az orvosnak nem kell koteles-

ségének éreznie a beteg €legeztetését, ha
att6l nem vérhat6 eredmény, de mindent
meg kell tennie, hogy a betege ne szen-
vedjen. g

Brolly Mdria dr.

Gyégyszerterdpias kisérletek a gyer-
mekgyogydszatban. Autret, E. (Service
de Pharmacologie Clinique, C. H. R. Bre-
tonneau, F-37044 Tours): (SzerkesztGségi
kozl.) Arch. Fr. Pediatr. 1988, 45, 155.

Sajndlatosan a gyermekgyégydszatban a
legtobb gyogyszer specidlis kisérletek nél-
kiil keriil forgalomba. Ennek oka a terdpis
kisérletek ,,tabu’ volta és helytelen értéke-
lése, az, hogy a , kisérletek”, ,,0sszehason-
litas”, ,,placebo” megjelolést elmarasztal6-
lag hasznaljadk. Az orvosok elutasitjdk,
hogy a gyermeket mint kisérleti alanyt
haszndljik. Ezzel lehetdvé teszik, hogy
megfosszdk a gyermeket attél, hogy kor-
rekt adatokra épiilt, ésszer(l terapidt kap-
hasson. A gyermekgy6gydszatban a haté-
sos és biztonsdgos gyégyszerek alkal-
mazasa azonban mind tudomanyos, mind
etikai megfontoldsokbdl nélkiilozhetetlen.
A felnétieknél kapott értékek ugyanis nem
extrapoldlhat6k direkt a gyermekekre: az
tjsziilottekben a kivilaszté mechanizmus
fejletlen, csecsemfkben az anyagcesere
fokozott. Ehhez hozz4 kell tenni a gyer-
mekek gyogyszerekre adott sajitos reak-
ci6it. (A chloramphenicol ,,gray synd-
rome’ot ‘vilt ki, a Na-valproat hepato-
toxikus.)

A kérdés mdig is megoldatlan: 1. A ki-
sérletbe valé beleegyezés. A gyermekek
még alkalmatlanok erre, a sziilGk, a kon-
vencidk, hagyomanyok miatt, tobbnyire el-
zérkéznak. Itt is felmeriil a kérdés jogilag,
melyik az a korhatdr, ameddig a gyermek
dontése kétségbevonhaté? A médsodik kér-
dés a ,.placebo” alkalmazdsa. Nem
ronthatja-e ez; és mennyire, a gyermek dl-
lapotat? A 3. kérdés: a kisérletben részt ve-
v6 gyermekek kartalanitdsa.

A gyermekgybgydszat fejlédése a gydgy-
szerek szerint vdltozé problémdkkal néz
szembe. Ha siilyos kéresetr6l van sz6, ami-
kor is hatdsos terdpia nincs, Ggy a kisérlete-
ket a felnétteknél alkalmazottakkal azonos
médon kell folytatni, figyelembe véve a fej-
16dést. A felnStteknél elért eredmények
elébb-utébb kiterjeszthet6k a gyermekek-
re, természetesen a mar jelzett megszorita-
sokkal. Kivanatos lenne, hogy minden, a
kereskedelembe  kerilld = gyogyszernél,
megfelel6 informécidk 4lljanak rendelke-
zésre a felnStteknél kapott hatdsossagrol és
biztonsagrél. A gyermel ti Kisér-
letek késGbb a termék tjdonsag voltat, toxi-
citasat érintenék.
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- A kisérletek médszertana minden meg-
szoritds nélkiil alkalmazhaté a gyermek-
gyégydszatra is, az etikai ellenvetések mér-
legelésével. Ez arra kotelez, hogy alkal-
mazzuk és fejlessziik a specifikus kiériéke-
1és szabilyait, a korcsoport jellegzetessége-

it szem el6tt tartva, a tolerancidt, a fejlédés -

alakuldsat, a kivalaszt6dds mértékét figye-
lemmel*kisérve.

A gyermekgyGgydszat feladata, hogy ne
fogadja el a szigord terdpids értékeket, ha-
nem fokozottabban torekedjék a gyermek-
gybgyaszati kisérletek tapasztalataira és az
igy nyert, a régieknek esetleg ellentmondo
adatok értékelésére.

Kdover Béla dr.

Endoszképia

A felsé gyomor-bél traktus endoszké-
pos szonogrdfidja. Klinikai jelentGség(
modszer vagy kisérleti technika? Dancy-
gier, H. (Il. Med. Klinik der Technischen
Univ., Miinchen): Dtsch. med. Wschr.
1988, 113, 621.

Az emberi testbe ultrahang szondat be-
juttatni mar 20 éve sikeriilt a prostata vizs-
gélata céljabol. A nyelGesé és a gyomor-bél
traktus intrakavitdlis szonogréfids moédsze-
rének kivitelezéséhez elGszor olyan eszko-
z0k szerkesztése sikerilt, melyekkel A ké-
pet lehetett csak nyerni. A 70-es évek végén
késziiltek el6szor flexibilis endoszképok
cstcsdra helyezhet6 szonografids szondak.
A tovédbbfejlesztett prototipus merev végré-
szében helyezkedik el a 7,5—10 MHz frek-
vencidja transducer, mely 360%0s korkords
képet nyijto real time berendezés. Ezzel az
eszkozzel a vizsgalati id§6 10—30 perc és
pyloruson valé dthatolds 85—90%-ban
sikertl.

Az endoszképos szonogriéfidval foglalko-
z6 orvosnak meg kell tanulni az anatémiai
képletek intrakavitdlis felismerését, melye-

ket a 1égzés és a hasi nagyerek pulzicidja -

befolyasol.

Ezzel a médszerrel a lument6l 3—4 cm
tavolsagi teriiletek tekinthetGek 4t. Az en-
doszképos szonogrifia az endoszképos
vizsgilatok kozben felmeriilt egyes diag-
nosztikai kérdések megolddsdban nydjt
tobbletinformaciot. A nyeldesd és gyomor-
polypok fali 1ézi6inak feltarasat igy 1,5 cm-
nél kisebb teriileten is értékelni lehet.
Az Osszes eddigi metodikdk kozott ez a
technika a legszenzitivebb. Mégsem lehet
az endoszképos szonografidt a korai nyels-
c¢sé és gyomorrdk felismerésére felhasznél-
ni, mivel nem alkalmazhatd szlrvizsgalat-
ként. Kivdléan hasznilhat6é ez a médszer
minden diszfagia fali elvaltozisainak kimu-
tatdsdra, a mivi anasztomozisok értékelé-
sére, a sugdrkezelés hatdsdra keletkezé fal-
vastagsdg csokkenésnek megitélésére és
fali rédkrecidivik objektiv mérésére. A
technikai tovdbbfejlesztéssel virhatéan si-
keriilni fog a kis pancreascarcinomdk en-
doszképos szonografidval vezérelt finomtid
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A médszer lehetdségeivel foglalkoz6 re-
feratum tdmoren Gsszefoglalja a diagnoszti-
kus informacio lehetGségeket. A vizsgdla-
tot végzének az endoszkopidban és az
ultrahangvizsgdlatok alkalmazasdban egya-
rant jaratosnak kell lenni, ezért varhato al-
kalmazdsdra gastroenterolégiai centru-
mokban keriil sor. A sokat igéré vizsgalati
technika elterjedése feltehetGen nagy 1épés-
sel viszi elére a felsé emésztStraktus diag-
nosztikdjanak tokéletesedését.

Luzsa Gyorgy dr.

Az adrenalin endoscopos injektéldsa
vérzo fekélyek fenndlldsa esetén: egy ran-

domizilt vizsgdla¥orozat. Chung, S. C. -

és mtsai: Brit. med. J., 1988, 296, 1631
Prospektiv, randomizalt vizsgdlatot foly-
tattak le a célbél, hogy tanulményozzik,
hogyan hat az adrenalin endoscopos injek-
taldsa vérz6 nyombél- és gyomorfekély
fenndlldsa esetén. 961 esetben végeztek fel-
s6 endoscopidt gyomorvérzes tiineteivel az
intézetbe szallitott betegeknél. 68 alkalom-

mal taldltak vérz6 nyombél- vagy gyomor-

fekélyt. Ezt a 68 beteget két randomizdlt
csoportba soroltdk. Valamennyi beteg meg-
kapott egy bazis kezelést (6 6ranként 200
mg cimetidint, sziikség szerint transzfizi-
ot, tiineti kezelést), és emellett 34 beteg
esetében elvégezték az endoscopos adrena-
lin injektalast is. Azt taldltdk, hogy e bete-
gek esetében szignifikdnsan kevesebb siir-
g6s mitétre volt sziikség. Kisebb meny-
nyiségl vér transzfliziot igényeltek és rovi-
debb idStartamii kérhazi kezelésre volt
sziikségiik. Ezért a szerz6k az endoscopos
adrenalin injektalast hatdsos moédszernek
tartjak a vérz6 nyombél- és gyomorfekély
kezelésére.

Polldk Richdrd dr.

Cellularis immungyengeségben szen-
vedd betegek tiiddinfiltratumainak bron-
choscopos diagnosztikdja. Eiff, M. és
mtsai (Medizinische Klinik und der Uni-
versitit Miinster): Disch. ‘'med. Wschr.
1988, 113, 683.

A szerz6 21 immungyengeségben szen-
vedd, antibiotikus kezelésre nem regredia-
16, kiterjedt tiid6arnyékkal biré egyénen
végeztek bronchoalveolaris mosdast dlag-
nosztikus célbél. A betegek életkora 20 és
73 év kzott volt és akut leukaemidban vagy
mds malignus folyamatban, autoimmun
kérképben valamint AIDS-ben szenvedtek.
Egy vesetransplantatiéban, egy pedig
csontvel6 atiiltetésben részesiilt el6zéleg. A
bronchoscopia idGpontjdban 1égzési elégte-
lenség miatt géppel lélegeztettek 9 beteget.

A beavatkozast bronchofiberoscoppal vé-
gezték. A mosishoz 100—1200 ml 0,9%-o0s
NaCl oldatot hasznaltak. A nyert anyagot ci-
tologiailag és mikrobiolégiailag vizsgdltdk. A
horgéviladékot egyes esetekben védett kefé-
vel vették le bakteriolégiai vizsgdlatra!

Legionellat 4, aspergillust 3 esetben tud-
tak a pneumonia kérokozdjaként kimutat-
ni. Tovabbi 3 Iélegeztetésre szorulé colla-
genosisos valamint egy AIDS-es beteg
mosoéfolyadékab6él Pneumocystis carinii-t
identifikdltak. Tobbségiikben coagulase
negativ, multiresistens staphylococcusokat
és élesztégombékat tenyésztettek ki. Egy
nagy fokban malignus hasi Hodgkin
lymphomaban a lymphoblastos tipust cito-
l6giailag bizonyitani tudtik.

A betegek koziil 11 gydgyult, tizen meghal-
tak. A pneumonidjuk miatt Iélegeztetésre szo-
rul6kbol csak hdrman maradtak életben.
Mindkét chemotherapidban részesiilt és gra-
nulocytopenidssa valt beteguk szintén meghalt.
Noha 7 dpolt szenvedett gyogyszeres eredetdl
thrombopathidban, csak egyben fejldott ki
4tmeneti, a bronchoalveolaris mosdst kovetd,
spontdn szinG vérzés.

Az opportunista fert6zésekben megbete-
gedettek magas haldlozasi ardnydnak mér-
séklése csak akkor varhatd, ha a fenndllé
pneumonia etiolégiai kezelését a lehetd
legrovidebb idén beliil elkezdik. A bron-
choalveolaris mosds kockdzatmentes be-
avatkozas és thrombocytopenids egyéneken
is elvégezhets. Mivel az emlitett modszer
és az ezzel egybekotott célzott valadékvétel
a valadi kérokozo6 kimutatdsara nagy sziza-
Iékban médot ad, elvégzése a gyors és spe-
cifikus kezelés elofeltétele. .

Barzo Pdl dr. -

A dohdanyzas artalmai

Az anya dohanyzdsdnak a hatdsa a
magzati €s gyermeki haldlozasra. Klein-
mann, J. C., Pierre, M. B., Madans, J. H.
(Nat. Cent. Hith, Hyattsville, MD 20762,
USA): Am. J. Epidemiol. 1988, 127, 274.

Az anyai dohanyzis hatdsa az Gjsziilottek
sulycsokkenésére régéta ismert, a dohany-
zds €s a magzati, ill. gyermekhalalozas
kozti kapcsolatrél még kevés adat van. A
szerzGk Missouri allamban 1979—83 ko-
zott tanulményoztak 360 000 sziilés, 2 500
magzati haldlozis és 3 800 csecsemd hald-
lozéds alapjan a dohanyzas hatasat. Ossze-
hasonlitva a nem dohdnyz6 anyadkkal, olyan
anyédknak, akik naponta egy csomagnal (20
db) kevesebb cigarettit sziviak, elsGsziilot-
teinek a haldlozdsa 25 %-kal nagyobb, mint
a nem dohanyzoknal, az egy csomagnal tob-
bet szfvékndl ez 56 %-kal nagyobb veszélyt
jelent. A kétszer vagy tobbszor sziilt anyik
esetében a dohdnyzas mintegy 30%-os hala-
lozds tobbletet jelent, itt nem lehetett kii-
16nbséget taldlni az egy vagy tobb csomag
cigarettat fogyasztok kozott. E népességeso-
portba egyébként a dohdnyzok ardnya 30%.
Ha a terhes abbahagyja a dohdnyzast, a ve-
szély mértéke 10%-kal csokken. A fehérek
és feketék kozott meg volt a kiilonbség, te-
kintet nélkiil a naponta szivott cigarettikra,
itt valészintleg egyéb tényezdk, — gazdasd-
gi, neveltségi fok — jdtszottak szerepet.

Nikodemusz istvdn dr.



A vitatott passziv dohdnyzasrél. Gibel,
W., T. T. Schramm, (Zentralinstitut fir
Krebsforschung der Akademie der Wis-
senschaften der DDR): Z. érztl. Fortbild.
1988, 82, 213.

“

A dohédnyfiist a zdrt helyiségek toxikus
anyagainak legfontosabb forrasat képezi és
ezt a mérgez6 levegSt a passziv dohdnyos is
inhaldlja, 6nkénteleniil is még jobban kiro-
sitva magdt karcinogén és kokarcinogén
anyagokkal is. A nem rdkkeltd anyagokat
szamitva a mellékfiistben 3-szor tobb szén-
monoxid, nikotin és nitrogénoxid van, a
karcinogén' anyagokat szamitva pedig
3,4-szer tobb benzpirén, 19—129-szer tobb
dimetil-nitr6zamin, 5—25-sz6r tobb me-
tiletil-nitr6zamin, 2—56-szor tébb dietil-
nitrézamin, 5—szor tobb nitrozo-norniko-
tin, 10-szer tébb metil-nitrozamino-piridil-
butanon, 9—76-szor tobb nitrozo-pirroli-
din, 1l-szer tobb chinolin és metilchinolin,
3-szor tobb hidrazin, 39-szer tobb naphtila-
min, 30-szor tébb aminobifenil és 19-szer
tobb toluidin van benne. A filteres cigaret-
tak filterje pedig a mellékfiistot egyéltaldn
nem sz(ri €és semmit sem véd.

Ma maér szdmos klinikai €s epidemiol6-
giai tanulmény bizonyitja a passziv do-
héanyzés egészségkarosit6 hatisat. Igy a do-
hanyz6 anydk gyermekei kozott tobb a
Iégiiti megbetegedés, 3-szor tobb a horghu-
rut és tiidGgyulladas. A dohanyz6 csalddok
gyermekeinek kétharmada, a nem dohdny-
z6knak csak egyharmada betegszik meg,
de a passziv feln6tt dohanyzok 1égzésfunk-
ci6ja is a napi 10 cigarettat szivokéra szfikiil
le. A magzat kidrosodédsa a terhes passziv
dohdnyzdsa esetén is 1étrejon és az epide-
miol6giai tanulmanyok szerint, ha egy nem
dohdnyz6 né erfsen dohédnyzé férfihoz
megy feleségiil, szignifikinsan nagyobb a
tiid6rdkos kockdzata mint annak, aki nem
dohéanyz6 férjet valaszt. A passziv dohény-
zas tiidorakkelt6 hatasat egyébként mar
szdmos prospektiv és eset-kontroll vizsgd-
latban bizonyitottdk. Mivel azonban ezek a
vizsgdlatok az egyéb zavard tényezdktol
sem mentesek, ezért csak bizonyos hatérok
kozott dltalanosithatok, de az Osszefiiggé-
sek mindenképpen val6szindsithetdk. A
nemdohényzék védelme a munkahelyeken
és nyilvanos helyiségekben tehat nagyon is
id6szerd és indokolt.

Angeli Istvdn dr.

A méhnyak intraepithelialis daganata
és a dohdnyzas: a nikotin és kotinin a
dohdnyz6k és nemdohdnyzdk vérszéru-
méban és méhnyak nyadkjaban. Hellberg,
D. és mtsai (Falun Hospital, S-79182 Fa-
lun): Am. J. Obstet. Gynecol., 1988, 158,
910.

35 szovettanilag igazolt intraepithelialis
cervix-rdkos beteget tanulményoztak, akik
kéziil 17 dohdnyz6, 14 nemdohdnyz6 és 4
passziv dohdnyos volt (a munkahelyen vagy
otthon). A 3 csoportba tartozok életkora
hasonl6 volt. A vérszérumban és a cervix-

nyakban vizsgdltdk a dohédny f6 6sszetevs-
jét,a nikotint és annak anyagcsere termé-
két, a kotinint.

Minden dohdnyz6 méhnyaknyikja mér-
het6 mennyiség( nikotint és 2 kivételével
mérhetS mennyiségd kotinint tartalmazott.
Minden dohdnyz6 vére nikotint és kotinint
tartalmazott egy kivétellel, Atlagosan a ni-
kotin és kotinin tartalom 3,6-szor nagyobb
koncentriciéban volt a nydkban, mint a
szérumban. A nemdohdnyzék szérumaban
sem nikotin, sem kotinin nem volt kimutat-
hat6, mig a 14 nemdohdnyz6 koziil 8 cer-
vixnydkjaban a nikotin és 13 cervixnyakja-
ban a kotinin kimutathaté volt. A 4 passziv
dohéanyos koziil 2-nek a szérumédban koti-
nint és mind a 4 nyikjaban taldltak kotinint.

A szerz8k vizsgalatai kimutattak, hogy a

- nikotin, és kisebb mértékben a kotinin ers-

sen koncentralodik a cervixnydkban 6ssze-
hasonlitva a szérummal. Az a lelet, hogy a
nemdohdnyzoknak mérheté mennyiségd
nikotin és kotinin van a méhnyaknyakja-
ban, azt mutatja, hogy ezek is ki voltak téve
a dohdnyfiistnek. A nikotin maga nem rak-
keltd, de csokkenti a cervix immunvédeke-
zését és fogékonnya tehet a papilloma virus
fertdzésre, ami esetleg cervixrikhoz vezet-
het. Eredményeik aldtamasztjak azt a néze-
tet, hogy a dohdnyzas a méhnyakrik kocka-
zati tényezoje.

Jakobovits Anral dr.

Neurolégia

Mitochondridlis myopathidk. Reich-
mann, H. és mtsai (Neurologische Univer-
sitatsklinik, Wiirzburg): Dtsch. med.
Wschr. 1988, 113, 106.

A mitochondridlis myopathia (a tovabbi-
akban MM) kérismézéséhez a szerzk sze-
rint a kovetkez6 3 kritérium szikséges: 1.
Morfolégiai abnormitdsok (a mitochondri-
umok — a tovdbbiakban M — megszaporo-
désa, orids M-ok koros cristdkkal vagy za-
radékokkal). 2. Fajlagos biokémiai defek-
tus kimutatdsa, lehetSleg izoldlt M-okon.
3. A mitochondridlis anyagcserezavarral
magyarazhat6 klinikai kép.

MM-ra utalé adat a kérelozményben
izomgyengeség, myalgia, contractura, tar-
t6s izommunkara val6 képtelenség. A kiils
szemizombénuldsok esetében gyakran ta-
lalhatok kéros M-ok. Kémiai eltérésként a
vénas vérbeli lactat-, pyruvat- és alanin-
emclkedés érdemel emlitést.

A sokrétd vizsgdlati lehetdség koziil az

*izombiopsia morfolégiai és biokémiai vizs-
gélata biztositja a MM diagnézisat.

Az izombiopsidban a M-elvaltozas ered-
ményezi a ,,ragged red fiber” létrejottét.
Moédositott Gomori-trichrom  festéssel
fénymikroszkoppal az izomrostok ,,szaka-
dozott, rongyos’’ képet adnak a sarcolem-
ma alatt elhelyezkedd voros szemesék ré-
vén. Elektronmikroszképpal ezek felsza-
porodott és megnagyobbodott, paracristal-
lin zdradékokat tartalmazé M-oknak bizo-
nyulnak. Ilyen M-elviltozdsok izom-dys

trophidban, polymyositisben és egyéb myo-
pathidkban is jelen lehetnek.

A végleges diagnézist az izomhomoge-
nitum, vagy még célszeribben az izolalt
mitochondriumok biokémiai elemzése biz-
tositja. A M a sejt ,.eromiivének’ tekinthe-
t6. Nagyfoka ATP felhaszndldsat az oxida-
tiv anyagcsere biztositja. Ide tartozik a
citratciklus, a zsirsavak S-oxidéciéja és a
légzési lanc.

A MM-kat biokémiailag 5 csoportra
osztjak a szerzdk.

1. A pyruvat-anyagcsere zavaraival jdro
korképek. A citrdtciklushoz tartozé pyru-
vatcarboxylase hidnya mér a csecsemdkor-
ban tiineteket okoz: hypotonia, mozgdssze-
génység. A vérben lactat, pyruvat €s
alanin-felszaporodds észlelhets. Az izom-
ban lipoidfelhalmozédds lathats. A gyer-
mekek rendesen az elsé €letévben meg-
halnak.

2. A lipidanyagcsere zavara. A carnitin
egy esszencialis kofaktor, amelynek segit-
ségével az aktivalt zsirsavak a’ belsé M-
membranon dthatolni képesek. Az elsGdle-
ges carnitinhidnyon kiviil 15 szindrémat ir-
tak le méasodlagos carnitinhidnnyal. Myo-
pathids €s systemads forma kiilonithetS el. A
myopathids format progredidlé izomgyen-
geség, az izomban lipidfelhalmozédas, to-
vibbad csokkent carnitintartalom jellemzi.
A systemds formdban a szérumban is hi-
dnyzik a carnitin és dtmeneti hepatikus en-
cephalopathidk (hdnyds, coma) jelentkez-
nek. A lokilis formdban az izomban, a
systeméasban a majban is lipidfehalmozddés
mutathat6 ki. A heveny szakban dramai ja-
vuldst biztosit a glukéz-infiizi6, majd j6
eredmény érhet§ el 2—6 carnitin oralis
addsaval.

A carnitin-palmityl-transferase hidny a
gyermekkorban jelentkezé izomfajdalma-
kat, merevséget, tartés izomigénybevétel-
kor myoglobinuridt okoz. Zsirszegény,
szénhidratgazdag étrend és az izomtilter-
helés keriilése ajanlhat6.

A lipidanyagcsere zavaraival Osszefliggé
fenti kérképek autosomalis-recessiv 6rok-
l6déstiek.

3. A citromsavciklus defektusai a
ketoglutarat-dehydrogenase hidny €s a fu-
marase hiany.

4. A légzési ldnc defektusai. A belsé M-
membranba dgyazott 1égzési lanc 4 komp-
lexbdl 4ll. Barmely komplex hidnya a tart6s
izomtevékenység intolerancidjaval és gyen-
geséggel jar. Egyes esetekben encephalo-
pathia (dementia, szemizombénulds, ataxia
stb.) is észlelhetS. Az izombiopsidban a
,ragged red fibers’:t eredményez6 M-
elviltozdsok, tovibbd gyakran lipid- és
glykogen felhalmoz6das lathatd. A szérum-
lactat emelkedett. Az izoldlt M-okon a 1ég-
zési ldnc defektusa pontosan megilla-
pithat6.

A legtobb esetben az I. komplex
(NADH-coenzym Q-reductase) defektusa-
16l van sz6. Az izomgyengeség €s hypoto-
nia mér a kisgyermekkorban jelen van.

A II. komplex (succinat-cytochrom C-
reductase) hidnydt encephalomyopathids
esetekben az izombiopsia igazolta, anél-
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kiil, hogy klinikailag izomtiinetek jelen let-
tek volna.

A III. komplex defektus encephalopathi-
ds és tisztdn myopathids eseteiben a bioké-
miai zavar a cytochrom b €s cytochrom c,
hidnyon alapszik. C és K, vitamin kezelés-
sel Bank és mtsai (1985) nébetegiikon
izomerG-javuldst értek el.

A IV. komplex defektus heterogen beteg-
ségcesoport. DiMauro és mtsai a molekula-
ris szintig hatolva elemezték a 13 alegység-

" b6l dll6 cytochrom-oxydase hidnyon

alapuld koérképeket. A malignus forma-
ban gyakran De Toni—Fanconi—Debré-
syndroma képében mutatkozik. A hypoto-
nids csecsemdk az els6 életévben légzési
inszufficiencidban meghalnak. A benignu-
sabb esetekben spontdn javulds jon létre.
Az immunolégiai vizsgdlatok szerint ilyen-
kor az enzym jelen van, de aktivitisa nem
mérhetS. Feln6tt proximélis myopathids és
kiilsé szemizombénuldsos esetekben a cy-
tochrom-oxydase reakcié csak egyes izom-
rostokban hidnyzott. Egyes rostokat mik-
roszkopos fotometridval vizsgélva Reich-
mann a ragged red rostokban a hidnyzé
cytochrom-oxydase tartalom mellett foko-
zott mitochondridlis succinat-dehydroge-
naset taldlt. Ugy tlinik, hogy a cytochrom-
oxydase hidny a M-ok szdmanak kompen-
zéatoros novekedésével jar. v

A fenti f6 formdkon kiviil észleltek
cytochrom-oxydase hidnyt illetve csokke-
nést Menkes, Alpers, Leigh és Kearns—
Sayre-syndromédban is.

5. Az oxydativ foszforildlds defektusai.
Ide tartozik az els6 MM-ként leirt Luft-
betegség, amelyet izomgyengeség és nem
hyperthyreotikus hypermetabolizmus jelle-
mez, tovibbd a mitochondridlis ATP-ase
defektus. Az izom M-okon kiviil az agy,
szfvizom, borfibroblastok, mdj és vese M-
jain is észleltek ugyanilyen morfolégiai el-
véltozdsokat. Mindezekre a megbetegedé-
sekre a ,,mitochondridlis cytopathia” elne-
vezést ajanlottdk Egger és mtsai (1981). Ide
sorolhaté a Kearns—Sayre-syndroma, a
MELAS-syndroma (mitochondridlis myo-
pathia, encephalopathia, lactacidosis,
stroke-szeri epizédok) és a MERRF-
syndroma (myoclonus, epilepsia ragged red
fibers-szel). Az utGbbi familidris, materna-
lis 6rokl6désd, ami nem kdveti a Mendel-
szabadlyokat. Feltehets, hogy ez az 6rokl6-
dési forma éltaldnos a MM-kban, mivel a
M-okat csaknem kizérélag. az anydk 6roki-
tik 4t. Sok MM esetben azonban a csaldd-
fak ezt nem igazoljak.

Befejezésként a szerz6k leszogezik, hogy
az egzakt histokémiai diagnézis csak a
cytochrom-oxydase hidny esetekben lehet-
séges, egyébként csak a biokémiai vizsga-
latokra tdmaszkodhatunk.

A kitart6 munkateljesitmények 4ltal ki-
valtott izomgyengeség és fokozott vértej-
savérték esetén kell MM-ra gondolnunk.
Ilyenkor izombiopsia végzendd morfol6gi-
ai €s biokémiai vizsgdlatok céljabol. Tovab-
bi enzymek, az enzymalegységek térbeli
elhelyezkedésének és a transzportzavarok
vizsgdlata hozhat haladast a MM-k kutatd-

1014  siban. Mindez reményt ad sikeres enzym-

substitutio alkalmazasdra e kérképek gy6-
gyitasdban.

(A legajabb irodalmi adatokat is tartal-
mazé irodalomjegyzék 84 kozleménybdl
all.)

Bekény Gyorgy dr.

A Recklinghausen-féle neurofibromato-
sis diagnosztikdja. Mautner, V. F. és mtsai
(Neurolog. Abt. Allgemein. Krankenhau-
ses Hamburg—Harburg, Neurochir. und
Orthopid. Univ. Klinik Hamburg—Eppen-
dorf): Dtsch. med. Wschr. 1988, 1I3,
1149.

Mintgy 3000 lakosra jut egy neurofibro-
matosis. Velesziiletett betegség, ami
autosomalis-domindnsan, vagy spontin
mutdciokérit 1ép fel. A chromosoma 17 mu-
taciojat tételezik fel.

A betegség jelei igen véltozatosak. Peri-
pherids és centralis megjelenési formdja
kiilonboztethetd meg. A peripherias tiine-
tek rendszerint mar egyéves korban jelent-
keznek. Tipikus jelek a , café-au-lait™ fol-
tok, az axillaris pettyezettség, az iris
hamartoma és a neurofibromék. A ritkdbb
centralis formara jellemz6k a maésodik,
harmadik évtizedben jelentkez§ agyidegi
neurinomdk és interspinalis tumorok.
95 %-ban mutatkoznak bilateralis acusticus
neurinomdk. A peripherids tiinetek rend-
szerint hidnyoznak.

A ,café-au-lait” foltok 10—30 mm 4t-
mérdjlek, ovalisak. Legalabb hat ilyen folt
szokott megjelenni. Az axillaris tdjékon
hyperpigmentédlt maculdk észlelheték. A
betegek mintegy 10 %-a viszketegségrdl pa-
naszkodik. JellemzGek a betegségre a
csontelviltozasok is. A végtagokon spontan
fracturdk, pseudoarthrosisok, csontligyu-
lasok (,,vanishing bone disease”) keletkez-
hetnek. Az esetek 30%-dban gerincoszlop
deformitdsok alakulnak ki. Tipikus a rovid
fvii kyphoscoliosis, ami neurolégiai tiinete-
ket, késGbb sziv- €s tiidéfunkcié zavarokat
okozhat. Az idegrendszer csaknem minden
részén keletkezhetnek elvéltozdsok. A neu-
rofibromdk (neurolemmoma, neurinoma)
peripheriés gliasejtekbdl és kotSszoveti sej-
tekbdl dllnak. Fédjdalmat, szenzibilitdsi za-
varokat, paresiseket okozhatnak. Megta-
madjdk az agyideget, a térsz(ikits folyamat
€letveszélyes allapotot teremthet. 12 %-ban
epilepsias rohamot okoz.

Ophthalmologiai jel az iris-hamartoma,
ami a betegek 97%-dndl észlelhets, sét
10—16 éves korban mér 100%-ban. Ezért
ez a Recklinghausen-kér legfontosabb,'
meghatdrozé tiinete.

A betegek 3 %-a hypertonidban 'szenved,
ami a vese ereinek arteriosclerosiséval,
vagy phaecochromocytomaéval fligg Ossze. A
visceralis neurofibroma gastrointestinalis
vérzést, obstipatiét, flatulenciat okozhat.
Komprimdlhatja a higyutakat. Egyes szer-
z6k a malignomdk 5—6%-os incidencidjat
észlelték Recklinghausen-kéros betegeken.
Gyermekeken a malignus tumorok koziil
Wilms-tumor, myeloid leukaemia és rhab-

domyosarcoma fordul el6 a leggyakrab-
ban

A.diagnézis feldllitdsdhoz sziikség van az
anamnézisre, a klinikai vizsgélatokra, sze-
mészeti, neuroldgiai, orthopaed és radiol6-
giai konziliumra.

Viczidn Antal dr.

A Recklinghausen-féle neurofibroma-
tosis terdpidja. Mautner, V. F. és mtsai
(Neurolog. Abt. Allgemeinen Kranken-
haus, Hamburg—Harburg, Neurochir.
Univ. Klinik und Orthopédd. Univ. Klinik
Hamburg—Eppendorf):  Dtsch. med.
Wschr. 1988, 113, 1152. .

A neurofibromatosisnak jelenleg még
nincs kauzalis terdpidja. A cutis és subcutis
laesi6i egyszer(i excisiéval eltiintethetdk,
nem ritkdk azonban a lokalis recidivak. A
neurofibromatosus scoliosis gyors progre-
didldsra hajlamos, ami nem szfinik meg a
test novekedésének befejezése utdn sem. A
gerincoszlopot miitéti iton kell stabilizalni.
Cél a scoliosis fokozodasat megelzni. A
kés6i mutét szamos szovédménnyel jir és
csekély eredménnyel kecsegtet. A végtag-
csontok elvaltozdsainak kezelése csak tiine-
ti, tehermentesit6 orthesis lehet.

A tumor eltévolitdsa az idegrendszer bar-
mely helyén javallt, ha az fdjdalmat vagy
idegrendszeri zavart okoz. Soliter acusticus
neurinomak miel6bb eltdvolitandék. Mul-
tiplex neurofibromdk, vagy neurilemmo-
mdk tobbszori miitét ellenére is recidival-
nak, tulajdonképpen inkurdbilisak. Menin-
geomak nagysaguktol és elhelyezkedésiik-
t61 fiigg&en sikeresen operdlhatok. Az opti-
cus gliomét exstirpdlni kell, mert a chiasma
opticum sériilése miatt kétoldali vaksagot
okozhat.

Amig a neurofibromatosisra vonatkozé
bioldgiai ismereteink hidnyosak, kauzilis
terdpidra nincs mod. Tiineti kezelés és gon-
dozds johet szdmitasba.

Viczidn Antal dr.

HTLV-1 virus antigén és ellenanyag ki-
mutatdsa krénikus progressziv myelo-
pathidban szenvedd betegek vérébdl és li-
quorabél. Bhagavati, S. és mtsai (State
Univ. New York Hith Ctr., Dept. Neurol.,
Brooklyn, NY): New Engl. J. Med. 1988,
318, 1141.

A trépusokon tobb helyiitt foldrajzilag
koriilirhat6 teriileteken észlelnek kimutat-
hat6 ok nélkiili, tobbnyire az élet derekan
jelentkez6, krénikus myelopathiat, ami ti-
netileg progressziv spasztikus paraparesis-
ként jelentkezik, mérsékelt érzészavarok-
kal vagy azok nélkiil. A szerzék 21 ilyen
beteget vizsgéltak és kovettek. A vérbdl és
liquorb6l HTLV-1 antitestek és HTLV-1
DNS kimutatésa ttjan 12 f6s csoportot kii-
lonitettek el, akikben a tipusos tiineteket
Osszefiiggésbe hoztak a HTLV-1 virussal. E
betegek részletes tovibbi vizsgélatai a ko-



vetkez6 eredményeket hoztdk: 2 esetben
pozitiv VDRL reakci6 a vérben, de soha
nem a liquorban. 4 esetben polyclonalis
gamma-globulin szaporulat a serumban. A
liquorban az esetek felében mérsékelt
dsszfehérje-szaporulatot, illetve mérsékelt
pleocytosist taldltak. Az agyi IgG szintézis
magasabb volt 8 esetben. Kb. harmadrész-
ben taldltak kéros vizudlis kivéltott vilaszt,
auditoros kivaltott vilaszt. Neuropathidra
utal6 EMG-t 6 esetben talaltak. Agyi MRI-
vizsgélat 3 esetben taldlt elvaltozdsokat a
periventricularis fehérallomanyban, egy
izben a ponsban. Hasonl6é eredményeket
adott azonban a seronegativ 9 f6s csoport
vizsgélata is (leszdmitva természetesen az
immunoldgiai vizsgalatokat). Bar a seropo-
zitiv és seronegativ csoportot a klinikai tii-
netek €s az egyéb vizsgilati eredmények
alapjén biztosan nem lehet elkiiloniteni, a
szerz8k nem kételkednek a virus kérokozé
szerepében. A kozlés alatt eltelt idében va-
I16ban sikeriilt HTLV-1 virust izoldlni bete-
geinkbdl. A kozlemény az alkalmazott im-
munolégiai  vizsgdlatokat  részletesen
ismerteti. :
Clemens Béla dr.

Ujabb retro-virus okozta kozponti
idegrendszeri betegség: HTLV-1 okozta
krénikus progressziv myelopathia. Brew,
B. J., Price R. W.(Memorial Sloan-
Kettering Cancer Ctr.,, New York, NY
10021): New Engl. J. Med. 1988, 318, 1195.

Hasonl6an méds RNS-virusokhoz (pl. a
HIV-1 virus), a HTLV-1 virus is képes koz-
ponti idegrendszeri bantalmak létrehoz4sa-
ra. A kronikus, progredidlé myelopathia
(tiinetileg spasztikus paraparesis) €s a
HTLV-1 kézti kauzdlis kapcsolatot ma mar
biztosra lehet venni, hiszen kimutattdk a
betegekben a virus-antigént, a létrehozott
DNS-szegmenteket, a virus elleni antiteste-
ket, az idegrendszeren beliili fokozott
ellenanyag-képz6dést. A patogenezis mi-
kéntjére vonatkoz6 kérdések azonban még
nyitottak. Nem egyértelmi, mely tényezSk
hatédsdra lesz klinikai betegség a fert6zésbol
és melyek akadalyozzak kifejlédését a sero-
pozitiv esetek nagy tobbségében. Nem tud-
ni, az agyi kdrosoddashoz mennyiben jarul
hozz4 a virus kozvetlen toxikus, sejtpuszti-
t6 hatdsa és mennyiben a masodlagosan ak-
tivdlt immunfolyamatok.

Bir a betegség elsGsorban a trépusokon
honos, bevéndorlds, vératomlesztés és
drog-abuzusok atjan varhatéan széleseb-
ben elterjed. Felismerésére ezért gondot
kell forditani. Kezelése nem megoldott, a
kezelés tengelye vdrhat6an az immunmo-
dulédci6 és az antivirélis szerek lesznek. Re-
mélhetS, hogy timaszkodni lehet majd eb-
ben az eddigi humén-patogén retrovirus-
kutatds (HIV-1 és val6szindleg HIV-2) ered-
ményeire.

Clemens Béla dr.

Ethosuximid-therapia  gyermekkori
epilepszidknal. John, K. és mtsai (Abtei-
lung fiir Kinderneuropsychiatrie der Uni-
versititskinderklinik ,,Jussuf Ibrahim” Je-
na és 5 mas intézet): Kinderarztl. Prax.
1988, 56, 111.

A szerzOk 47 epilepszidban szenvedd
gyermek (életkor: 4,9—198 év; dtlag:
9,71+3,5 év) kezelését végezték 5 hénapon
keresztiil egy 0j tipusi galenusi antiepilep-
tikummal. A készitmény: ethosuximid
azaz Suxilep-zselatinkapszula. E készit-
mény a valproathoz hasonléan kival6an al-
kalmas a tipusos, tehit az egyszerd és a
komplex absence-ok kezelésére.

A vizsgilatban részt vevd 47 gyermek
koziil (22 fia és 25 leany) 24 részesiilt
ethosuximid-monotherapidban, 23 pedig 2
vagy 3 kiilonb6z6 antiepileptikumot kapott
egyidejiileg. A per os alkalmazott készit-
mény adagoldsi értéke 8—44.,6 mg/kg/die
(atlag: 22,6173 mg/kg/die) volt.

5 péciens esetében leukopeniat, négy be-
tegnél thrombocytopeniat észleltek.

A szerzOk szerint — figyelembe véve a
klinikai hatékonysdgot és a mellékhataso-
kat — nincs szamottevS kiilonbség a régi
Suxilep készitmények és az Gjonnan alkal-
mazott Suxilep-zselatinkapuszula kozott.

Schmidt Péter dr.

A somatomedin-C mint a neurofibro-
matosis valészind pathogenetikai fakto-
ra. Hansson, H. A. és mtsai (Neurobiol6-
giai Intézet és Plasztikai Sebészeti Klinika
Goteborg): Scand. J. Plastic. Reconstr.
Surg., 1988, 22, 7.

A Recklinghausen-kor (neurofibromato-
sis) a leggyakoribb genetikai megbetege-
dés, amely a periférids idegek neurofibro-
ma képzddésével jar. Az idegrendszeri és
egyéb tiinetek kialakuldsanak pathomecha-
nizmusa ismeretlen. A somatomedin C (in-
zulinszer(i ndvekedési faktor) felnSttekben
a méjban és egyéb szovetekben képzodik,
és a szoveti regenerdcid alkalmaval
mennyisége fokozodik.

A szerzok harom, Recklinghausen-kéros
betegiik neurofibromatosisos csoméiban, a
Schwann-sejtckben, a fibroblastokban, a
csomok hajszilereiben €s a buccalis ham-
sejtekben igen nagy mennyiségl somato-
medin C-t mutattak ki immunhisztokémiai
vizsgdlattal. A betegek normal szoveteiben
és az egészséges kontroll személyek szove-
teiben ez az anyag nem volt kimutathatd.
Ennek alapjdn gy vélik, hogy a neurofib-
romatosis oka a lokalisan nagy mennyiség-
ben termel6dS €s Schwann-sejt proliferdci-
ot indukilé somatomedin C termelddés.

Jozsa LdszIlo dr.

A fissura orbitalis superior-syndroma
elkiilonitd korisméjéhez. Berlit, P., Tor-
now, K. (Neurol. Klinik der Universitit
Heidelberg): Schweiz. med. Wschr. 1988,
118, 1104.

A fissura orbitalis superior az ékcsont
nagy €s kis szdrnya kozott koti Ossze a
szemiireget a koponya belsejével; ezen ke-
resztiil jutnak a n. trigeminus 1. dga (n.
ophthalmicus), a harom szemmozgat6 ideg
(n. oculomotorius, n. trochlearis, n. abdu-
cens), valamint a szem véndi az orbitdba. A
nevezett II1., IV., VI., valamint a n. oph-
thalmicus laesi6i a sziik térviszonyok foly-
tdn keletkeznek, €és az ebbél eredé tiinet-
csoportot a ,fissura orbitalis superior-
syndroma’’ (foss.) terminolégidval fog-
laljuk Ossze; ennek a legfébb klinikai se-
miotikdja: az 1. trigeminus-dg ellatasi te-
rilletének hypaesthesidja és analgesidja,
tovabbd a szemizomzat paresiseinek varia-
bilis kombindcidja kisér6 mydriasissal
vagy anélkiil; ezenkiviil a n. ophthalmicus
laesiGja folytdn orbitalis, retrobulbaris,
frontalis fejfijdsok; a szemvénak bantalma-
zottsdga esetén a retrobulbaris térfoglalds
miatt exophthalmus is léphet fel.

A foss.-t mind intra-, mind extracranialis
folyamatok idézhetik el6, amelyeket a) a
kornyez6 csontstruktirdk, b) a sinus caver-
nosus érfolyamatai, c) a sella- és az ékcsont
daganatai, d) valamint az orbita megbete-
gedései vélthatnak ki.

ad a) Csontelvdltozdsok a kozvetlen kor-
nyezetiikben nyomds vagy hizds Gtjdn a
II—VI. agyidegek paresiseit okozhatjak;
frontobasalis agyalapi traumék, az orbitafal
torései fGleg a medialis részen gyakran
okoznak foss.-t; hasonlé kéroktani szere-
piik lehet az orr mellékiiregei megbetege-
déseinek. A daganatok koziil az elkiilonité
kérismében az epipharynx és az ékcsont-
iiregek carcinomdit kell mérlegelniink.

ad b) Az érelvdltozdsok koziil a sinus ca-
vernosus és/vagy nagyobb infraclinoidalis
carotis-aneurysmak per se foss.-ra vezet-
hetnek. Posttraumds carotis-cavernosus-
sipolyok hetek, hénapok milva 1éphetnek
fel. A sinus cavernosus thrombosisok is a
II., IV., VI. agyidegek kiesése mellett az
arc teriiletén sensibilitas zavarokra is vezet-
hetnek. A septikus thrombosisok az arc fu-
runculusaibél, orr mellékiireg, fogak, ga-
rat pyogen folyamataib6l indulhatnak ki. A
Tolosa—Hunt-syndroma  partialis vagy
komplett ophthalmoplegiéval jar érzési za-
varokkal a n. ophthalmicus teriiletén.

ad ¢) A cerebralis kérképek koziil kombi-
nalt szemizom-bénuldsokat és érzési zava-
rokat legtobbszor (parasellaris) térfoglalé
tumorok (meningeoma, metastasis) vagy
granulomatosisok (Boeck, Wegener) okoz-
zédk; néha egyéb korképek (meningitis basi-
laris tbc, leukosis, multiplex sclerosis)
problémét okozhatnak.

ad ¢) Alapjaban véve minden (féleg ret-

robulbaris) térfoglalo folyamat foss.-t ered-
ményezhet.
. Az attekintés szerint a foss. aetiologidja
igen sokréti; az elkiilonité kérismében a
CT-nak és a magspintomographidnak fon-
tos szerepe van és igy az invaziv eljdrdsok
(pl. angiographia) csak ritkan keriilnek cél-
zott bevetésre.

ifj. ‘Pastinszky Istvdn dr.
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Médgneses resonancia vizsgdlatok my-
asthenia gravis eseteiben. Emskétter, Th.
és mtsai (Neurol. Klinik des Universitits-
krankenhauses Eppendorf, Hamburg):
Dtsch. med. Wschr. 1988, 113, 1508.

A myasthenia gravis klinikai megnyilva-
nuldsaiban a thymus elvdltozdsai (lympho-
follicularis hyperplasia vagy thymoma)
szoros Osszefliggésre utalnak (autoimmun-
reakci6). A thymectomia a myasthenids tii-
netek javuldsdra vezet és a potencidlis ma-
lignitds miatt az eltavolitas javallt. Viszont
vitatott a thymectomia olyan betegeknél,
akiknél a thymus normiélis, hyperplasids,
vagy idGsebb betegeknél mar régebb id6
6ta 4ll fenn. Ezért 1ényeges az eliilsé medi-
astinumban a thymuselvéltozasok lehetéleg
biztos elkiilonitése. Mivel a konvencionalis

CT, noha igen szenzitiv eljarés, id6sebb be- .

tegeknél regressziv thymus esetén nem
nyujt biztos tdjékozédast; ezért a szerz6k
20 myasthenia gravisos betegiiknél az eliil-
s6 mediastinum mégneses resonancia vizs-

. galatat (mri.) és CT-val osszehasonlitdsat

®

1016

(17 eset) is elvégezték.

14 esetben a radiolégiai leletet a csatlako-
z6 thymectomia kérszdvettani leleteivel ve-
tették egybe. A kérszovettani vizsgélatok
négy thymomit, a tobbi esetben (egy nor-
malis thymust kivéve) a thymus hyperpla-
sids elviltozédsait fedezték fel.

A mri. a CT-val szemben elénydsebbnek
nem mutatkozott a blastomatosus thymus-
elvéltozasok kimutatdsdban. A thymoma és
a hyperplasidk elkiilonitésében sem szenzi-
tivebb a mri. eljaréds.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Diagnosztikai kérdések

Systolés zorejek agy melletti diagnézi-
sa. Lembo, N. J. és mtsai (Department of
Medicine, Division of Cardiology, Univer-
sity of Texas Health Science Center at San
Antonio and the Veterans Administration
Hospital, San Antonio, Tex): N. Engl. J.
Med., 1988, 318, 1972.

Az invaziv és noninvaziv kardiolégiai di-
agnosztika elmiilt évtizedekben tapasztalt
fejlédése komoly fegyvertarat kinél a bil-
lentytibetegségek diagnézisdban. Egyide-
jlleg azonban a kiilonbozd diagnosztikus
miifogdsok és gyégyszeres probak gyakor-
latdnak visszaszoruldsat is tapasztalhatjuk,
pedig koltségmegtakarité hatdsuk jelentSs
lehet.

A kiilonbozd irodalmi forrdsok systolés
zorej észlelése esetén javasoljak a zorej vil-
tozdsdnak vizsgdlatit belégzés, kilégzés,
Miiller- és Valsalva-mandver, felallitas,
guggoltatds, passziv ldbemelés, 6kolbe-
szoritds-markolds terhelés, amylnitrit be-
1égzés, valamint az ut6bbi idében dtmeneti
artérialeszoritds esetén is. Nem vizsgilta
azonban eddig senki ezen fizikilis mand6-
verek szenzitivitasat és specificitasat kii-
16nb6z6 billentytibetegségekben, ezért a
szerzok ezt a célt tlizték maguk elé. Anya-

gukat 50, mdr részletes kardiolégiai kivizs-
géldson atesett beteg képviselte, akiknek
systolés zorejét pulmonalis stenosis, tricus-
pidalis regurgitatio, aorta stenosis, hy-
perthrophids cardiomyopathia, mitralis
elégtelenség és kamrai septumdefectus
okozta.

A zorej intenzitdsdnak mandverek alatti
véaltozasat két fiiggetlen kardiol6gus figyel-
te, akiket elektromos stethoscop segitségé-
vel elkiilonitettek a betegtdl. Eredményeik
a kovetkez6képp alakultak. A systolés zorej
belélegzésre tortén6 erdsodése 100%-os
szenzitivitassal és 88%-os specificitdssal
kiilonitette el a jobb szivfél billentydhibai-
bdl eredd zoreijt a tobbitsl. Ugyanilyen ér-
€k szenzitivitassal és specificitassal jelez-
te a kilégzésben észlelt intenzitiscsokke-
nés, hogy a zorej forrdsa a jobb szivfél. A
be- és kilégzésnél kisebb jelentGségl a
Miiller-préba, mely alkalmatlannak bizo-
nyult a jobb és a bal szivfél zorejeinek elkii-
16nitésére. A Valsalva-manéver kapcsédn
altaldban a zorejek halkuldsdt észlelték, a
zorej hangosabba vildsa azonban a hyper-
trophids cardiomyopathit jelzett 65%-os
szenzitivitdssal és 96%-os specificitdssal.
A hirtelen felalldskor torténé hallgat6zés
sordn a jobb szivfél, az aorta sz(kiilet és a
kamrai septumdefectus zorejei dltaldban
csokkentek vagy viltozatlanok maradtak.
Mitralis elégtelenségben erdsodést, csok-
kenést, ill. intenzitdsvaltozds €lmaradésat
egyarant észlelték ebben a prébdban. Hy-
pertrophids cardiomyopathidban azonban a
zorej erdsodott, €s ez 95 %-os szenzitivitds-
sal €s 84 %-os specificitissal jelezte ezt a
betegséget. A beteg leguggoltatasit is elvé-
gezték, az ¢l6z6 préba forditottjaként. A
mitralis insufficientia zoreje itt is kiillonbo-
78 valaszokat mutatott, a tobbi systolés zo-
rej azonban erSsodott vagy véltozatlan ma-
radt. Hyperthrophids cardiomyopathia
esetén azonban szinte minden esetben
csokkent a zorej. Ez a csokkenés 95 %-os
szenzitivitassal és 85%-os specificitdssal
jeloli ki a hypertrophids cardiomyopathiét a
tobbi zorej koziil, Kiilondsen rossz dllapotd
betegnél hasznosithaté proba a beteg 14ba-
nak passziv emelése, mely altalaban felers-
siti vagy valtozatlanul hagyja a zorejeket.
Csokkenést itt is hypertrophids cardiomyo-
pathidban észleltek, a szenzitivitds 85%, a
specificitds 91%. Javasoljik a zorejek mar-
koldsos terhelésre bekovetkezd valtozasa-
nak vizsgalatat is.

Ennél a vizsgalatndl a mitralis regurgita-
tio €s kamrai septumdefectus zoreje erdso-
dik fel 67, ill. 70%-ban. A hyperthrophids
cardiomyopathidban szenvedS betegek sys-
tolés zoreje 85 %-ban halkult. Az idéleges
arterialeszoritdst a beteg mindkét karjira
helyezett, systolés vérnyomasérték folé
pumpdlt vérnyomdsmér6 mandzsettdval
hoztik létre. Igy az afterload mesterséges
novelésével sikeriilt folerdsiteni a mitralis
elégtelenség és kamrai septumdefectus sys-
tolés zorejét 77, ill. 80 %-ban. Végezetiil az
amylnitrit belégzést is ajanljak. Csokkenti
a systolés zorej intenzitasat mitralis insuffi-
cientidban és kamrai septumdefectusban,
noveli a jobb szivfél billentylibetegségei-

nél, aorta stenosisban és hyperthrophids
cardiomyopathidban. A mitralis elégtelen-
séget és a kamrai septumdefectust 80%-os
szenzitivitdssal és 90%-os specificitdssal
emeli ki a tobbi zorej koziil.

A tovédbbiakban a szerz6k részletezik a
vitiumnak kiilonbdzé csoportjaiban java-
solhat6 diagnosztikus mfifogdsokat. A jobb
szivfél zorejeinél a be- és kilégzés alatti
hallgat6zast tartjdk célszertinek. Hyper-
throphids cardiomyopathidval a zorej fel-
erGsodését eredményezd Valsalva-mand-
vert €s a feldllitast javasoljak, tovabba a le-
guggoltatast és a passziv labemelést, me-
lyek az el6zdekkel ellentétben fokozzédk a
bal kamra tel6dését €s mérséklik a kidram-
lasi obstructiét, igy a zorej halkul. A mitra-
lis regurgitatio és kamrai septumdefectus
zoreje azonos modon valtozik a miifogasok
sordn, felismerésiikben a leghasznosabb a
zorejiiket felerdsité idSleges arterialeszori-
tds. Javasolhaté a markoldsos vizsgalat is,
ez azonban a jobb szivfél zorejét is felerd-
sitheti, és elvégezhet§ az amylnitrit belég-
zés, mely halkabbad teszi a fenti két vitium
zorejét. Az aorta stenosis diagnézisa vi-
szont a fent részletezett dinamikus hallgat6-
zassal csak kizdrdsos alapon éllithato fel. A
jobb szivfél zorejeitSl belégzési probaval
kiilonithet6 el, a hypertrophids cardiomyo-
pathiatol pedig a Valsalva-mandverre, alli-
tdsra, labemelésre adott kiilonboz6 valasz
alapjan. A mitralis regurgitati6tél és kam-
rai septumdefectusbél az aorta stenosis az
artérialeszoritdsra, markoldsos terhelésre
adott valaszban kiilonbozik, ui. az aorta
stenosisban ilyenkor nem né a zorej ampli-
tidéja.

A szerz6k végezetill a vizsgélt prébik
széles kori alkalmazdsat, koltségmegta-
karité hatdsuk kihaszndldsat szorgalmaz-
zék.

Pap Sdndor dr.

Rehabilitdlnunk kell-e a hallgatézast?
Craige, E. (The University of North. Caro-
lina, Chapel Hill, NC 27 599): N. Engl. J.
Med., 1988, 318, 1611.

Az el6zokben referalt cikk szerzdi a hall-
gatézds magas hatdsfokar6l szdmolnak be
50 f6s vitiumos beteganyagukban. Ugyan-
akkor a gyakorl6 orvosok ilyen irdnyi ér-
deklddése csokkent és a szakirodalomban
sem taldlunk hasonlé cikkeket. Felvet6dik
tehat a kérdés: rehabilitalnunk kell-e a hall-
gatézast?

A fizikdlis vizsgdlat irdnti csokkent ér-
deklGdéshez kétségteleniil hozzdjarult az
izot6p médszerek, ultrahang nagyobb pon-
tossédga €s objektivitdsa, az anatémiai, élet-
tani részletek vizudlis megjelenitése. Eh-
hez hozzéjarulnak a piac térvényszeriiségei
is annyiban, hogy az eszk6zos vizsgélatok
anyagilag jobban ellentételezettek. A szer-
z0 allasfoglaldsa szerint mégis indokolt a
hallgat6zis gyakorlata. A beteggel val6 ta-
lalkozast és személyes kapcsolatfelvételt
ugyanis nem pétolhatja egy koteg beutald,
tovabbé a beteg vizsgdlata, meghallgatdsa



utdn sokkal megalapozottabban vehetjiik
igénybe a technika nyjtotta lehetségeket.

Italdban a billentyibetegségek hallgato-
zassal torténd diagnozisa hasznos kvalitativ
informéci6val szolgdl, mig a Doppler-echo
vagy szivkatéterezés kvantitativ besorolds-
ban segit. A hallgat6zas, ill. grafikus meg-
felelGje, a fonokardiogréfia és az echokar-
diogram egyid6ben regisztralva hozzasegit
benniinket a fonendoszkoppal hallottak
mélyebb megértéséhez. A mechanikus és
akusztikus jelenségek kapcsoldsdval sem
tudjuk azonban az észlelt szivhangokat ma-
radéktalanul megmagyardzni. A szivet kor-
nyezd szovetek €és hangvezetési viszonyok
mellett olyan dolgokra is figyelemmel kell
lenniink, melyre Smith és mtsai hivtak fel
a figyelmet. Kimutattdk ugyanis, hogy ku-
tya szivében keltett folyamatos rezgés kitii-
néen vezetddik a mellkasfalra, mig a myo-
cardium kontrahélt dllapotban van, de ez a
diastoléban megsziinik.

A hallgatézast a Doppler-echo sem szori-
totta ki. Esetenként klinikailag jelentékte-
len regurgitatiot is jelez a Doppler, melyet
zorej nem is kisér, de olyan eset is adédik,
hogy hallhat6 zorej mellett nem lathaté az
echoképen regurgitatio, ha a vizsgélé nem
tudja a transducerrel az dramlds tengelyét
elkapni.

A betegek kovetése, gondozasa sordn a
leggazdagabb tarsadalom sem engedheti
meg maganak a koltséges vizsgélatok allan-
dé megismétlését. Kitlinben helyettesiti ezt
a fizikalis vizsgalat, mely alkalmas a beteg-
ség nyomon kovetésére.

Az orvosi munka egyik szépsége, hogy
egy beteg bajat a vizsgalo sajat tevékenysé-
ge révén dllapitsa meg, és ezt az Gromet
megadhatja a hallgatézas visszahelyezése
jogaiba.

Pap Sdndor dr. ‘

Anyagcserebetegségek

Az inzulin cardiovascularis rizikéfak-
tor? Wirth, A., Krone, W. (Teutoburger-
Wald-Klinik, Bad Rothenfelde, und Medi-
zinische Kernklinik und Poliklinik der Uni-
versitit Hamburg): Dtsch. med. Wschr.
1988, 113, 1250.

A cukorbetegek gyakoribb arteriosclero-
sisa mdr a szazad eleje 6ta ismert. Ma a cu-
korbetegek kétharmada emiatt, ezeknek
fele pedig coronaria-betegség kovetkezté-
ben veszti életét. Az utébbi idGben egyre
tobb adat sz6l a makroangiopathia 1étrejot-
tében az inzulin oki szerepe mellett, miutin
1954-es allatkisérletekbdl kideriilt, hogy az
inzulinhidny mellett végzett koleszterin
taplalas ritkabban okoz érelmeszesedést.

Az epidemioldgiai vizsgdlatok szerint —
melyeket Finnorszdgban (1979), Ausztrélia-
ban (1979) és Franciaorszdgban (1980) vé-
geztek — a vérplazma glukézterhelésre ki-
alakul6 inzulin koncentrici6ja pozitivan
korreldl a coronarisclerosissal. Kideriilt to-
vabbd, hogy a makroangiopathids I1. tipusa
cukorbetegeknek magasabb a szabad inzu-

-

linkoncentrécidjuk, és ha elézéleg inzulin-
ra voltak bedllitva, akkor ebbdl nagyobb
adagot kaptak.

A klinikai megfigyelések alapjén is kide-
riilt, hogy a coronaria- és arterioscleroti-
kus nem cukorbetegeknek is nagyobb a
plazma-inzulin koncentrici6juk, sét ugyan-
ezt a cukorbetegek makroangiopathidjaban
is ki tudtak mutatni. Ritkdbban tapasztaltik
inzulinhidnyos 1. tipusd diabetesben, mint
a nem inzulinhidnyos II. tipusban. Utdb-
biaknak vérzsir (€s elsGsorban triglicerid)
szintje is magasabb és alacsonyabbak a
HDL-koleszterin értékeik. Diabetesben a
triglicerid jobban jelzi az arteriosclerotikus
kockazatot, mint a koleszterin. Miutin a
hypertonia is arteriosclerotikus rizikofak-
tor, bebizonyosodott, hogy a hypertonidsok
tobbsége is hyperinsulinismusos. Az inzu-
lin ugyanis 6sztonzi a ndtrium reabszorp-
cijat a vesékben, és segiti e kationok
membrin-transzportjat. Polyuridt pedig
nemcsak a glycosuria, hanem az inzulin-
csokkenéssel egyiitt jaré natriumkivalasz-
tds is okozhat vérnyomascsokkenéssel.

Az experimentdlis vizsgdlatok patkdnyo-
kon in vitro kimutattik, hogy az inzulin
Osztonzi a glukéz €s acetit bedpiilését az
aortafal lipidjeibe és kideriilt, hogy erre az
intima, media és adventitia is hajlamos. In
vivo hasonl6 eredményeket észleltek és az
inzulin nemcsak az anyagcsere-folyama-
tokat, hanem a szovettani viltozdsokat is
stimuldlta. Az el6térben az intima és media
simaizom sejtjeinek problémaja all, de az
exogén inzulin az atheroma létrejottét szin-
tén Osztondzni képes.

A cukorbetegeken gyakrabban észlelt IV.
és I1. b tipusi hyperlipoproteinaemia is in-
zulinhatasként val6szindsithetd, de az inzu-
lin a mdjban a koleszterin szintézist és a
szabad zsirsav produkciét is novelheti.

A hyperinsulinaemia az inzulinrecepto-
rok csokkenésével jar egyiitt, valésziniileg
egyideji postreceptor defektussal. Ennek
csokkent inzulinhatds, inzulinrezisztencia
és glukoéz-tolerancia romlds a kovetkezmé-
nye. Terdpidsan pedig elsGsorban késlelte-
tett hatdsu inzulin adagoldsa esetén varhato
nagyobb plazma-inzulinkoncentrécio.

Ma a cukorbetegek 80 %-a kovér II. tipu-
su cukorbeteg, az esetek tobbségében ép-
pen hyperinsulinaemidval és e betegek
90%-a diétaval és teststlyredukciéval nor-
moinsulinaemidssa tehetd. Ha pedig egy I1.
tipust cukorbeteget mégis inzulinra kelle-
ne bedllitani, akkor a lehetS legkisebb in-
zulindézisra, vagy ennek tablettas kombi-
nacidjara kell torekedni.

Angeli Istvdn dr.

.

Az inzulin oralis alkalmazasanak uj
megkozelitése. Polialkil-cianoakrildt na-
nokapszuldk mint gyégyszerhordozok.
Damgé, Ch., Michel. Ch., Aprahamian,
M. és mtsai (Institut National de la Santé et
de la Recherche Médicale, Strasbourg,
France): Diabetes, 1988, 37, 246.

Az alternativ inzulinadagolasi moédsze-

rek (nasalis, rectalis stb.) alacsony biohasz-
nosithatésdgot érnek el, igy klinikai jelen-
16ségiik ez iddig korlatozott. Oralis alkal-
maz4s esetén protedz gatlokat, liposzoma-
kat, vastagbélben leboml6 burokanyagokat
probéltak ki, ellentmonddsos eredmény-
nyel.

A szerz6k  poliizobutilcianoakrilat
(PCA) valamint 40 és 100 NE/ml koncent-
raciéju inzulin felhasznaldsaval kilonbozé
inzulintartalmd (2,5—10 NE/ml) szuszpen-
ziokat allitottak el6 150—300 nm-es, inzu-
lintartalmd PCA nanokapszuldkbél. Egész-
séges €s streptozotocin-diabeteses patka-
nyoknak subcutan és intragastrikusan (p.
os) juttattdk be a kapszuldkat. Intragastri-
kusan enkapszulatlan inzulint is adtak egy
madsik sorozatban. Két nap miltan oralis
glukéztolerancia tesztet végeztek. Eredmé-
nyeik szerint sc. alkalmazas esetén az en-
kapszuldcié 12—20 6rdval megnyiijtja az
inzulin hatdsit egészséges és cukorbeteg dl-
latokban egyardnt, az adag fliggvényében.
Az intragastrikus bejuttatdst kovetéen 2
nappal vélt szignifikdnssa az éhgyomri vér-
cukorszint csokkenése (maximalisan 50%)
és a beadott inzulinmennyiségtdl fiiggGen
6—20 napig maradt az eredetinél Iényege-
sen alacsonyabb. Enkapszulatlan inzulint
bejuttatva a vércukorszint nem véltozott. A
posztprandiélis vércukorszintet 100 NE/kg
dozis alatt az enkapszuldlatlan inzulin nem
befolydsolta érdemben. 100 NE/kg inzulin
viszont a 2—6. napig jelentds (—25%) hi-
poglikémizal6 hatast fejtett ki. Egészséges
allatokban p. os. kapszuldk semmilyen ha-
tast sem gyakoroltak az éhomi vércukor-
szintre, viszont a glukézterhelés okozta
vércukorszint-emelkedést ~ szdmottevéen
csokkentették (—50%).

Az oralisan beadott PCA nanokapszuldk
elhiz6d6 gastrointestinalis passage-a lehet

felels a hatds lassa bedlltdért. A felszivo--

das mar kevésbé id6igényes, és a kapszulak
rovidesen a mdjba jutnak, ahol az inzulin
fokozatosan kidiffundal belSliik. A kapszu-
lak lebontdsa végiil a Kupffer-sejtekben
torténik meg. Az egészséges allatokban va-
loszindleg az endogén inzulinszekrécio el-
nyomhat6sdga és az ép ellenreguldcio miatt
nem okozott éhgyomri vércukorszint-
valtozast az enkapszuldlt inzulin.

Szovérffy Géza dr.

Az elvart diabeteses kontroll gyermek-
korban és a psychoszocidlis funkciok egé-
szen fiatal korban. Pless, I. B. és mtsai
(Commun. Pediat. Res. Dept., Montreal
Children’s Hosp., Montreal, Canada H3H
IP3): Diabetes Care, 1988, 11, 387.

Azt lehetne varni, hogy a gyermekkor-
ban manifesztalédott diabetes hatdssal lesz
a beteg €letének késobbi alakuldsdra, igy
psychoszocidlis funkcidira is. A gyermek-
diabetessel foglalkozé orvosok éppigy to-
rekednek a jo kontroll biztosftdsdra, mint
ahogyan ez mis életkorban megnyilvanul6
diabetes sorén is kivdnatos. A kanadai szer-
zGk érdekes utdvizsgalattal igyekeztek arrél
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meggy&z6dni, hogy a gyermekkorban fel-
lép6 diabetes €s a vele jaré megszoritasok
hatassal vannak-e a beteg évekkel késGbb

. vizsgdlt psychoszocidlis személyiségére.

A kérdést agy igyekeztek megkozeliteni,
hogy megkeresték azokat a fiatal diabetese-
seket, akik 18 éves koruk el6tt diabetesesek
szamdra kialakitott nyari tdborokban voltak
résztvevlk. 225 és atlagosan 22 éves, nem-
ben hasonlé ardnyi fiatalhoz fordultak in-
forméaci6ért részben szociodemographids
adatok, részben a klinikai jellemzGik alap-
jén. ElSbbi kérdéscsoportban az életkor és
nem szerinti megoszlason kiviil a sajat (de
inkdbb az apa) foglalkozdsir6l, az iskolai
végzettségrSl és a nyelvi hovatartozdsrél
(angol vagy francia) informalédtak. A kli-
nikai jellemz6k koziil az utolsé években
tortént esetleges koérhézi felvételrSl, a hy-
poglycaemidk gyakorisdgdr6l és stlyossa-
gar6l, az altalanos egészségi dllapotrél és a
cukorbajjal kapcsolatos esetleges szévdd-
ményekrol tdjékozddtak. Kevesebb, mint a
megkérdezettek 1/4-e szorult kérhazi keze-
Iésre, és 20 %-uk szamolt be valamilyen fo-
ki hypoglycaemidr6l. Minden péaciens
insulin-kezelésben részesiilt, 33 %-uk tar-
totta véleményiik szerint szigorian az elSirt
diérat.

Az ifjak kordbbi orvosait is felkeresték a
szerzOk kérdéseikkel, ezekben 23 utalt ar-
ra, amelynek alapjdn megitélheté volt,
hogy gyermekkorban milyen volt a kontroll
mindsége. Az orvosok vilaszai szerint
72%-ban lehetett szoros kontrollr6l beszél-
ni, a megkérdezett péciensek szerint
61%-uk felelt meg annak idején az orvos dl-
tal megkivéant szigor( kontrollnak. Az or-
vosok vélaszai alapjdn a virt diabetes kont-
roll fokat 2,0 pont koriil dllapitottdk meg
dtlagosan, ez alatt gyenge vagy kozepes, fo-
lotte szigora kontroll jeldlést szerepeltet-
tek. Megprébaltdk a pontokkal jelolt kont-
rollokat Osszefiiggésbe hozni részben a
munkavégzéssel, részben a csaldd-barat
kapcsolattal €s a szocioemociondlis funkci-
Okkal. Az elsd, a munkival — anyagi hely-
zet — kapcsolatos psychoszocidlis problé-
médk és a gyermekkori kontrollok kozott
nem lehetett szignifikins osszefiiggést ta-
ldlni, valamint a szocioemocionélis funkci-
oOkat illetéen sem (ide a vizsgdltak szocialis
helyzete, szexudlis vonatkozisai és egész-
ségi dllapota tartoztak). Csak a csaldd-
bardti kapcsolat vonatkozdsdban megnyil-
vanulé psychoszocidlis funkcidk és a ko-
rabbi kontroll foka kozott Iehetett nem kife-
jezett Osszefiiggést kimutatni. Az Osszes
vizsgdlt egyénre vonatkoztatva 14%-ban
voltak emécionadlis problémék, ezek azon-

. ban nem voltak egyértelmien visszavezet-

heték a gyermekkori kontrollok mind-
ségére.

Ugy tiinik tehat, hogy a gyermekkorban
elvért j6 kontrollok — akir sikertilt megva-
I6sitani, akar nem — nem médositjak a ké-
sGbbi életkorban kialakult psychoszocidlis
problémaékat. A szerz6k megjegyzik, hogy
az dtlagosan kb. 15 évvel kordbbi és az or-
vos dltal megitélt kontroll minSsége a mai
feltételek mellett esetleg médosulhatna,
mert a megfelelG anyagcsere kontrollthoz

ma rendszeres HbA . vizsgélat és a bete-
gek dltal elvégzett 6nkontroll nagyobb se-
gitséget nyujthat.

Ivdnyi Janos dr.

Fruktézamin és glikohemoglobin szin-
tek osszehasonlitdsa I. tipusi (inzulin
dependens) cukorbeteg gyermekekben.
Mullis, P. és mtsai (University of Bern,
Switzerland): Diabetologia, 1988, 3/, 351.

Cukorbetegek anyagcsere-ellendrzésé-
ben napjainkban Kkiterjedten haszndljdk a
glikalt plazmafehérjék és a glikohemoglo-
bin (HbAI) meghatdrozasit. A glikalt plaz-
mafehérjéket kolorimetrids teszttel mint
fruktézamint (FA) hatdrozzak meg. A koz-
felfogds szerint, kiindulva az albumin 30
napos élettartamébdl, ez a paraméter az
utolsé két hét anyagesere bedllitdsdt tiikro-
zi. A HbAI ezzel szemben legaldbb 6 hetes
peri6édusrél nyijt felvildgositast, miutdn a
vorosvértestek €lettartama (a beteg kordtél
figgéen) 80—120 nap. Néhdny vizsgdlat
azonban kétségbe vonta ezen kiilonbsége-
ket s igy a FA-teszt létjogosultsagat is.

A szerzOk ezért 6 frissen diagnosztizalt,
hiperglikémids ketoacidézis miatt kezelt
cukorbeteg gyermekben (2 fia, 4 ledny;
kor: 2,2—I3 év) meghatiroztdk a FA €és a
HbAl féléletidejét. Haromnapi iv. inzuli-
nozast kovetGen naponta kétszeri human in-
zulinra allitottdk be a gyermekeket a mint-
egy 20 napos korhézi tartézkodds sordn. A
betegek otthon rendszeres vizelet és vércu-
kor dnellendrzést, €s ennek alapjan inzulin-
adag korrekci6t végeztek, majd 1—1,5 hé-
nap miulva jelentkeztek kontrollvizsgalatra.
Ekkor a forgalmazott tesztekkel meghata-
roztdk a FA (kolorimetrids) és HbAl (mik-
rooszlop) szinteket. 74 egészséges fiatalban
is elvégezték ezeket a vizsgdlatokat, kor-
csoportos bontdsban (1—20 évig), a nor-
mélérték pontositdsa céljabol.

Megillapitottdk, hogy 1—S5 éves egészsé-
ges gyermekekben a FA szignifikdnsan ala-
csonyabb mint id6sebbekben. A kezdeti hi-
perglikémia folytin magas Fa és HbAl
szintek csokkenését egyszerd exponencié-
lis Osszefiggéssel modellezték, miutin a
kiindulési érték igen magas, az Gjdonkép-
z6dési rita pedig a normoglikémids szak-
ban elhanyagolhatéan alacsony volt. A
HbALI féléletidejére 43,3—82 nap (atl. 59,7
nap), a FA-éra 40,7—77 nap (atl. 57,2 nap)
adddott, vagyis a kett6 gyakorlatilag egy-
forméanak bizonyult.

A klasszikus elképzeléseknek ellentmon-
d6 eredmény magyarazata kérdéses. A glu-
kéz kotés onmagdban allit6lag nem nytjtja
meg a fehérjék élettartamat. A plazma fe-
hérjetartalma, bar diurnalis ingadozéast mu-
tat, 30 g/l feletti albuminszint esetén nem
befolyasolja a FA-meghatarozdst. Ugyan-
akkor a FA-szint diurnalis ingadozasa mel-
lett jelentSs az egyének kozotti variabilitds
is, ami a FA-normadlértékeket és a FA, vala-
mint mds paraméterek Osszehasonlithat6-
sagat befolyasolja.

Jelen vizsgdlatban a HbAl féléletideje

rovidebbnek bizonyult a véartnél, ami talan
a kezdeti kritikusan rossz bedllitds kovet-
kezménye. Rossz anyagcserehelyzetben
ugyanis a vorosvértestek élettartama csok-
ken a kisebb membran rugalmassag ¢és a na-
gyobb plazma viszkozitds miatt.
Osszefoglalva, a szerz6k megallapitjik,
hogy a FA-teszt is a cukorbetegek hosszi
tivii anyagcsere-ellenfrzésének eszkoze,
de a HbAl-hez képest mint alternativa nem
johet széba, miutan sem a FA keletkezésé-
nek kinetikdja, sem pedig lebomlasi saja-
tossdgainak magyardzata nem ismert.

Seovérffy Géza dr.

Pseudoperitonitis diabetica. Kiithnau, J.
(Medizinische Kern- und Poliklinik der
Universitit Hamburg): Dtsch. med. Wschr.
1988, 113, 1255.

A pseudoperitonitis diabetica (p. d.) ese-
teiben a ketoacidotikus anyagcsere-kisiklas
kapesén abdominalis symptomatika is fel-
Iéphet hanyingerrel, rosszulléttel és diffiz
hasi panaszokkal, amelyek az anyagcsere
ujrarendezédésével ismét prompt eltiinnek.
A p. d. esetén klinikailag és rontgenol6gia-
ilag fokozott gizgyiilem taldlhatd, részben
erdsebb gyomorcktasidval és a gyomor-bél
motilitas csokkenésével. A p. d. ezen elval-
tozdsainak pontos kéroktana nem tiszti-
zott; valdszinfileg ketoacidosis toxikus ha-
tasa valtja ki. Ha a fent jelzett symptoma-
tika extrém formét 6lt a hasfal puffadédsa-
val, nagyfokii meteorizmussal, néha a has-
fal fesziilésével, erGsebb fdjdalmakkal és
leukaemoid reakcidig terjedd leukocytosis-
sal, akkor beszélhetiink a tulajdonképpeni
..pseudoperitonitis diabetica’rol. Ez azon-
ban szokatlanul silyos differencidlis diag-
nosztikai problémakat vet fel a kérdés tisz-
tdzdsiban: vajon ketoacidosis-e a primer
ok, vagy szekunder hasi torténésrdl (pl. ap-
pendicitisrél stb.) van-e sz0. A sebészi be-
avatkozst illetéen a helytelen dontés ve-
sz€lye nagy. \

A korformit az amerikai irodalomban a
coma diabeticum fejezetben térgyaljak, a
német irodalomban viszont pa..terminol6-
gidval ismeretes.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

A diabeteszes gastroparesis gyogysze-
res kezelésének ultrahangos ellen6rzése.
Vogelberg, K. H., Daliigge, A. (Klinische
Abt. des Diabetesforschungsintituts an der
Univ. Disseldorf): Dtsch. med. Wschr.
1988, 713, 967.

A cukorbetegek autoném neuropathids
gyomoriirilési zavardnak oka leggyakrab-
ban a gyomormotilitds csokkenése. A szer-
z0k e motilitiscsokkenés cisapriddal €és
metoclopramiddal torténé kezelésre javuld-
sdt igyekeztek ultrahangos vizsgilattal
eredményesen megitélni. Igy a kontrakciék
gyakorisagat, intenzitdsat és gyorsasagat
hatdroztdk meg.
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10 olyan inzulindependens diabeteszest
vizsgaltak, akik koziil 3 férfi, 7 né volt, at-
lagosan 47,5 évesek €s 19 éve voltak cukor-
betegek. Gastroparesissel kapesolatos gyo-
mormotilitds csokkenésiik az intravéndsan
adott cisaprid és metoclopramid kezelésre
szignifikdnsan javult, és annak ellenére,
hogy a két gybgyszer kozott minGségi kii-
l6nbséget nem tapasztaltak, a cisaprid tar-

_tésabban stimuldlt, de az egészséges kont-

rollokkal Osszehasonlitva, az injekci6k

"beadésa utdn 20 perccel az antrumkontrak-
| ci6k intenzitdsa és gyorsasdga meégis ki-

sebbnek bizonyult. A gyomormotilitést sti-
muldlé hatds még nem teljesen tisztdzott,
bar annyi ismert, hogy mind a cisaprid,
mind a metoclopramid cholinerg mecha-
nizmus alapjan stimuldlja a simaizomzatot.

A szerzGk véleménye szerint a szonogra-
fids vizsgdlati technika nemcsak diagnosz-
tikdra, hanem a cukorbetegek gyomoriirii-
lési zavardnak gyogyszeres kezelésében,
mind az antrumkontrakcidk gyakorisdga-
nak, mind azok mértékének megitélésére
alkalmas.

Angeli Istvdn dr.

Cukorbaj és pajzsmirigy tilmdikodés
terhesben, szovédve az antithyreoid keze-
léssel szembeni tilérzékenységgel. Bru-
ner J. P. Landon, M. B., Gabbe, S. G.
(Hosp. of the Univ. of Pennsylv., Phila-
delphia, PA 19104, USA): Obstet. Gyne-
col, 1988, 72, 443.

Szerencsére elég ritkan fordul el cukor-
bajban egyidejdleg hyperthyreosis is, az
arany 1,1% koriili. Nagyobb gondot jelent,
ha a hyperthyreosis diabeteses gravidan je-
lentkezik, ekkor tobb irdnyban kell odafi-
gyelni.

A philadelphiai szerz6k 27 éves betegé-
nek 15 éves kordban kezd6dott a cukorbe-
tegsége és e miatt két alkalommal fekiidt in-
tézetben ketoacidosissal ; Hyperthyreosisat
2 éve taldltdk meg. El6szor 3 X 100 mg pro-
pylthiouracilt kapott, ezt azonban hamaro-
san abba kellett hagyni generalizalt kiiité-
sek miatt. A terdpidt 4 X40 mg
propranolollal folytattdk, majd kiegészitet-
ték 3 X 10 mg methimazollal. Sajnos, ismét
kititések jelentkeztek és a beteg leukopeni-
4s is lett. Ezért a gyogykezelést proprano-
lollal folytattdk, ezt kapta 4 X 80 mg-os
adagban terhessége kezdetétSl is. Amikor a
beteg intézetbe keriilt, a szérum thyroxin-
szintje még magasabb volt a normalisnal.
Egyéb adatok is amellett széltak, hogy a
beteg pajzsmirigymikdodése fokozott. Né-
hany hét alatt cukorhaztartasa is felborult,
tobbszor voltak hypoglycaemids epizédjai.
Ekkor sziiletett az a dontés, hogy a betegen
subtotalis thyreoidectomiat kell végezni,
erre a 13. terhességi héten sor is keriilt. 22
g pajzsmirigyszovetet tévolitottak el, a post-
operativ szak eseménytelen volt. A mitét
utdn a beteg insulinsziikséglete, amely ter-
hesség el6tt napi 86 E volt, fokozatosan
emelkedett. A 16. terhességi hétben napi 50
E insulinnal j6 anyagcsere-allapotot lehe-

tett tartani, a mdtét enyhe hypothyreosist
hozott 1étre, ezt levothyroxinnal konnyen
uralni lehetett, s ekkor a propranololt is el-
hagytdk. A 32. terhességi héten enyhébb
praeeclampsids tiinetek jelentkeztek, né-
hdny napos mérlegelés utdn csdszdrmet-
széssel hoztak vilagra az 1650 g-os lednyj-
sziilottet, akit 25 nap milva bocsétottak jé
éltalanos allapotban haza. Az anya vérnyo-
madsa a sziilés utdn rovid ideig még Kissé
emelkedettebb volt, 50 mg hydrochlorothi-
aziddal eredményesen kezelték. Az anyét
minden tekintetben jo altaldnos dllapotban
bocsidtottdk haza a 6. postoperativ napon.
Ekkor napi insulinigénye 24 E volt.

Ivdnyi Janos dr.

Az tjsziilottkori makrosomia perinaté-
lis problémai és utaldsai az anyai HbA -
re. Stoz, E., Beyer, U., Wolf, A. (Univ.-
Frauenklin., D-7900 Ulm, NSZK): Zbl.
Gynikol., 1988, 110, 1229.

Annak ellenére, hogy ma mar mindeniitt
kiilonos gonddal kezelik a diabeteses gravi-
dékat és e figyelemnek megfeleléen csok-
ken is a makrosomids ujsziiléttek szdma,
még mindig elég sok a 4000 g-on feliili Gj-
sziilott. A legutolso évekig igy volt ez az ul-
mi sziilészeti klinikdn is. A klinika munka-
tirsai ezért €s a helyzet valtoztatdsa
céljabél megnézték annak a 175 anydnak a
HDbA -értékét, akik 1 év alatt 175 olyan Gj-
sziilottet hoztak a vildgra, akiknek sziiletési
siilya meghaladta a 4000 g-ot. Ez a $z4m a
vizsgdlt évre vonatkoztatva 7,5 %-os eldfor-
dulasi gyakorisagot jelent. A 175 makroso-
mids gyermeket novekvé sziiletési sily ara-
nyaban 3 csoportra osztottik 250 g-os és
4000 g-on feliili salyndvekedést tekintve. A
HDA -értékét kérosnak vették 4,7% fe-
lett. A makrosomia foka és a kérosan emel-
kedett HbA - kozott j6l jellemzett Ossze-
fggéseket taldltak, minél nagyobb volt az
Ujsziilott, anndl tobbszor észleltek emelke-
dett HbA --értéket. Ugyancsak emelkedd
szdmban taldltdik a makrosomidval ardny-
ban az anydk el6zményében szerepl elhi-
zds, EPH-gestosis és az el6zd vetélések
adatait, ezek a szamok a legmagasabbak
voltak a 4500 g-nél nagyobb silyl magza-
tot sziilt anyak esetében. Hasonlé médon a
makrosomia fokdval ardnyban nétt a csa-
szarmetsz€s, az Qjsziilottek haldlozasi ard-
nya is. Ha az anydkat a nem koros és kéros
HbA -érték szerint kiilonitették el, a pa-
thologids csoportban ugyancsak szignifi-
kénsan tobb volt a kérel6zmény szerinti el-
hizds, EPH-gestosis és némileg a vetélések
szama is.

A vizsgidlatok szerint az anyik 1/5-ében
taldltak kérosan emelkedett HbA -
értéket, ezek az adatok €s az emlitett Ossze-
fliggések az dridsmagzatot sziilt anydk dia-
betes szempontjabol torténd veszélyezte-
tettsége mellett szolnak. Ezért az ulmi
szerzGesoport javasolja a terhesek sokkal
kiterjedtebb sziirését diabetes irdnyédban is,
mint ahogyan ez eddig volt és kovetend6-
nek tartjdk a 24—28. terhességi hétben

-~

minden gravida terheléses vércukor vizsgé-
latdnak elvégzését. -
Ivdnyi Jénos dr.

A jobb anyagcsere-egyensiily nem befo-
lydsolja az albumin toltésfiiggé glomeru-
laris filtraciéjat szov6dménymentes 1. ti-
pusti (inzulin dependens) diabetesben. A.
Kverneland és mtsai (Steno Memorial Hos-
pital, Gentofte, Denmark): Diabetologia,
1988, 31, 708.

A makromolekuldk glomeruldris {iltraci-
6jat a glomeruldris bazdlmembrdn (GBM)
pérusnagysaga és toltése szabja meg. Cu-
korbeteg dllatokban a GBM anionos toltése
n6. A glikdlt albumin negativabb toltésd
mint a nem glikalt, méretbeli kiilonbségiik
viszont elhanyagolhato. igy a GBM toltott-
ségének vizsgdlatira alkalmas e kettd
clearance-ének ardnya, a szelektivitdsi index
(ST = Com grit atbumin * Colikit atbumin) - KOTdb-
bi vizsgilataik szerint normoalbuminurids
cukorbetegek SI-e is nagyobb az egészsége-
sekénél, és a SI egyenes Osszefliggésben 4ll
a HbAlc-vel. Igy feltételezhets, hogy
rosszabb  anyagcseredllapot  (magasabb
HbAlc érték) esetén a GBM negativabb tol-
tésivé vilik, a glikdlt albumin clearance
csokken s ezdltal a SI né. Jelen nyilt, pros-
pektiv vizsgdlatban 14 1. tipusi cukorbeteg
(7 férfi és 7 nd) anyagcesere és vesefunkciés
paramétereit hatdroztdk meg. Normoalbu-
minurids, retinopathidt6l mentes betegeket
vélasztottak ki. Véletlenszer( sorrendben 7
f6t inzulin infiziés pumpa kezelésre allitot-
tak. 12 hét miilva a HbAlc-szint csokkenés
mértéke szerint rangsoroltdk a betegeket s
két csoportba osztottdk Gket. Az A csoport-
ba keriiltek a nagyobb HbAlc csékkenést
felmutat6k, mig a B-be a kevésbé kedvezen
véltozd anyagcseréjliek. A két csoport nem
kiilonbozott 1ényegesen a kor, diabetes tar-
tam, az dtlag vérnyomds ¢és inzulin igény
szempontjabol. A csoportok HbAlc értéke
kiinduldskor alig tért el. Az A csoport csok-
kenésének medidnja 1,9% volt, mig a B cso-
portban gyakorlatilag nem volt véltozas. A
plazma glikdlt albumin-szintje mar 4 hét
utdn csokkent (rovidebb féléletids). Kiindu-
laskor minden beteg SI-e 1-nél nagyobb volt.
A nem glikélt albumin clearance-e 4—6-
szorosa volt a glikdlténak. A SI és a HbAlc
kozott ezittal is szignifikdns pozitiv Ossze-
figgés mutatkozott. A SI nem viltozott
egyik csoportban sem €s nem kovette az
anyagcsere valtozasat.

A szerzOk feltevése szerint az igen lassi
anyageseréjd glikalt fehérje polimerek jelen-
1étével magyarazhat6, hogy a GBM negativ
toltése nem csokkent a 3 hénapos j6 anyag-
cserehelyzet ellenére. Felmeriil még az anio-
nos glikalt plazmafehérjék GBM-ban torté-
né kicsapddasdnak lehetGsége is. Eredmé-
nyeik ellenére a szerzok fenntartjak kordbbi
hipotézisitket, mely szerint a diabeteses
microangiopathia kialakuldsdban els6dleges
a glomerularis és egyéb basalmembranok fi-
ziolégids anionos alkotéelemeinek (hepa-
rdnszulfit és szidlsav) human és allatkisérle-
tekben egyarant bizonyftott megfogyatkozasa.

Szovérffy Géza dr.
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A human teratogén gyogyszerek listaja

T. Szerkesztoség! — Az elmilt hénapok-
ban az abortuszrendelet szabalyozisaval kap-
csolatos vita is felhivta a figyelmet arra, hogy
Magyarorszdgon az orvosi-teratolégiai javal-
lati terhességmegszakitisok kapcsdn kiala-
kult helyzet tarthatatlan. Feltételezett terato-
gén drtalmak miatt évente sok ezer kivant ter-
hességet szakitanak meg, indokolatlanul.
(Csak zarGjelben jegyezziik meg, hogy a
szakszerien és felelGsséggel villalt orvosi
tandcsok hidrydban a megtartott terhességek
dontd tobbsége is szorongassal teli.) Kiilond-
sen kedvezitlen a helyzet a terhesség alatti
gyogyszerszedések terén. Eppen ezért 1988.
december 1-jén a Magyar Huméngenetikai
Térsasdg (MHGT) genetikai tandcsadés szek-
ci6ja megbeszélést tartott. Itt a kovetkezd
alapelvekben egyeztiink meg. (1) A terhesség
alatti gydgyszerrendeléskor még nagyobb
Gvatossdgra van sziikség, mint kiilonben, mi-
vel a magzatra is tekintettel kell lenni. (2)
Mégis, ma a f5 veszély a terhesség alatt is
sziikséges gyogyszerek elhanyagoldsa, illetve
Jelesleges félelem keltése ezek adasakor. Ez

LEVELEK A SZERKESZTOHOZ ' ‘

liat dllitottak el6. Ebbol 1600-at vizsgaltak
meg éllatokban és a vizsgalatok fele teratoge-
nitdst mutatott. Bizonyos kisérleti feltételek
mellett (pl. extrem nagy dézis) minden (még
a konyhaso is) drtalmas lehet a magzatra. Az
dllatkisérletek teratolégiai eredményei azon-
ban emberre semmiképpen sem érvényesek.
Fokozza a gondot, hogy cikket irni csak pozi-
tiv eredményi kisérletekrdl lehet .. (4) Em-
beri magzatban eddig csak a tdblazatban be-
mutatott 13 gy6gyszercsoport bizonyult a ter-
hesség elsé hdrom honapjdban teratogénnek.
FeltehetS a kérdés, honnan tudjuk ezt? Egy-
feldl jelenleg az International Clearinghouse
for Birth Defects Monitoring Systems
(amelynek hazank is tagja) évente 3 millié
sziilést értékel ilyen szempontb6l. Mis-
feldl a magyar Kéroki Monitor csaknem min-
den rendellenességgel sijtott gyermek any-
janak terhesség alatti gy6gyszerszedését ér-
tékeli (megfeleld illesztett kontrollokkal Gsz-
szehasonlitva). Harmadrészt még a terhes-
ség alatt gyogyszerekkel ongyilkossdgi kisér-
letet elkovetS ndk gyermekeiben sem kimu-
tathatéan gyakoribbak a velesziiletett rendel-
lenességek. fgy a szakemberek évente kozzé-

szakirodalomban. Ezt itthon is tudomasul
kell venni. A listin nem szereplé gydgysze-
rek humén teratogén veszélye elhanyagolha-
toan kicsi, kérdéses vagy igazoltan nem 4ll
fenn. fgy a te itds orvosi-
teratolégiai javallata a terhesség 12. hetéig —
a sulyos, hatékonyan nem kezelhetd rendel-
lenesség 10 %-os vagy magasabb kockdzata
miatt — csak a tablazatban szerepld gyogy-
szereknek a terhesség elsé harom hénapja-
ban t6rténé addsakor dllithaté fel. (Kiilén
gond a terhesség idejénck figyelembevéte-
le. Ezt jelenleg az utolsé havivérzés elsé
napjt6l szédmitjuk. Igy a terhesség elsé
holdh6napjdban magzati rendellenesség
nem alakulhat ki. Hiszen maradand¢ fejl6-
dési zavar csak a magzati élet 3. hete utdn
johet létre.) (5) A teratogén kockdzat még
a tabldzatban szereplé szdmos gyégyszer
esetében is csak az anyai alapbetegség ge-
netikai kockazatinak hozzdadoddsédval éri
el a 10%-os szintet. (6) Bizonyos gy6gysze-
rek a terhesség végén veszélyeztethetik a
magzat-ujsziilott egészségét, de ezek nem
lehetnek a terhességmegszakitds javalla-
tai.

Tudomadsunk van arrél, hogy a jovében a
SZEM a terhességmegszakitasok orvosi ja-
vallatait ellendriztetni fogja.

Czeizel Endre dr. és Klujber Valéria dr.

tipikus iatrogén drtalom. (3) A gydgyszerek  tehetik a human teratogének listdjat (tabla- a MHGT
hasznalati utasitdsa is gyakorta félrevezetG e  zat), amely ma mar csak kis eltéréseket mu- Genetikai Tandcsadds szekcio
tekintetben. Eddig mintegy 6tmillié kemiki-  tat. Megnyugtatd egyetértés alakult tehat ki a nevében
Teratogén gyégyszercsoportok | Gyari név: Congenitalis Abnormalitas (CA) Eggﬁ%g?
ANDROGENEK Androral Nemiszervi CA-k (pl. leanymagzat 25—50%
Retandrol masculinisatioja)
THALIDOMID (Contergan) Magzati thalidomid szindréma: 20—100%
: radialis-tipust végtagredukcios CA,
fulkagylé CA,
sziv és vese CA, analis atresia
MITOSISGATLO Vincristin Multiplex CA: 10—20%
ANTINEOPLASTICAK Vinblastin microcephalia és egyéb agyi CA,
Degranol arc cAk,
Zitostop vegtagredukcios CA,
novekedés visszamaradas
FOLSAVANTAGONISTA Methotrexat Microcephalia 5%
ANTINEOPLASTICAK Végtagredukcios CA
Egyéb CA:k (ritkan)
SZINTETIKUS - Syntestrin Nemiszeri CA 25—50%
OESTROGENEK (DES) (transplancentaris carcinogenesis:
tizenéves lanyok hivelyi és méh-
nyakdaganata)
DICUMARIN Syncumar Magzati dicumarin szindréma: 7—30%
(Warfarin) lokalis csontelhalas: chondrodysplasia
punctata (féleg orrgyok), Z
rovid distalis ujjpercek,
agyi CAk,
minor anomaliak, mentalis retardacié
ANTIEPILEPTICUMOK Diphedan Magzati hidantoin szindréma: 8%
1. Hydantoinok Sacerno ajak- és szajpadhasadék (arckdzép hypoplasia),
Neophedan szlv és nagyerek CA,
kéromperc és kérém hypoplasia,
novekedes és értelmi visszamaradas
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Teratogén gyogyszercsoportok

Gyari név:

Congenitalis Abnormalitas (CA)

Teratogén
kockazat

2. Trimethadion

P@imal

Magzati trimethadion szindroma:
dysmorphias arc: alacsonyra helyezett fiilkagylo,

V-alaku szemoldok,
szabalytalan fogak.
szajpadhasadék,
szem CAK,
microcephalia,

sziv és nagyerek CA-i,
hypospadiasis,

novekedési és értelmi visszamaradas

30%

3. Valproinsav

Convulex
(Depakin)

spina bifida,
sziv és nagyér CAk,
ajak-szajpadhasadék

Magzati valproinsav szindréma:

2%

LITHIUM

Lythium
carbonicum

Sziv és nagyér CA-k
ezen belul féleg
Ebstein anomalia

7%

RETINOIDOK

(Accutane)
(Tigason)

szov és nagyér CA

. Magzati retinoid szindréma:
fllkagylé CA, els6sorban microtia,
hydrocephalia és egyéb agyi cA,

20%

PENICILLAMIN

Byanodine
(Cuprenil)

Cutis laxa

10%

KOKAIN ti==i)

Magzati kokain szindréma:

microcephalia,
ritkan sziv és nagyér CA,
megvonasos tunetek

10%

Egy Senecétél szdirmaz6 idézet két for-
ditdsarél

T. Szerkeszidség! Mindig nagy érdekls-
déssel és orommel olvasom az Orvosi Heti-
lapban a cikkek kozott elhelyezett aforiz-
madkat, bolcs és tanulsdgos gondolatokat is.

Nemrég, az 1988. évi 52. szdmban, a
2822. oldalon Seneca egyik gondolatit
idézték: Bolcsességek Konyve 94. old.
ford. Séarosi Gyula 1980.

s - - - letiink legnagyobb része tgy telik el,
hogy

rosszul cseleksziink, nagy része Ggy, hogy
semmit

sem csindlunk, szinte az egész életiink pe-

dig agy, hogy

mést csindlunk, mint amit kellene.”™
Ugyanez a gondolat a Seneca: Vigasz-

taldsok — Erkolcsi levelek c. konyvben'

(Eurépa Konyvkiad6é Budapest 1980) a ko-

vetkez$ formdban olvashato (1. levél. 149.

oldal): (Kurcz Agnes ford.)

,y...az élet legnagyobb része elillan, ha

rosszul

cseleksziink, nagy része, ha semmit sem

cseleksziink,

s az egésze, ha mindig madst cseleksziink.”
Szerintem a két forditds nemcsak szavai-

ban, hanem értelmében is kiilonbozik. Mig

az Orvosi Hetilapban megjelent valtozat egy-
értelmiien pesszimista bedllitottsaga, és egy
megviltozhatatlan tényt kozol, drok igazsé-
got, addig Kurcz Agnes forditdsdban Seneca
csak figyelmeztet, hogy miképpen éljiink, ha
nem akarjuk, hogy életiink gyorsan teljen el.

Ennyire szerettem volna felhfvni az Ondk
figyelmét; sajnos a forditdsokat az eredetivel
Osszevetni — latin tuddsom hijdn — nem tu-
dom. Ezen kiviil javaslom, hogy az idézetek-
nél jeloljék meg a forrdst is.

SzerkesztOségi megjegyzés: a hozzszolas-
sal egyetértiink.
A szerkeszidség

Tisztelt MegrendelSink!

A hirek, kongresszusi anyagok szerkesztGségiinkbe kiildott megrendelésein kérjiik
feltiintetni MNB szdmlaszdmukat.

Koszonettel
Medicina Konyvkiad6 Villalat

Laki Andrds dr.
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KONYVISMERTETESEK

Vaclav Vojta: Die Zerebralen Bewe-
gungsstbrungen  im  Sduglingsalter
(Frithdiagnose und Friihtherapie) A ce-
rebralis mozgdszavarok csecsemdékorban
(korai diagnosis €s kezel€s). Ferdinand En-
ke Verlag Stuttgart 1988. 5. atdolgozott ki-
adds, 323 dbra, 47 tdbldzat. Ara 52 DM

Az olvas6é a Prigdban tanult, sok éve
Miinchenben dolgozé, 3 és fél évtizede
gyermekneuroldgidval foglalkozo V. Vojta
konyvének 5. kiaddsat tartja kezében. Az
elsé kiadds 14 éve, a negyedik 1984-ben je-
lent meg.

A Vojta-féle diagnosztika és therapia ce-

rebralpareticus csecsemdk és kisdedek tiz- -

ezrein keriilt alkalmazasra ezen idé alatt.
Daén, svéd, koreai és japdn munkacsopor-
tok is adtik hozz4 kritikai észlelésiiket (15.
és 16. fejezet) és a konyvet holland, olasz,
japédn nyelven is kiadtdk.

Mig a 4. kiadas az el6z0kt6] sok tekintet-
ben kiilonbozott, atdolgozott kiadds volt, a
jelenlegi csak minimdlisan tér el az el6zd-
t6l, amit szerzé jelez is a belsé cimoldalon.
Az oldalszdm, az dbrdk és tabldzatok szima
viltozatlan, a béséges és kell6 kritikédval
dsszevilogatott irodalomjegyzékbol korab-
bi konyvével szemben most minddssze két
szerzdt hagyott ki, viszont idézi Tsukahardt
(1981), aki referatumaban a reinnervatio le-
het6ségérdl, aj palyak, Osszekottetések,
dendritek képz6désérdl szdmol be. Ezek az
uj ismeretek szerz6t igazoljdk, hogy he-
lyes a minél kordbban meginditott és a ref-
lexmozgasok aktivaldsa utjan végzett keze-
Iés.

Mivel a 2. és 4. kiadast is volt alkalmam
az Orvosi Hetilapban referdlnom, kiil6no-
sen érdekes kovetni szerzG gyakorlati és az
eredmények alapjan bevilt munkamédsze-
rének fejlédését és azt, miként igazolédik
mindez a legtjabb kutatdsok tiikrében.

Szerzé szerint a cerebralis paresis (CP)’
tiineteit a sziiletéskor nem taldljuk meg, '

ezek fokozatosan alakulnak ki a kéros fejlé-
dés folyaman. Ha hianyzik a csecsemd nor-
malis tartdsi €és mozgdsi mintdja, akkor
egyéb — nem megfelel6 — mintikat fog
haszndlni. Ilyen médon a csecsemében
,,blokddadllapot” alakul ki, ennek az alla-
potnak , dttorése’’ hijan fog cerebralpareti-
cussd fejlédni. Az 1. fejezetnek ezek a meg-
allapitasai megegyeznek a 4. és 5. kia-
dasban.

A neurolégiai status megitélésében igen
lényegesek a testhelyzethez kotott reakciok
(Lagereaktion). A test helyzetének megval-
tozaséaval més lesz a végtagoké is, de ez még
nem egyenld paresissel. A helyzeti (postu-
ralis) reakcié vizsgdlatira egész sor provo-
kéciés mandver szolgal.

A fejlédésneurologiai  diagnosztika, a
phylo- és ontogenetikai stadiumok (3. feje-
zet), a posturalis reakciok (4. fejezet) is-
mertetése, mindezek kéros megvaltozdsa-

1024 nak lefrisa (5. és 6. fejezet) és fejlédés-

neuroldgiai jelentésége (7. fejezet) bemuta-
tdsa teljesen azonosak a két utolsé kiadds-
ban és nem sokban kiilénboznek a kordbbi
kiaddsokban leirtaktél sem.

Kozli itt is a mult kiaddsban elsé izben
szerepld és igen jol hasznalhat6 7 oldalas
miincheni sz(irdvizsgalati sémat.

Gyakran visszatér — helyesen — a sok
tévedés lehetdségére az észleltek megitélé-

-sében. Ismételten felhivja a figyelmet az

izomténus vizsgdlatinak erésen subjectiv
voltara, a testhelyzettdl fiige6 valtozdsaira,
ezért csekély a diagnosztikai értéke.
Viltozatlan a 9. és 10. fejezet. Ezekben
igen lényeges az a megdllapitds, hogy néha
az egész napon at Gzott — bar j6 szdndéka
— passziv mozgatas, ,.torndztatas’ fokoza-
tos elmerevedést okoz, tehat ellenkezs ha-
tisd, kioltja a gyermek spontdn mozgésait.
Ezzel szemben a nem passziv mozgatds-
sal, hanem a reflektorikus tton kiviltott
mozgdscsoportok (Lokomotions-komplex)
fejlesztésével inditja el és alakitja ki CP-s
csecsemGk mozgdsat. Ezaltal feloldédnak
vagy kialusznak a kéros mozgdsmintdk.

Azaz megnyilik az Gt a tovibbi egészséges -

mozgdsfejlédés szamara.

Kar, hogy a rizikogyermekekrol
sz0l6 egyik fejezetet (a 2. kiadasban 10., a 4.
és 5-ben 13.) viltozatlanul ismétli meg.

Ennek Iényege, hogy rizikéfaktoroktol
mentesen is kialakulhat CP, ami kiilénben
is ismert. Amivel nem foltétleniil érthetiink
egyet, hogy Kong, Hochleitner és Feld-
kamp egy-egy munkijéval szemben emeli
ki még ma is sajat eredményeit, holott egy-
értelm@en kideriil, akdr rizikégyermekr6l,
akar symptomas rizikdgyermekrdl van sz,
betegcsoportjaik nem hasonlithatok dssze.
Sajnélatos médon meg sem emliti a ma mar
vilagszerte ismert és elismert Pet6-méd-
szert.

A 14. fejezetben Vojta a symptomads rizi-
kégyermekek kiilonbozd aetiologidji cso-
portjaival foglalkozik. Elemzi a kedvezd
eredmények és a kudarcok okait, igy oli-
gophrenia, tobbszorosen (koztik érzék-
szervi) fogyatékossdg, epilepsia. Az itt leir-
takat a 15. fejezetben bdségesen illusztrilja
példdkkal, 59 csecsemét és kisdedet téblé-
zatban mutat be.

A 16. fejezetben a jové kildtdsait latja az
olvas6, ezek nem til rézsasak. Mig korab-
ban ugyanis a CP-s betegek 15 %-a volt szel-
lemi- fogyatékos, most minddssze ugyan-
ennyi az €p €s a tobbi 85 % fogyatékos, két-
harmaduk idiéta! A valtozas okanak foként
az egyre javul6 perinatalis ellatast tekinti,
amivel Osszefiigg az egyre kisebb siilyi ko-
rasziilottek €letben tartdsa. Ebbdl is ldthat-
Juk, mennyire igaz a régi mondds: ,,minden
éremnek két oldala van’..

Befejezésiil a nem ICP-sek kezelésérdl
olvashatunk roviden: peripherids paresi-
sek, koztiik sziilési plexusbénuldsok, ha-
rantmyelitisek.

Szerz6 mondanival6jat kitiing felvételek-

kel teszi még érthet6bbé. Kiilon kiemelem
a 12. fejezet azon képét, amelyen ivegla-
pon elhelyezett csecsemd tiloldalrdl tor-
tént fényképezésével mutatja be a test ti-
maszkodasi pontjait.

Szerz6 therapids médszere és eredmé-
nyei meggy6zok. Lelkesedése atragad az
olvaséra. Minden csecseméneurol6gusnak
ajanlom, hogy — ha eddig nem tette volna
— legalabb kisérletképpen alkalmazza di-
agnosztikai és therapids modszerét.

Mdttyus Adorjdn dr.

K. F. Manthey: Intraoculare Entziin-
dungen (E Enke-Verlag, Stuttgart, 1988.
— 189 old.) DM 78—

Manthey az anatémiai, anatomia-
pathologiai, klinikai, diagnosztikai s phar-
makologiai szempontok és jelenségek fel-
haszndldsdval és Osszekapcsoldsdval fog-
lalja Ossze egy 189 oldalas monogrifia
keretében mindazokat az elviltozasokat,
amelyek a szem belsejében gyulladdsos
eredettel és formdban lezajlanak. Termé-
szetszertileg elsGsorban az anatdémiailag
egymdst kovets képletek, az iris, a corpus
ciliare, a mells6-periférids ér- és ideghar-
tya részletek keriilnek ismertetésre. Az izo-
lalt iritis és cyclitis utdn kiilonos részle-
tességgel az iridocyclitist targyalja, de
figyelemre mélté alapossdggal és részletes-
séggel elemzi (40 specidlis szemfenéki fo-
tografia segitségével!) a chorioidea és a re-
tina gyulladdsainak lathaté kovetkezmé-
nyeit, a retindlis erck béantalmazottsdgat
(vasculitis), a retindn tiikrozheté gyullada-
sos eredet vérzéseket és exudatumokat.

A szerz$ — c€ljanak megfeleléen — nem
elégszik meg a fizikdlisan ldthaté és megi-
télhetd elviltozdsok anatomiai leirdsédval,
hanem azokat szerves kovetkezményként
hozzédkapcsolja és Gsszekoti a szervezet él-
taldnos megbetegedéseivel. Hosszii és rész-
letes elemzés révén ismerteti a tuberculo-
sis, a lepra, a syphilis, az AIDS, a lep-
tospirosis, a herpes, toxoplasmosis, az al-
lergids komplikdci6k, a rheumatoid arthri-
tis, tovdabba a Behcet-, a Vogt—Koyanagi—
Harada-syndromdk és még nagyszami

szervezeti megbetegedéssel Kapcsolatos
uvedlis és szemfenéki gyulladasos szovéd-
ményeket.

Nem lenne teljes a monografia, ha nem
elemezné a szemgoly6t megnyité miitétek,
a sziirkehdlyog és a glaucoma elleni opera-
ciok kovetkeztében kialakulo gyulladdsos
szovGdményeket, valamint a traumas ere-
detli s kiilonboz6 kovetkezményekkel jir6d
felszines vagy mélyre terjedd gyulladdsos
Jjelenségeket.

A tanulmdny részletesen elemzi az intra-
ocularis gyulladasok lekiizdésére sziiksé-
ges terdpids eljarasokat, az alapbajok dlta-
lanos. causalis kezelését, a localis
gyogyszere eljarasokat, a pupillatigiték
gyogyitod jelentGségét, a nem-steroid an-

. tiphlogistikdk s a kortikosteroidok eseten-

kénti alkalmazdsat.
A monogrifia részletessége, sokoldali-



sdga s alapossdga jogosultta teszi és indo-
kolja, hogy a szemorvosok alaposan Atta-
nulményozzik s megallapitésait felhasznal-
hassdk.

Bird Imre dr.

Meusel H.: Sport 40 felett. Rowohit,
RoRoRo, 1988, 254 oldal, 14,80 DM

A kozépfokii ismeretterjesztés nyelvén,
kitiné didaktikdval megirt konyv alapvetd
edzés-€lettani isnteretekkel vezeti be a 40
év felettieknek tandcsolt edzésprogramo-
kat, amely rész gyakorlati szempontb6l a
konyv legfontosabb.mondanival6ja. A gya-
korlatlan kezdSk (akik iskoldséveik Ota
nem mozogtak), az Gjrakezddk (akik hosz-

szabb kihagyds utdn sportolnak ujra), a
gyakorlottak (akik néhdny év 6ta rendszere-
sen sportolnak), az egész életiikkben rend-
szeresen mozgo, sportolé személyek és a
,,rizikésportolok™ (tdlsilyosak, infarktu-
son dtesettek, cukorbetegek stb.) képessé-
gei, mozgatorendszeri és kardiorespiratori-
kus terhelhetGsége nagymértékben kiilon-
bozik, s az ajdnlott, sok sportagat fel6lelé
edzésprogramok ezt nagymértékben figye-
lembe veszik.

Kiilonosen értékesek az 6v6 megjegyzé-
sek, amelyek a sériilés, a tiledzés és egyéb,
lehetséges egészségkarosodds megel6zését
szolgaljak.

Minimalisan a 15 gyakorlatbél 4ll6, napi
25—30 perces alapozé gimnasztika és heti
1—2 komplex, kb. egy6ras mozgdsprogram

‘sziikséges. Az optimalis a fentieken kivil

hetente két 4lloképességi jellegli edzés (liszds,
kocogds, sifutis, kerékpdrozas stb.).
az

Valamennyi korcsoport megtalélhatj
edzettségének megfelels, fényképen is bemu-
tatott gyakorlatanyagot, illetve tabldzatokban
az alloképességi programot. Sigimnasztika,
vizi torna, de még a tai chi gyakorlatok is
megtanulhatok, megismerhetSk a konyvbdl, s
az is hogy pl. kiknek €s miért ajdnlatosabb ke-
rékpédrozni mint futni.

Csak sajndlhatjuk, hogy a giesseni pro-
fesszor e konyve nem stimulalhatja az idehaza
is rdszorul6k szdzezreit, de legaldbbis az or-
vostarsadalom azon részét, akik felkésziilt ta-
ndcesal és j6 példaval elosegithetnék a feln6t-
tek sportjdt.

Apor Péter dr.

A Gyor-Sopron megyei Tandcs Korhaz-
Rendel6intézet Tudomdnyos Bizottsdga
1989. mdjus 10.-én, 14 érakor a Kérhaz Zri-
nyi utcai elGadétermében tudomdnyos iilést
rendez.

Program:

Kardiologiai ultrahangvizsgdlatok.
Az iilést vezeti: dr. Varga Jozsef megyei kar-
diolégus szakfSorvos

L. dr. Varga Jozsef: Bevezelés.

2. dr. Mézes Péter: Az echokardiographia
alapjai.

3.dr. Kovdis Szabo Erzséber: Az echokardio-
graphia jelentGsége a gyermekgyogyd-
szatban

. 4. dr. Mézes Péter: 1- és 2 D vizsgdlatokkal
szerzett tapasztalataink.

5. dr. Pintér Miklés: Modern ultrahang-
technikdk: Doppler-szines Doppler vizs-
galatok.

6. dr. Pintér Miklds: Video—bemutatés

7. dr. Mézes Péter: Osszefoglalés és vita.

A Magyar Néorvos Térsasag Fszakkelet-
Magyarorszdgi Szakcsoportja és a Mété-
szalkai Vdrosi Tandcs ,,II. Rakéczi Ferenc”
Kérhaz Sziilészet-Nogyogyaszati Osztélya
1989. mdjus 19-én 9 orai kezdettel a matészal-
kai miivel6dési kozpont szinhdztermében tu-
domanyos iilést rendez.

Program

9 M
95|
El6adasok

Elnokség: Prof. Lampé L4sz16, Prof. Surdnyi
Séandor, Berkd Péter 4
1. Korosi Tamds
Laparoszképia — pelviszkopia
(DOTE)
2. Tarczali Dezsé

Laparoszkopia  nOgyogyaszati
tunkban
(Kenézy K. Debrecen)
+ 3. Nadim al Ghaoni, .Ienev Gyula, Szabo
Sdndor

A laparoszkopia diagnosztikai segitsége a nd-

gyakorla-

- gyogyaszati gyakorlatban

(Salgdtarjan)

4. Tirczy Csaba Voros Zoltdn, Farkas
Marton
Kismedencei megbetegedések diagnézisa la-
paroszképidval
(Eger)

S. Barkai Ldszloé, Hardonyi Andrds
Diagnosztikus laparoszképidval szerzett ta-
pasztalataink
(Vasgydri K. Miskolc)

6. Vords Zolwn, Ticzy Csaba, Farkas
Mdrton
A laparoszképia szerepe a méhenkiviili ter-
hességek dmgnoszukﬁjﬁban
(Eger)

7. Szomolya Mihdly
Operativ laparoszképids beavatkozasok osz-
talyunkon
(Kenézy K. Debrecen)

8. Csiszir Péter
Tubasterilizdlds YOON-gyiirtivel
(DOTE)

9. Bodndr Béla
Tubasterilizalas elektrokoagulaciéval
(DOTE)

10. Perényi Otto, Erdélyi Antal, Pdl Sdndor
Laparoszkopidval lranyltott perkutin mdj-
punkcidk
(Gyodngyos)

Hozzész6lasok — Vita
Sziinet

A sziinetben videofilm:
Korasi Tamds Csiszir Péter, Smid Istvdn.
Laparoszképia

(DOTE)

105—11%
ElGadéisok

Elnokség: Prof. Papp Zoltan, Gadl Jozsef,
Oldh Albert

11. Boloddr Alajos
Tapasztalatok chorionbiopsidval
(DOTE)
12. Nagy Gdbor,. Szabo Barna
A progressziv betegelljtis érvényesiilése a
koros Se. AFP-s terhesek sziirGvizsgalatdban
B. A. Z. megyében
(Szentpéteri Kapui K. Miskolc)
13. Imri Istvdn, Szile Dénes,
Andrds :
Malforméciok és perinatilis mortalitds az
ultrahangvizsgdlatok tiikrében (Semmelweis
K. Miskolc)

Topscher

Hozzész614sok
Vita

11%—13% Elgadasok

Elnokség: Orosz Téth Miklés, Barkan
Laszl6, Szilagyi Sandor

4. Orosz Toth Miklos, Keresztyén Istvdn,
Benedek Jozsef
Progressziv betegelldtds Szabolcs-Szatmar
megyében az elmiilt évtizedben
(Nyiregyhiza)

15. Palicz Judit
A progressziv ellatas anaesthesiologiai fel-
adatai
(Szentpéteri Kapui K. Miskolc)

16. Berkd Péter, Gavai Mdrta, Kondi Ldszlo,
Sziits Agnes, Gadl Jozsef
Retardélt gjsziilottek progressziv elldtisa,
morbiditdsuk ‘és mortalitisuk B. A. Z.
megyében
(Semmelweis K. Miskolc)

17. Kovdcs Ldszlo, Szikszai Péter, ‘Nagy
Péter
Postoperativ szovédmények -ultrahang diag-
nosztikdja
(Kenézy K. Debrecen)

18. Kelecsényi Sdndor, Pap Kdroly
Csdszarmetszést kovets sziilések elemzése
osztdlyunk 9 éves anyagédban
(Nyiregyhaza)

19. Bedé Tibor, Zakény Jozsef
Terhességmegszakitds és ocrvmﬁkszﬁrés
(BerettyGiijfalu)

20. Szinte Andrds, Czifra Imre

@
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Mitétes sziilésvezetésiink alakuldsa az utébbi
10 évben
(Vésarosnamény)
21, Budai Istvdn
Erdélyi (Nagykéroly) terhwgondozﬁs intéze-
ti sziilés, csalddtervezés
(Sziksz0)

22. Abrahdm Jdnos, Czirikusz Péter, Péter
Csaba, Berzéky Jozsef
Sziilési fajdalomesillapitdis mini neurolept
analgézidval

(Kisvarda)

23. Baldzs Guszidv, Keresztes Andrds
Tapasztalataink Nitranalg I. sziilési fajdalom-
csillapit6 késziilékkel

; ka)

24—-25. Farkas Béla (L), Séra Péter (II.)
Kérhazi osztdlyunk szdmitégépes, komplex
adatfeldolgozé rendszere I—II.

(Karcag)

Video program

26. Szabé Barna, Nagy Gdbor
Diagnosztikus nehézség ikerterhességben
(Szentpéteri Kapui K. Miskolc)

2]. Takdcs Tibor, Szombati anmond
Sorosiiveg a hasban
(Szentpéteri Kapui K. Miskolc)

28. Pap Zoltdn, Fehér Andrds
19 hetes ikertorz ultrahanggal diagnosztizalt
esete
(Gybngyos)

29. Voros Zoltdn, Kollér Lajos, Farkas
Mdrton
Vetélésindukcié Enzaprost-F cervikilis tab-
lettdval kozépidds terhességek (i. e. burokre-
pedés, missed ab., stb.) estén
(Eger) .

Hozzaszblasok
Vita

1300_1345
Ebédsziinet

Az ebédsziinetben videovetités
Kiss Miklos
Csaladtervezési alkalmassgi vizsgdlat kozel
tapasztalatai

jdiiszoboszl6)

13%—15% Esetismertetések

Elnokség: Farkas Mérton, Institérisz Istvén
Kéroly

30. Té6th-Pdl Emé
Magzan hydronephrotikus vese
in utero renocammnidlis shunt beiiltetéssel
(DOTE)

31. Papp Csaba
Magzati non-immun hydrops in utero ered-
ményesen kezelt esete
(DOTE)

32. Sztkely Péter
Terhességek pubertdsban
(DOTE)

33. Nagy Gyula
Icterust okozé endotoxin schock sziilés alatt

34. Kovdcs Sdndor
Szivtamponéd gyermekigyban

35 Jenet Karalin

1026 Rosindiens petefészekdaganatok gyermek-

korban (gondolatok 2 X 2 percben)
(DOTE)

36. Nagy Istwin Géza
gyakorlatunkban ;
(DOTE)

37. Ditroi Péter
A méh hegvonaldnak ultrahang ellendrzése
csdszarmetszés utdni terhesség végén

(DOTE)

38. Fiigedi Ldszld, Nagydszy Jozsef, Kdldy
Zoltdn
Ascitest utanzo 6ridsi ovarium cysta 17 éves
lednyndl
(Nyiregyhéza)

39. Adorjdn Guszidv, Orosz Toth Miklos
Lézas vetélést, myoma enukledciét kovetd
sziilések
(Nyiregyhéza)

40. Pap Gdbor, Ribidn Antal, Orosz Ldszlo
15 hetes intakt cervikdlis terhesség UH-lelete

(Nyiregyhéza) ?
41. Kerek Gyula

Koziti baleset kovetkeztében létrejout intra-

uterin elhalds ellatdsanak esete |
(Szentpéteri Kapui K. Miskolc)

42. Esztergdly Szorény, Hathdzi Ldszlo
Leyomyosarcoma in situ (cellularis leyomyo-
ma) esete (Métészalka)

43. Szisz Istvdn, Ulvectki Erzsébet, Ke-
reszényi Csaba
Az ,,in utero” széllitds gyakorlata és proble-
matikdja megyénkben ,

(Salgétarjén)

44. Kiss Csitari Istvdn

Terheséggel szov6dott kétoldali ovarium car-

cinoma
(Salgbtarjén)
" 45. Hollosi Janos, Hardonyi Andrds, Md-
tyds Lajos, Jenei Judit
Csaszarmetszést  kovetd  szeptikus  cava
thrombosis
(Vasgyéri K. Miskolc)
46. Papp Tamds, Foldi Edit, Csoma Béla

Otogen meningitis a terhesség 38. heté-
be:

n
(Vasgyéri K. Miskolc)

47. Mezei Tibor, Berko Péter, Topscher
Andrds ;

Nephrectomidval végzGdott spontdn sziilés
esete
(Semmelweis K. Miskolc)

48. Fovényesi Jozsef, Topscher Andrds,
Steierhoffer Gyorgy, Solyomvdri Mdria
Kilenc éve viselt IUD. okozta vadmény
érdekes esete
(Semmelweis K. Miskolc)

49. Szildgyi Sdndor, Hathdzi Ldszlé
Sikeres terhesség €s sziilés a méhnyak mikro-
invaziv adenocarcinoma-ja utin
(Fehérgyarmat)

50. Szigeti Ldszlo, Megadja Sdndor

53. Uri-Szabo Kdroly, Simon Gyula, Gd-
licz Gabriella, Mosonyi Attila
Tartésan viselt idegentest (k&) a hiivelyben
(Szolnok)

Hozzdszblasok
Vita
Sziinet

30_17% Esetismertetés :

Elnokség: Szabé Séandor, Bedd Tibor,
Megadja Sandor

54. Wiradi Jozsef, Banhegyi Andrds, Csiko
Sdndor, Keresztes Andrds, Kocsis Zsolt
Vildgos sejtes carcinoma 3 esete
(Kazincbarcika)

55. Csiszir Péter
Egy beteg hdromféle rosszindulatii daganata
(DOTE)

56. Csiszir Péter
A frakcionalt abrazi6 és a frakcionalt szovet-
tan fontossiga
(DOTE)

57. Peté Erika, Deményi Marianne, Kassai
Zsuzsa
GIFT-miitétek aneszteziolégiai problémadi
(DOTE)

58. Korosi Tamds 3
Medddségi kivizsgélds sordn felismert rossz-
indulatii négyogydszati daganatok
(DOTE)

59. Poka Robert
Endometrium-carcinoma hiivelyfali meta-
sztdzisa
(DOTE)

60. Poka Robert
Mezonefroid ovarium-carcinoma szokatlan

esete
(DOTE)

6l. Szluha Kornélia
Intraarteridlis kemoterdpia.
A négybgyiszati malignomdk 1j kezelési
modszere
(DOTE)

62. Bodndr Béla
Méhnyakrik konzervativ miitéti kezelése ter-
hességben
(DOTE)

63. Fabidn Antal, Orosz Ldszl6, Pap
Gébor
Két, ultrahangvizsgélattal felismert €l tub4-
ris terhesség
(Nyiregyhéza)

64. Orosz Liszld, Fibidn Anmtal, Pap
Gdbor
Prenatalisan felismert és postnatélisan operélt
pyelectasidk
(Nyiregyhaza)

65. Rdkossy Imre, Kékes Katalin
Herpes genitalisban szenved( terhesiink ese-

Nogybgyaszati tumort utdnzé urachus carci-  te

noma esete
(Sétoraljatjhely)

51. Szemcsdk Miklds, Mdtyds Lajos
Crossectomia 37, hetes terhesnél
(Sziksz6)

52. Ldzir Erika, Kocsis Zsolt
Citolégiailag detektalt ritka portiocarcinoma,
a portio verrucosus carcinomdja

(Kazincbarcika)

(Szentpéteri Kapui K. Miskolc)

66. Solyomvdri Mdria, Imri Istvdn
Cerebrovascularis laesio tiineteit okozd ter-
hességi toxicosis esete
(Semmelweis K. Miskolc)

67. Simon Andrds, Esztergdly Szorény
Szimultin terhesség — hatirteriileti prob-
1éma?

(Mitészalka)



68. Kiss Lajos, Zelena Jdnos
Szimultén terhesség esete
(Vasgyari K. Miskolc)

69. Hardonyi Andrds, Koltai Miklos
Indukilt terhesség szévGdményei
(Vasgyari K. Miskolc) ’

M. Bordis Lajos, Szabo Sdndor, Kozdr
Tibor
Secunder kialakult hasiiregi terhesség
(Salgétarjdn)

7. Erdédi Zoltdn, Nyerges Laszlo, Némedi
Mdria, Besze Judit, Pohdnka Odén
Kisebb varicella jarviny terhespathologiai
osztilyon
(Szolnok)

72. Rdkosi Miklos,
Koldokzsinér thrombosis —
elhalds
(Beretty6ujfalu) fion il

17%—17% Poszter vita .

Elnokség: Pohanka Odon, Pal Sandor, De-
meter Gyorgy '

Kiadllitott poszterek

73. Pap Kdroly, Szoke Jozsef, Orosz Téth
Miklos
Klimaktérium-szindréma kezelésének lehe-
toségei eldzetes Ambosex-kezelés utin
(Nyiregyhdza)

74. Szile Dénes, Imri Istvdn
Sziilészeti ultrahang sziirés gyakorlati és eti-
kai kérdései
(Szentpéteri Kapui K. Mlskolc)

75. Sdndor Csaba, Hardonyi Andrds, Zele-
na Jdnos, Barkai Ldszlo
Ultracain alkalmazisa sziilészeti-nogyogya-
szati gyakorlatunkban
(Vasgyari K. Miskolc)

76. Koltai Miklos, Barkai Ldszlo, Sdndor
Csaba
Ot év méhenkiviili terhességeinek tanulségai
(Vasgyari K. Miskolc)

77. Szemdn Gyorgy, Hardonyi Andrds,
Papp Kldra, Mdrton Albert
Sulpho-meta-cresol hiivelykip négyogyaszati
alkalmazisa
(Vasgyari K. Miskolc)

T8. Pdzsit Emese, Benkd Katalin
KozépidGs vetélések - osztalyunk 2 éves

\ : g »
(Vasgyéri K. Miskolc)

P. Jakab Andrds, Kozma Liszlé, Oldh
Albert
M¢éhszij-el6tagitis Enzaprost-kippal sziilés
eltt
(Kisvérda)

80. Pl Sdndor, Czipezer Otto, Kiss Ferenc
PRENYLANINR tartalmi hiivelytabletta ke-
zeléssel elért eredményeink
(Gyoingyos)

81. Bikki Béla, Mesko Ldszlo, Szabé Bed-

Beds Tibor, Bdnlaki

intrauterin

1a
Fiatal kori terhesek gondozisa, szilései és
az Gjsziilottek sorsdnak vizsgdlata
(Sziksz6)

82. Sarlay Bertalan, Takdcs Béla, Demeter
Gyorgy
Sectio caesarea postoperativ kezelésénél
szerzett tapasztalatok
(Sziksz6)

83. Csiko Sdndor, Baldzs Guszdv, Vdradi
Jozsef

UH-jelentGsége osztdlyunk 3 éves anyagi-
ban

(Kazincbarcika)
84. Széndsi Gyorgy, Vita Katalin, Bedd
Tibor
Nosocomialis infectiok osztdlyunkon
(Berettyoijfalu)
85. Kiss Miklos
CSAV—OCSSSZ
boszlén
(Hajdiszoboszl6)

eredményei  Hajdiszo-

17% Zarsz6
18% Vacsora

A Magyar Endokrinolégiai és
AnyagcsereTérsaség

A Szent-Gyorgyl Albert Orvos-
tudomanyi-

Egyetem
Tudoményos Emlékiilése
Julesz Mikl6s
sziiletésének 85 éves
évforduléja alkalmabél
Szegeden

1989. mdjus 19. péntek de. 10 ora

(Szeged, D6m tér 13.)

Elnokség: Haldsz Béla akadémikus, a Ma-
gyar Endokrinologiai és Anyagcsere Térsa-
sdg elnoke

Szildrd Jénos, a Szent-Gyorgyi Albert Orvos-
tudomdnyi Egyetem rektora

Flerk Béla akadémikus, a Magyar Endokri-
nolégiai és Anyagcsere Tarsasag el6z6 elntke
Varr6 Vince, a Szent-Gyorgyi Albert Orvos-
tudoményi Egyetem klinikai rektorhelyettese

Haldsz Béla: Az emlékiilés megnyitdsa

Szarvas  Ferenc: Emlékezés  Julesz
Miklésra

Hollé Istvdn: A Morgagni-syndroma kuta-
tasa a Semmelweis OTE I. Belklinikdjan Ju-
lesz Miklést6l napjainkig (20)

Gldaz Edit: Mellékvesekéreg adenomak
hormontermelésének jeuegw:sségel (20)

Ledvey Andrds: Tévedések a pajzsmirigy-
mikodés megitélésében: ,,Sick Euthyteosns
Syndroma” (20)

Péter Ferenc: A Growth Hormone relea-
sing fActor klinikai endokrinolégiai jelents-
sége (20)

Szldgyi Géza: A hypophysis mells§ lebeny

reakciokészséges Cushing-kérban, Cushing- -

syndromaban és obesitasban (20)

Faredin Imre: Androgen anyagcserezavar
hirsutismusban (20)

Ebédszi

14.30 6rakor Julesz Miklés emléktdbla-
Jénak avatdsa az I. Belklinika Endokrinol6-
giai Ondll6 Osztdly és Kutaté Laboratoriu-
méban (Szeged, Korényi fasor 8. III. eme-
let) .

Avat6 beszédet mond:

Szildrd Janos,
A Szent-Gyodrgyi Albert
Orvostudomanyi Egyeﬁem

1500
(Szeged, D6m tér 13.)

Uléselnok:

Telegdy Gyula, az Altaldnos Orvostudomd-
nyi Kar dékdnja

Szarvas Ferenc, az Endokrinol6giai Onallé
Osztaly és Kutaté Laboratérium vezetdje

Toth Istvdn, Faredin Imre, Oszlanczy J6-
zsef, Scultéty Sandor:

Androgen és progeszteron receptorok szi-
multdn vizsgilata prosztatiban (10)

Karcsu Sarolta, Jancsé Gabor, Téth Lajos,
Bécsy Ernd, Laszl6é Ferenc:
Funkcié-dependens Ca**-akkumuldcié a
neurohypophysis axonvégzddéseiben (10)

Vecsernyés Miklos, Laczi Ferenc, Kovics
Gabor, Jojart Istvan, Szab6 Gyula, Telegdy
Gyula, Lészl6 Ferenc:

Az oxytocin elvélasztis szabdlyozdsinak
vizsgélata (10)

Jojdrt Istvdn, Laczi Ferenc, Jandky Tamds,
Cséti Sandor, Ldszl6 Ferenc: -

Vincristinnel elGidézett kisérletes hyponat-
raemia (10)

Laczi Ferenc, Julesz Janos, Jandky Tamés,
Ivanyi Tibor, Ldszl6 Ferenc:

Direkt vasopressin mérés jelentGsége viz-
anyagcserezavarral jar6 endokrin kérképek-
ben (10)

Valkusz Zsuzsanna, Julesz Jénos:

A multiplex endokrin neoplasidk II. csoport-
janak (MEN I1.) kérisméje és gyogykezelése
(10)

Domonkos Istwin, Julesz Janos, Horvéth
Judit:

Oestron-acetattal kezelt patkany prolactino-
ma in vitro hormon elvédlasztisa (10)

Gdlfi Mdrta, Julesz Janos, Szegvary Zsu-
zsa, Petri Ildiké, Ldszl6 Ferenc, Berczi
Istvén:

Turner syndromds betegek sejtes immunitd-
sénak vizsgalata (10)

Julesz Jdnos, Vecsernyés Mikl6s:

Az alfa-melanocyta stimuldlé hormon radio-
immun mérése és annak biol6giai jelentGsége
(10)

Lakdsépités

Igényes, magdnerds csalddi  sorhdzak
épiilnek a Bp. XVI. kerilletben Arpddfildén
az Ostoros-Bobits 1t 4ltal hatdrolt teriileten.

Meghirdetjik az épitési akciéban valé
részvétel lehetségéet.

Két lakdstipus bemutatdsa:

1. Lakéteriilet: 118 m?
| Gépkocsitérol6, trold,
szuterén pince 75 m’
dsszesen: 193 m?
Irdnydr — telekdrral egyiitt —
3830000,— Ft
2. Lakoteriilet: 14 m?
kocsitdrol6, raktirak 53 m?
s Osszesen: 167 m®
. Indnydr — telekdrral egyiitt —
4400000,— Ft

Cirkogejzires gazfiitéssel, atlagosan 70
négyszogol telekhasznalattal, pince, fold-
szint, tetrés, padldsszint kialakitdsdval torté-
nik az épitkezés.

bl
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IMODIUM
kapszula, oldat

HATAS

Hatasat az intesztindlis motilitds gitldsin keresztiil fejti ki,
a bélfal korkords és hosszanti simaizomzatdra gyakorolt
direkt hatdssal. Csokkenti a béltartalom dthaladdsinak
sebességét, a naponta iiritett székletek mennyiségét, javitja
azok konzisztencidjit.

HATOANYAG

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

JAVALLATOK

Kiilonboz8 eredetd akut és krénikus diarrhoeik tiineti
kezelése. Az irritabilis colon szindréma és a colitis ulcerosa
nem septikus formdja, ileostomia utini dllapot.

ELLENJAVALLATOK

Obstipécio, minden olyan kérkép, amelyben a perisztaltika
gatlasa karos lehet, Terhesség. A gydgyszerirdnti érzékeny-
ség. :

ADAGOLAS

Felndttek: Akut esetekben a kezdd adag 2 kapszula, ezt
kévetden 1—1 kapszula minden laza széklet utin. Az itla-
gos napi adag 4 kapszula, maximilisan napi 8 kapszula szed-
hetd ! Krénikus esetekben a kezdd adag napi 2 X1 kapszula,
ez fokozatosan emelhztd, irritabilis colon szindrémdban
napi 4—6 kapszuldig, colitis ulcerosa tenesmussal jaré for-
méiban napi 6—8 kapszuldig.

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

1—3 évig: az els6 napon 3 X'/, adagolékanillal, majd
a t&bbi napon '/, adagolékanidllal.

] 500

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

7 év felett: az els6 napon 4 x 1 adagoldkanillal, majd a t6bbi
napon 2x1 adagolékanillal.

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

MELLEKHATASOK

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

FIGYELMEZTETES

Fertdzéses eredetd diarrhoeikban nem pétolja az anti-
bakterialis kezelést!

Amig a diarrhoea fennill, a szeryezet viz- és elektrolit-
potlasirdl és megfelelé diétirdl gondoskodni kell. Egy év
alatti gyermekek gyogykezelésére a készitmény nem ja-
vallt!

Tuladagoldskor konstipicié és neuroldgiai tiinetek (mio-
zis, izomhipertenzid, dlmossig és bradypnoe) jelentkezhet,
amikor az adagolast abba kell hagyni, sziikség esetén a koz-
ponti idegrendszer depresszidjat tiinetileg kezelni kell.
Alkalmazasinak elsé szakasziban — egyénenként meg-
hatirozandd ideig — jirm{vet vezetni, vagy baleseti ve-
széllyel jiré munkat végezni tilos! A tovibbiakban egyéni-
leg hatirozand¢ meg a tilalom mértéke!

MEGJEGYZES yK
Csak vényre adhatd ki. Egyszeri alkalommal

CSOMAGOLAS
20 db 2 mg-os kapszula
100 ml oldat
K&binyai Gyégyszerirugyir Budapest

MEGRENDELHETI

kulfoldre barhova, forintbefizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot
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A kiaddsért felel Prof. Dr. Arky Istvén igazgat6
Telefon: 310-781
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El6fizetési dij egy évre 1296— Ft, negyedévre 324,— Ft, egyes szim éara 25— Ft
Széchenyi Nyomda, Gy6r 89.8110 — Felel6s nyomdavezetS: Nagy Ivin igazgatd

INDEX: 25674 @ ISSN 0030—6002




ORVOSI

HETILAP

TARTALOMJEGYZEK

AZ EGESZSEGUGYI
DOLGOZOK
SZAKSZERVEZETENEK
TUDOMANYOS FOLYOIRATA

Alapitotta:
MARKUSOVSZKY LAJOS
1857-ben

*

Szerkesztdbizottsag:
ALFOLDY ZOLTAN DR.
BODA DOMOKOS DR.
BRAUN PAL DR.
ECKHARDT SANDOR DR.
FUZI ISTVAN DR.

[ HIRSCHLER IMRE DR.

JOBST KAZMER DR.
KAROLYI GYORGY DR.
LAMPE LASZLO DR.
OZSVATH KAROLY DR.
PETRANYI GYULA DR.
RAK KALMAN DR.

*

Felel8s szerkesztd:

TRENCSENI TIBOR DR.
*

Munkatdrsak:

BTAGE ZSUZSANNA DR.
BUDA BELA DR.
GIACINTO MIKLOS DR.
HIDVEGI JENO

KELLER LASZLO DR.
PAPP MIKLOS DR.
WALSA ROBERT DR.

*

130. EVFOLYAM

*

20. SZAM

*

1989. MAJUS 14.

Mercz LdszIlo dr. és Bozai Julianna dr. :

A prostatitis diagnosztikdja az ujabb ismeretek
11173 (0 B A A B O R e et U

. Apor Péter dr.:
A fittségi vizsgdlat technolégidja .......ccoeveneenn.

EREDETI KOZLEMENYEK

Holléinder Erzsébet dr.:
Hypotensio autoném neuropathids cukorbetegek

insulin hypoglykaemidjdban .............c.ocovvvenn.
TERAPIAS KOZLEMENYEK

Horvdth Tibor dr., Orosz Ernd dr. és Czenkdr
Béla dr.:

Malignus mellkasi folyadékgyiilemek kezelése tet-
raciklin’ pleurodézissel?, ;.. .o oo mi e v
A PREVENCIO KERDESEI

Nagy Péter dr., Szabé Rudolf dr. és Németh
Orto dr.:

Csdszarmetszések antibiotikus profilaxisa egy d6-

zisban adott Rocephin®-nel ..........................
KAZUISZTIKA

Végh Gizella dr., Gyongy Tibor dr., Rényi-Vdamos

Ferenc dr., Szelier Andrds dr. és Toro
Magdolna dr.:

Ultrahanggal felismert papillaris izomruptura si-
keres matéti megoldadsa.........cocovvvvivuiiinnninnns

HORUS
A geneal6gia modszertana ...........oeveiiinennnnn,

A szérvanymagyarsag lelki problémaéi .............

P&lydmti RITAetMEny ek c.; s vodiamiiinsssoasdvesn s sobonss
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HISTODIL

tabletta
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Mercz Laszlé dr.
és Bozai Julianna dr.

A prostatitis diagnosztikaja
az ujabb ismeretek tiikrében
Tétényi (ti Kérhaz-RendelSintézet Urol6giai Szakrendelései

(féorvos: Mercz Laszl6 dr.)
és a Koézponti Laboratériuma

(f6orvos: Néemeth-Csoka Mihaly dr)

A szerzOk kozel kétezer beteg adatai alapjan ismertetik a
prostatitis diagnosztika idGszerd kérdéseit. Chr. prostati-
tisre gyanas tiinetek esetén elengedhetetlen a gyulladés lo-
kaliz4ldsa a prostatiba laboratériumi médszerekkel, nega-
tiv lelet esetén pedig a nemspecifikus klinikai kép mogott
meghtz6dé organikus €s funkcionalis bantalmak azonosi-
tasa. A lokalizaldshoz a régebbi médszerek mellett a szer-
20k rendszeresen alkalmazzak a 4 pohar proba modositott
valtozatat. 45 év felett a prostatamegnagyobbodads elsé he-
lyen 4ll a potencidlis kéroki faktorok kozott. A 45 év alatti
esetek zomében nem igazolhaté kéroki tényezs. A szub-
jektiv tiinetek kozott a cystités syndroma, az als6 hati és
scrotalis fajdalom, mig az objektiv symptomaék koziil 45 év
felett a mikroszkOpos pyuria, 45 alatt a kisér6 urethritis
domindl. A Drach-féle prostatitis kategéridk koziil 45 év
alatt egyértelmidien dominal a chr. nonbacterialis prostatitis
(61%), mig idGsebbeken a prostatodynia, a chr. nonbacte-
rialis és bacterialis prostatitis el6forduldsi ardnya hasonl6.
A szovédmeények koziil acut-subacut esetekben a cystitis és
epididymitis, chr. prostatitisben a pathozoospermia (44 %)
és a neurosis a leggyakoribb. A prostatitis mindennapos
differencialdiagnosztikai probléma nemcsak az urol6gia-
ban, hanem a hasi diagnosztikidban, rheumatologidban,
proctologidban stb. is.

Prostatitis diagnostics in the light of the recent knowledge.
Authors review the up-to-date questions of the prostatitis di-
agnostics on the basis of data of nearly 2000 patients. In ca-
se of symptoms indicative of chr. prostatitis it is essential to
localise the inflammation to the prostate with laboratory
methods and in case of negative finding to identify the orga-
nic and functional diseases hidden behind the nonspecific
clinical picturg. A modified variation of the bacterial locali-
sation culture (4 glasses test) has been applied by the
authors in addition to previous methods. Among the poten-
tial etiological factors the hypertrophy of prostate stands
first above 45 years of age. In the majority of cases etiologi-
cal factor cannot be proved under 45 years. Among the sub-
jective symptoms the cystitis syndrome, the low back and
scrotal pain predominate, whereas among the objective
symptoms above 45 years the microscopic pyuria, under 45
years of age the concomittant urethritis. Among Drach’s
prostatitis prevails (61%) whereas in the older patients pros-
tetodynia, chr. nonbacterial and bacterial prostatitis have si-
milar prevalence. In acute and subacute prostatitis the cystitis
and the epididymitis, in chr. prostatitis the pathozoospermia
(44 %) and the neurosis are the most frequent complications.
Prostatitis presents a common differentialdiagnostic problem
not only for the urology, but also for the abdominal diagnos-
tics, rheumatology, proctology etc.

-

A P diagnosztikdja €s kezelése koriil hagyoményosan
ziirzavar uralkodik. A pathogenesis nem kielégiten tiszt4-
zott és nem egyértelm( a korkép fogalmi meghatirozisa
(18). Az orvosi kozfelfogas dltaldban, az -itis végzodésnek
megfelelGen gyulladasos eredetiinek tartja és eszerint ke-
zeli (2). Eza felfogds maradéktalanul érvényes AP-re. (18)
Ezzel szemben a CP ,,egyike a legbizonytalanabb diagn6-
zisoknak a Medicindban”, német nyelvd szerzdk ,,Verle-
genheitsdiagnose’>nak mindsitik (2, 19, 35). Voltaképp la-
zan koriilhatdrolt gy(jt6fogalom nagyszdmi eltéré
pathogenesisi, de hasonl6 tiinetmintizat betegség dssze-
fogé jelolésére, melyek korébe a valodi idiilt diilmirigy-
gyulladds mellett a h6lyag — holyagnyak — végbéltdj tobb
organikus és funkciondlis bantalma tartozik (11). A CP
ilyen széles értelmezésébdl adodo félreértések elkeriilésé-
re javasoljdk a ,,prostatitis syndroma’ elnevezést az emli-

Roviditések: U :urethritis —  GO:gonorrhoea —
NGU : nemgonorrhoeds urethritis — PGU : postgonorrhoeés
urethritis — P:prostatitis — AP:acut prostatitis — CP:chr.
prostatitis — EPS: expressed prostatic secretion

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 30. szdm

v

tett betegségcsoportra jellemzének mondhaté szines sub-
jectiv tiinetegyiittes (fdjdalom, ill. discomfort érzések, vi-
zelési és sexualis panaszok) jelolésére (8).

A P-syndroma AP-ben is megvan, de itt a szembetlin
objektiv tiinetek miatt masodlagos fontossagt, mig CP-
ben a kérkép homlokterében 4ll. A syndroma elnevezés jo-
gosultsaga vitathato, hiszen az 6sszetevd symptomakat sem
hatdroztak meg pontosan (12). Tébben a ,,fdjdalmas pros-
tata” elnevezést ajanljdk a tiinetegyiittesre (30). A CP-
diagnosist azokra az esetekre kell korldtozni, melyekben
laboratériumilag igazolhaté a diilmirigy gyulladdsa (1,
39).

Az irodalomban szdmos kifejezés tint fel a nem gyul-
laddsos prostataelvaltozasok megjelolésére (pl. prostatis-
mus, prostatosis, congestios prostatitis, prostataneurosis),
de a hagyomdnyos vizsgdlomoédszerek (anamnézis, rectalis
tapintds, a vizelet, ill. prostataexprimatum laboratériumi
vizsgélata, 3 pohar préba) hidnyossaga nem teszi lehet6vé
a megbizhaté elkiilonitést a valédi gyulladéstél. Ha nem
dll fenn gyulladds, nincs értelme az antibiotikus-
antiflogisztikus kezelésnek. A hidbaval6é probélkozasok a
gyogyszerkoltségek és a mellékhatdsok kockézata mellett
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fokozatosan neurotiziljdk a beteget, elhintve benne a meg-
gyozo6dést, hogy gydgyithatatlan bajban szenved, tovabba
késleltetik az csetleg szitkséges miitéti beavatkozast (8).
Az els6 komoly Iépést a korszer( diagnosztika felé a 4 po-
hédr préba bevezetése jelentette, melyet bonyolult mikro-
biolégiai, immunolégiai stb. mddszerek bevezetése kove-
tett (9, 39).

Bar a P elterjedésére vonatkozolag, a bizonytalan kli-
nikai ismérvek miatt mostandig csak becslésekre szorit-
koztunk, kétségtelen, hogy a P népbetegség, a leggyako-
ribb férfi genitalis korkép. A pubertdstél kezdve minden
életkorban gyakori (12). Felmérések szerint a 20—40 élet-
év kozotti férfiak 30, 45 év felett 30—40% esik at rajta (4,
31).

Beteganyag és modszer

140000 lakosij teriiletet ellaté szakrendelésiink anyagdban a
P a leggyakoribb betegség, megel6zve a sorban a heveny ndi cys-
titist, az iddskori ,,prostatanagyobbodést™, a vesekdvességet és a
pyelonephritist. A szoros egységet képezd urethritis—
prostatitis—epididymitis betegségcsoport Gsszbetegforgalmunk
37, a férfi betegek 52%-at teszi ki. A P diagnézisat 10 év
(1976—1985) alatt tobb mint 6000 betegen llitottuk fel, ebbél
1842 eset dokumenticiGja felelt meg a feldolgozas kovetelmé-
nyeinek. .

A beteganyagot 45 éven aluli és feliili korcsoportba osztot-
tuk. Az els§ csoportbelicken a diilmirigyet tilnyomoérészt a , va-
16di’" prostata képezi, mig az utébbiak zomében kimutathat6 a
hyperplasia, melynek anatémiai és patologiai kovetkezményei
ennek az éllapotnak a gyulladasat 6nallé entitdssa teszik (5).

A koérel6zményben GO-s infectio, NGU, egyéb urogenitalis
megbetegedés, diabetes, valamint a panaszokkal Gsszefiiggésbe
hozhaté hilés, influenza és hagyiti instrumentatio utdn érdek-
I6dtiink. Kordbbi alapvetd vizsgalomodszereinket — rectalis ta-
pintds, a cellularis laborat6ériumi prébdk (az EPS mikroszképos
vizsgdlata €s a 3 pohar préba), valamint a massage utini vizelet-
b6l végzett baktériumtenyésztés — munkank utolsé 2 évében a
Stamey-féle lokaliziciés technika (4 pohdr préba) 4ltalunk médo-
sitott formdjaval egészitettiik ki. Az eredeti protokoll — eldzetes
hidralas, az egyes porciok eldirdasos levétele stb. — végrehajtisa
ambuléns kériilmények k6zott komoly nehézségbe iitkozott.

Eljarasunk a kovetkezé:

A piciens fitymdjat hatrahtizva, desztillalt vizes vattival le-
torli a hiagycsényilds kornyékét, majd egymas utdn 2 steril kém-
csGbe vizeletet iirt (1. higycsé —, 2. kozépsugard minta). A
prostatamassage sordn az EPS keriil a harmadik, majd az expri-
métum vizelet a negyedik steril csébe. Mind a négy kémcsdé tar-
talmdbol mintdt kiildiink mikroszképos és bakteriol6giai vizsgd-
latra. Az esetek jelentGs részében az EPS mennyisége legfeljebb
mikroszképos vizsgalatra elég. Tlyenkor a massage uténi vizelet
képviseli a harmadik leoltdsra keriilG frakciot.

A baktériumtenyésztés quantitativ médszerrel torténik.
Bakteridlis P-t igazol, ha az EPS és az exprimdtumvizelet ml-
enkénti csiraszdma legaldbb tizszeresen meghaladja az 1. és 2.
mintdkét és a 2. minta esiraszdma 10*/ml alatt van (18, 37). Fer-
t6zott holyagvizelet mellett a baktérium valamennyi frakciébol
magas csiraszamban tenyészik ki. Ilyenkor 3—4 napos baktericid
terdpia sterilizdlja az 1. és 2. mintékat, de a 3. és 4. mintdkbdl
a prostatahim gyenge gyégyszer-permeabilitdsa miatt tobbnyire
kiné a baktérium (23, 24). A 4 pohdr préba kiegészitésére, vala-
mint a P-es betegek ferilitdspanaszai miatt tobbszor keriilt sor az

~ ejaculatum nativ mikroszképos és bakteriolégiai vizsgélatara.
Differencialdiagnosztikai problémak gyakorta sziikségessé teszik
a CP-es betegek komplett urolégiai kivizsgaldsat. Az ambulanter
nehezen keresztiilvihetS vizsgélatokat és a sziikséges mitéteket
az ORFI urolégiai osztilyan végezték el.

Eredmények

A heveny €s idiilt esetekben nyert eredmények a tabla-

-zatokban egyiitt szerepelnek. (Kivétel a 4. tablazat.) 45 év

alatti pacienseink 4,34, az idsebbek 6,2 %-dban kezd6-
dott a korfolyamat tipusos heveny-félheveny tiinetekkel,
tobbnyire acut cystitis képében. Eseteink zomét a klinikai
kiindulds alapjdn primer CP-nek mindsitettiik. A legtdbb
CP-es beteg korel6zményében irodalmi adatok szerint nem
szerepel AP (22).

Az 1. rdbldzar a prostatainfectio potencidlis kéroki
faktorainak el6forduldsat mutatja beteganyagunkban. Etio-
I6giai jelentoségiik mellett f6leg a klinikai tapasztalat sz6l,
mivel a pathogenesis tobb vonatkozdsban nem tisztazott
(18). :

1. tablazat: Potencialis kéroki tényezék %-os

eldéfordulasa
45 ey alatt 45 év felett
n =436 n =494
go-s urethritis 20 31
nongo-s urethritis 28 6
n =736 nn = 1106
chr. pyelonephritis/cystitis 3 9
prostatahyperplasia/tumor — 604
strictura urethrae 07 MR
hagydti instru-
mentatio 43 12
hiilés, influenza 12 85
diabetes 03- - 55

Felmérésiink szerint betegeink legnagyobb csoportja
elssorban szubjektiv tiinetek miatt jelentkezett orvosnil,
masik jelentds hanyad a beteg altal észlelt objektiv elvélto-
zas miatt. A harmadik csoport panaszmentes vagy bizony-
talan panaszokkal rendelkez6 betegekbdl all, akiken mas-
irdnyi vizsgdlat sordn készitett laboratoriumi lelet
(éltaldban a vizelet liledék — ritkabban bakteriologiai —
lelete, esetleg androlégiai betegek kéros spermatogramm-
ja) vagy pedig a sziird-, ill. gécvizsgdlat rectalis tapintdsi
lelete indikdlta az urolégiai kivizsgélast. A 2. tdbldzaton
a szubjektiv tiinetek el6forduldsat tiintettiik fel. A nagysza-
mu, viltozatos lokalizdci6ju €s kvalitdsa tiinet felmérésé-
hez mindkét korcsoportb6l kozel szdz consecutiv beteget
kérdeztiink ki részletesen. ;

A 3. wdbldzaton a legfontosabb objektiv tiineteinek
el6fordulasa lathaté. Gyakorlati szempontok alapjan a tii-
neteket 2 csoportba osztottuk. A ,,gyanijelekhez” sorol-
tuk azokat a szimptémaékat, melyek a mindennapi gyakor-
latban altaldban felhivjak P-re a figyelmet. Kifejezett, ill.’
makroszkopos fokozataik féleg acut és subacut P-re jel-
lemzSk, mig a CP-ben enyhébb — inkdbb csak miszeres
laboratériumi Gton kimutathaté — véltozataikkal taldlko-
zunk. A gyanijelek kozott feltiintetett bakteriuria rovatban
minden P-es betegiink szerepel, akinek pozitiv vizeletbak-
teriol6giai lelete volt beleértve azokat, akiben nem quanti-
fativ teny€szt€s tortént €s azokat is, akiknek a P mellett
vese-, ill. holyaginfekcidjuk is volt.



2. tablazat: A szubjektiv tiinetek (kivetitett fajdalom,
ill. discomfort érzés, vizelési és sexualis
panaszok) megoszlasa (esetszam)

45 év alatt 45 év felett
n=293 n=96
egyoldali  kétoldali egyoldali  kétoldali

alsé hati 6 33 ¥ 46
kereszttaji 5 16

alhasi (supra-

és retropubicus) 13 2 A0 39
inguinalis 10 18 12 14
scrotalis 1 e o) RIS K] 24
femoralis 9 9 5 4
penilis 12 18
perinealis ' 19 23
analis 10 14
,cystitis syndroma’’ 46 54
nehéz vizelés 7 29
incontinentia 4 7
ejaculatios

fajdalom 6 &
erectio és/vagy .

ejaculatio zavara 16 22

Az objektiv tiinetek méasik csoportjat a ,,célzott vizsgé-
latok™ eredményei képviselik. A prostataeredetd szignifi-
kéns bakteriura el6forduldsi aranyat mindkét korosztalybeli
100—100 P-es betegen a médositott 4 pohar pr6baval 4llapi-
tottuk meg. Ezeket a betegeket a celluldris és 4 pohér préba
eredményeinek Gsszevetése alapjan hesoroltuk a Drach és
munkatarsai dltal felallitott kategoridkba (9) (4. tdbldzat).

4. tablazat: Prostatitis eseteink felosztasa Drach és
mtsai szerint (esetszam)

45 év alatt 45 gv, felett
n =100 n =100
Acut prostatitis 2 7
chr. bacterialis pros-
tatitis | 10 27
chr. nonbacterialis
prostatitis 61 32

prostatodynia 27 34

5. téblézat: A prostatitis szov6dményei az esetek

szubjektiv tinet %-aban
nélkul it 8
45 év alatt - 45 év felett
i oS A n=736 = 1106

3. tablazat: Az objektiv tiinetek %-os eléforduldsa cystitis 109 165

epididymitis 118 134
45 ¢év alatt 45 év felett ebbdl post. instrum. — 03

chr. prostatitis ac.

: n=1736 n= 1106 exacerb. 38 69
Gyanujelek: ebbdl post instrum. 01 09
14z (38° és felette) 8, 13 balanoposthitis | 73 5
vizeletelakadas 054 2 sphinctersclerosis 03 15
.kisér&'" urethritis 21 84 Reiter-syndroma 05 1
pyuria 13 34 Bechterew-kér — 02
hematuria 7 9 neurosis 16,2 123
makroszképos he- b
mospermia 5 46 ; n =238 n=227

pathoospermia e 44
y n=2314 n = 649
bacteriuria 38 52
Célzott vizsgalatok: 6. tablazat: Prostatitises betegeinken felderitett
n =442 . n =863 differencialdiagnosztikailag fontos
objektiv tapintasi uroldgiai kérképek %-os eldforduldsa
eltérés 92 95
iti llulari ;
g?ggg s 63 58 45 év alatt 45 év felett
. hegativ cellularis . ‘
proba ’ i n =736 n = 1106
(prostatodynia) 37 42 prostatahyperplasia oy 56
prostatatumor $ — 42
: n= 100 n =100 strictura urethrae 07 38
prostataeredet sphinctersclerosis 03 15
significans bacteri- holyagkd = 24
uria (4 pohar hélyagdiverticulum — 14
proba) hélyagtumor — 16
19 31 vese-ureterkd ' 67 93
- pyelonephritis 19 55
- ; n =238 n =227 urogenigalis tbe 1,2 ; 15
mikroszkopos anogenitalis
hemo-pyospermia 67 76 syndroma 3 78
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Az 5. tdbldzat a P fontosabb szévédményeit tiinteti fel,
a 6. tablazat pedig a differencidldiagnosztikai nehézséget
okozé urogenitalis megbetegedéseket.

Megbeszélés

Az 1. tablazaton szembetiinik a GO-s U gyakorisaga-

a kérel6zményben, nemcsak az idésebb betegeken, akik
egy része még a GO penicillinkezelésének bevezetése el6tt
fert6z6dott, hanem a fiatalabb csoportban is, melyben ma-
napség az id6ben adott terapianak koszonhetGen kivételes
ritkasag a GO-s U réterjedése a prostatira (11). Annal gya-
koribb viszont ma a PGU, a higycsSgyulladés persistala-
sa, ill. kijuldsa a gonococcusoknak a viladékbél valé el-
tinését kovetden, melyet a karosodott nydlkahdrtyara jutott
fakultativ pathogen csirok okoznak (32). A PGU ¢és altala-
ban a NGU szerepe a P pathogenesisében nem tisztizott,
de gyakori tapasztalat, hogy a PGU-n atesett beteg rovid
id6 milva CP-el jelentkezik (18).

A tablazatbél kitiinik, hogy a legtobb P-es beteg kor-
el6zményében nem szerepel U. A mai 4lldspont szerint az
infekei6 legtobbszor az urethran 4t hag fel a prostatdhoz,
mikdzben tobbnyire csak a hiigycsd tiinetmentes colonisa-
tidja kovetkezik be (20).

Fontos gyulladasra hajlamosité tényezdk a hélyag és
higycs6 transzportfunkcijat zavaré anatémiai rendelle-
nességek €s beidegzési zavarok (prostatahyperplasia €s tu-
mor, neurogen hoélyag, velesziiletett és szerzett hugycsé-
szikilet €és diverticulum, meatusstenosis, ritkin a
stenotizalé phimosis). A mikciés nyomasemelkedést nem
okoz6 rovid, congenitalis eredeti bulbaris és penilis stric-
turdk, diverticulumok is kivalthatnak orvényhatds, révén
refluxot a prostatajiratokba (28). Egységes dlldspont van
kialakul6ban, hogy a chr. infectiosus P gy6gyszeres terapi-

dja elont fel kell deriteni €s el kell tdvolitani minden urodi- -

namikailag aktiv vizelési akadalyt (25, 30, 34). Alapvetd
vizsgaléeljarasok az uroflowmetria €s az infusids urogra-
phia, pathologids uroflowmetria esetén az urethrographia
és urethrocystoscopia (2, 25). Az iddsebb korosztily
nagyobbik felében a prostatamegnagyobbodds donté fon-
tossagi gyulladdsra hajlamosité faktor, mig a 45 éven alu-
liak tobbségében nem lehet kimutatni biztosan igazolt ké-
roki tényezét. Sok minden sz6l a sexualis érintkezés
pathogenetikai jelentGsége mellett, de a kérdés tisztazasa-
hoz tovabbi vizsgalatok sziikségesek (23).

A kivetitett fajdalmak és discomfort érzések (2. tabl.)
gerincvelGi segmentkapcsolatok révén valtédnak ki az als6
hati régi6tél a labszdrig terjedd testfeliilet meghatirozott
z6ndiban (Head-z6n4k) igen sokszor mindkétoldalt. A faj-
dalom, ill. hyperaesthesia intenzitidsa nem korrelal a klini-
kai és laborat6riumi lelettel (12). P-ben barmilyen tipusi
vizelési zavar felléphet, legkOzonségesebb a ,cystitis
syndroma’ (18). A sexualis panasz szintén mindennapos
(29). A szubjektiv tiinetek néha teljesen hianyoznak (,,si-
lent prostatitis’) (11, 13).

A P gyanijat el6szor felvetS objektiv tiinetek koziil (3.
tabldzat) id6sebb betegeinken a (tobbnyire mikroszképos)
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nak. A pyuria és bakteriuria elsé szdma oka szakrendelé-
sink férfi betegein a P. Chr. U hdtterében az esetek
70—80%-aban van CP (3).

A Cp-hez tarsul6 higycséfolyas esetén friss GO-s fer-
t6zésre is gondolni kell. 12 éy alatt 27 kordbban korismé-
zett CP-es betegiinkon észleltiink heveny GO-t.

A hemospermia makroszkopos alakja viszonylag gya-
kori és fontos tiinet, mert ijeszté megjelenésével siirgdsen
orvoshoz kényszeriti a beteget és mindjért genitalis banta-
lomra tereli a figyelmet. A prostata €s ondohélyag-
gyulladas legtobbszor egyiitt jar (26).

/A prostata tapintdsi lglete fontos diagnosztikus utaldst
nyijt — betegeink tilnyomo tobbségében taldltunk kéros
eltérést — de a P-nek nincs biztosan kérjelzé tapintési lele-
te, mely a lokalizaciés vizsgélatokat feleslegessé tenné (19,
22). Normalis tapintasi lelet nem zdrja ki a CP-t (11).

A P gyakori szov6dményei koziil (5. tablazat) a cystitis
anyagunkban 4ltaldban acut-subacut jellegd és tobbnyire
az AP-t, ill. a CP heveny-félheveny fellobbandsait kiséri.
Férfiban — szemben a ndkkel — a holyagnyalkahértya pri-
mer gyulladdsa ritka (28, 34). A secunder cystitist kivalto
okok kozott férfiakban a P a legkdzonségesebb (29, 34).

A P sokat vitatott ,,goc” szerepét mindenekel6tt sero-
negativ reumds megbetegedésekben (Reiter-syndroma,
Bechterew-kor) igazoltik (18).

A P legfontosabb szévédményei kozé szamit a fertili-
tasi szempontbdl Iényeges ejakulatum paraméterek karo-:
sodésa (18, 23). Nativ mikroszkopos vizsgalattal betegeink
44 %-aban taldltunk kéros fertilitdisparamétereket, elsGsor-
ban hypozoospermiat és asthenozoospermiit. E kéros ese-
tek 1/3-aban fordult el6 a P mellett olyan urogenitalis elval-
toz4s, mely onmagdban is kivalthat pathozospermiit.

A CP talajén kialakult genitalis, ill. sexualneurosis-
ban szenvedd betegeink szdmardanya a valésidgban maga-
sabb a tibldzaton feltiintetettnél, mivel eseteinknek csak
kis részében tortént psychiatriai konzilium, a tobbiek neu-
rotikus panaszait csak futélagosan tudtuk explorilni. Pa-
naszaik hypochondrids talértékelése, szorongédsos-
depressziv feldolgozasa mellett a beteget jellemzi a rendki-
viili félelem a rectalis, ill. miszeres vizsgdlattol és a szaka-
datlan vandorlds orvostél orvosig, a gyogyuldst végre meg-
hozé kezelés reményében. Psychosomaticus jartassdgu
orvos kozremikodését igénylik, kiilénosen tartés partner-
kapcsolati zavar €s varakozasi szorongas esetén (20).

_ A P sokrétd tiinetei a gyakorlatban komoly differenci-
aldiagnosztikai problémat jelentenek. Az alhas jobb felé-
ben fellépd fajdalmak appendicitis, a bal oldaliak sigma,
ill. rectumbdntalom, a derék-kereszttdji fajdalmak
mozgasszervi betegség gyantijat keltik, kiilonosen, ha a
genitalis és vizelési panasz kevésbé kifejezett. Az inguino-
scrotalis prostatadiscomfort fedédiagnosisaként gyakran
szerepel tigabb sérvkapu, orchitis, varico- és hydrocele.

A diagnosztikai nehézséget okoz6 urogenitalis korké-
pek koziil anyagunkban a vese-ureterks és a pyelonephritis
allnak az els6 helyen. A vesetdji, alhasi és vizelési pana-
szok, haematuria és/vagy pyuria tiinetegyiittese elsGsor-
ban utdbbiak lehetSségét veti fel. Komoly nehézséget je-
lenthet a holyag, hélyagnyak és végbél bizonyos organikus
(pl. sugdrdtereszt6 hélyagkd, hélyagtumor, hélyagnyaki



obstructio, anogenitalis syndroma) és funkciondlis
(detrusor sphincter dyssynergia, vegetativ urogenitalis
syndroma, genitalis neurosis) bantalmainak elkiilonitése a
P-t61 (30).

45 év felett a prostata hyperplasidja és tumora jelenti
a leggyakoribb elkiilonitési problémaét. Kozépkord, nem-
specifikus P-ben szenvedd betegek 10%-dban szamolnak
prostatacarcinomaval (10). Prostata tbe legtobbszor uroge-
nitalis tbc keretében 1ép fel (24).

A hélyagtumor idGben legelsé tiinetei kozott a haema-
turia utdn a ,cystitis syndroma’ a leggyakoribb. Sokszor
kiséri P-re jellemz6 suprapubicus, alsé hiti stb. féjdalom,
ill. discomfort. Féleg a primer in situ hélyagcarcinoma ko-
rai stidiuma jelent komoly diagnosztikus nehézséget (35).

A CP tiinetkomplexus hétterében egyes szerzk kozel
60 %-ban igazoltik anogenitalis syndromat, melyet infici-
alt belsé nodus, proctitis, végbélfissura és fistla idézhet
el6. A diagnosis feldllitdsdhoz proctologus consultdldsa
ajanlott (14).

Az EPS mikroszképos vizsgalatiat a P-diagnosztika
ma sem nélkiilézheti. A lelet értékelhetGségét csokkentd
technikai tényez6k szdmldlékamris, ill. cytologiai eljards-
sal kikiiszobolhetSk (1, 16, 19). A médszer értékét elvileg
behatédrolja, hogy a fvs.-szdm acut-subacut intraluminalis
gyulladdssal mutat korreldci6t. Krénikus, dontéen az in-
terstitiumban lejatsz6dé folyamat esetében az eredmény
bizonytalan vagy negativ (29). :

A 4 pohir préba a csiraszdmok Gsszehasonlitdsa révén
lehet6vé teszi az infekcid pontos lokalizaldsat. Nélkiiloz-
hetetlen a chr. bacterialis P diagn6zishoz (acut bacterialis
P a klinikai kép alapjan diagnosztizéilhatd) (11).

A chr. nonbacterialis P jéval gyakoribb, mint a bacte-
' rialis. Kérokozé mikroorganizmust csak az esetek kisebb
részében lehet kimutatni. A 4 pohdr prébéval sikeriilt a
Mycoplasma lokalizdldsa a prostatdba, ezzel igazoltik pros-
tatapathogenitését (38). Mycoplasma tenyésztési lehetSség
esetén elengedhetetlen a quantitativ lokalizdcié (38, 39).

A Chlamydia trachomatis, a NGU els6 szdmii kéroko-
z6ja prostatapathogenitdsit nem /sikeriilt megnyugtatéan
igazolni (23). A Trichomonas-P ritkdbb, mint vélik. A
CP-s beteg EPS-ében kimutatott Trichomonas tobbnyire a
partner 4ltali higycséreinfectiob6l szarmazik (18). A
Candida-P klinikai ritkasag (18). Nonbacterialis P-nak im-
pondlé-esetben széba jon a tbe (33). ;

A korszer( P diagnosztika eszkozeihez specialis mik-
robiol6giai eljarasok tartoznak (taptalajok, aerob és anae-
rob baktériumok, Koch-bacillus, gonococcus, Mycoplas-
ma, Chlamydia, Trichomonas, gombdk és virusok
tenyésztésére) (14). Széba jon a mirigysecretio P-ben jel-
lemz6 elviltozast mutat6 paramétereinek (a PH-nak, a Zn,
Mg, savanyt foszfatdz, - fructose stb. koncentrici6janak)
meghatdrozisa (7).

El6térbe keriilt az immundiagnosztika: infekciés fo-
lyamatok egy részében emelkedett szérum-antitestszintet
irtak le (21, 38). A prostatanedvben és a seminalplasma-
ban immunfluorescencia segitségével igazoltdk az ,,Anti-
body coating phenomenont”. (27) Gyakorlati szempontb6l
legnagyobb jelentGséglinek tiinik az ejaculatum bizonyos
immunglobulinjainak (IgG, komplement C,c, coerulo-

plasmin) meghatarozdsa radidlis immundiffusio segitségé-
vel (6).

A biopsia értéke a P diagnosztikaban korlatozott (22).
Elengedhetetlen carcinomagyanis prostatainduratio ese-
tén, mely a P granulomatosa jellemzé tapintési lelete (17,
36).
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Apor Péter dr.,

A fittségi vizsgalat technolégisja

Magyar Testnevelési Féiskola és Szabadsaghegyi Gyermekgyogyintézet

(igazgat6: Simon Gyorgy dr.)

A fittségi vizsgalat célja az egyén aerob teljesitGképességé-
nek, az egészségét fenyegetl rizikotényezéknek s az élet-
vezetése pozitiv és kedvezdtlen vondsainak megismerése
annak érdekében hogy az egyénre szabott mozgasprogra-
mot, étrendet, az egészségmeglbrzést jobban elGsegitd vi-
selkedési, életvezetési tandcsokat adhassunk. A nyugalmi
és terheléses probakbol allé vizsgilat legegyszeriibb for-
madjanak technolégidjat ismertetjiik, az értékeléshez mini-
milisan de elegendGen sziikséges szdmitdsi médok és
normativa-értékek kozlésével.

Technology of fitness testing. The aim of the fitness testing
is to measure the aerobic working capacity of the subject,
to reveal the health-treatening risk factors, and to detect
the positive and negative features of his/her life-style, with
the purpose of advising an individually tailored exercise
program, diet and behavioral pattern to promote the sub-
jects health. Technology of the resting and exercise tests
are summarized. The recommended calculations and the
,,normal values” are also reported.

A | fittség” sokkal tdgabb fogalom mint a testi teljesi-
t6képesség valamely megnyilvanuldsa, vagy a betegségek,
rizik6tényez6k hidnya: magdba foglalja a lelki és szocidlis
j6 kozérzetet is, mindemellett a kbzérzetet ronté és egyéni-
leg elabordlhaté problémdk megismerése mellett a fittsé-
get egyetlen mérSszimmal, az aerob kapacitdssal
(= kardiorespiratorikus teljesit6képesség, alloképességi
teljesitmény) szokas jellemezni (3, 4, 5, 6). Ezt indokolja,
hogy mindaz ami az aerob kapacités kells szinten tartasat
segiti el az egyiittal a sziv, az erek, a légzdrendszer, az
anyagcsere gyakori megbetegedései ellen véd, segit meg-
tartani a mozgatérendszer funkcidképességét, kedvezs ha-
tasu a hangulatra és pozitiv tarsasagi vonzatokkal is birhat.
Fontos emellett az egészséget potencidlisan ront6 rizik6té-
nyez6k megismerése. A tanicsaddshoz ismerniink kell
azon tényezdket is amelyek korldtozzak (mozgdsszervi pa-
naszok, ismerethidny, lustasdg stb.) vagy segitik az egész-
séges életvezetést. E tényezGk siilya azonban nem vagy ke-
vésbé jellemezhetS egy szdmmal (pl. a napi 20 cigaretta
hiromszor vagy nyolcszor nagyobb esélyt jelent az infark-
tusra? egy valas stresszeit heti hany kilométer aszassal le-
het ellenstilyozni?). Ezért Ggy tartjuk korrektnek, ha az ae-
rob kapacitds alapjdn, nemzetkozileg elfogadott és
hazédnkban is reélisnak latsz6 ,,fittségi” kategéridkba so-
roljuk a vizsgélt személyt, emellett felsoroljuk, hogy mi-
lyen rizik6tényezSk rontjak az egészség kilatdsait, milyen
testi, psychés €s szocidlis problémaval kell megkiizdenie.
Nyilvinvalé, hogy j6 vagy kiting teljesitSképesség és a
kardiovaszkuldris rizik6tényez6k hidnya az élet-kilatdasok
(€letbiztositds) szempontjabdl sokkal biztatébb, mint a k-
zepesnél gyengébb aerob kapacitds hdrom-ot rizik6ténye-
z6vel silyosbitva.

Kulcsszavak:kardiorespiratorikus teljesitGképesség, kardio-
vasculdris rizikotényezdk, terheléses vizsgilat, életvezetés

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 20. szdm

A teljesitmény élettanban, a kardiorespiratorikus és a
mozgatdrendszr vizsgdlatdban eltoltott kozel 25 év tapasz-
talatai alapjdn dolgoztuk ki a ,, fittségi vizsgdlat és a tandcs-
adas” szolgdltatast. A deklardlt cél, hogy elsésorban a ko-
zépkori, befolydssal bir6 vezet§ réteg elé tartsunk tiikrot.
Ugy véljiik, hogy népiink és szellemi értékeink védése eb-
ben a korosztalyban a legsiirget6bb, az itt elért pozitiv val-
tozas terjedhet leghatékonyabban a csalddban €s a munka-
helyen.

Noha a fittségi vizsgdlat ma is egy komputerizélt, mo-
dern laboratériumban folyik, kidolgoztuk ennek a hazai
szerény miszerellatottsag mellett is a legtébb helyen meg-
val6sithaté technolégidjat. Ez utébbi kozreaddsaval is se-
giteni szeretnénk az egészségmegdrzi-javitd szdndékok,
programok teljesiilését, és egyittal javaslatot is tesziink az
egységes iranyelvek, azonos értékelésmodok elfoga-
dasdra. ]

A fittségi vizsgdlat célja nem a betegségmegdllapitas,
hanem a kardiorespiratorikus (all6képességi) teljesitoké-
pesség felmérése, az azt esetleg korlatozo tényezok megis-
merése, az egészséget fenyegetd rizikotényezdk és az an-
nak tekinthetd €letmédbeli szokdsok feltdrdsa, annak
érdekében, hogy az egyén mozgdsismereteinek, terhelhe-
toségének és egyéb koriilményeinek, valamint a kivdnal-
maknak a legmegfelelobb mozgasprogramot, étrendet,
stresszfeldolgozasi technikakat, életmédbeli valtozasokat
tandcsolhassunk. ¢

A fittségi vizsgdlat az anamnézisbdl, a nyugalmi mé-
résekbdl €s a terheléses probakbol 4ll.

I. Az anamnézis felvétele a megismerkedéstol a bi-
cstizasig folyamatosan tart, a vizsgdlatra jelentkez$ sze-
mély problémdin kezdve a megismerést. Az elsé kérdés:
Miért kérte On a fittségi vizsgdlatot? A testi panaszon ki-
viil igyekeziink megismerni a személyre harulé lélektani
nyomdst, a konfliktusait és a lehetségeit arra vonatkozo-
an, hogy mekkora mozgastér all rendelkezésére az egész-
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ségesebb Eletvitel bevezetésére. A Spielberger-féle kérdd-
iv el6zetes Kitoltése a szorongdsos allapot mgéllapitasaban
segithet. Kiilonds részletességgel tdjékozodunk a vizsgalt
személy hajdan volt és a jelenlegi fizikai aktivitisa, moz-
gaskulturélis alapjai, ismeretei fel6l, s a mozgéassal kap-
csolatos esetleges panaszokrél, elvardsokrol.

Ha szembetiiné a tilsily, mar az anamnézis sordn ti-
Jékozodunk az étkezési szokdsok, a tapldlkozdsélettani is-
meretek, a véltoztatds iranti attitdd felSl. Ugyanigy a meg-

* olddsok egyedi lehetdségei fel6l is igyekeziink tdjékozodnt

akdr a mozgatérendszeri panaszok, akar a stressz szitudci-
6k felderitése kapesin.

11. A nyugalmi vizsgdlat az alkati jellemzdk mérésébél
ill, egyes rizikétényezdket keresiink ezek sordan, valamint
azt, hogy a terhelhetdséget nem zarja-e ki valamilyen ok.

A 12 elvezetéses EKG elkészitése utin még fekvs helyzet-
ben mérjiik a vérnyomdst, majd vérvétel kovetkezik. Mivel a
vizsgalt személyek nincsenek mindig éhgyomorra, az 6sszko-
leszterin és a méjfunkci6s probak tekinthetSk biztosabb fogédz-
kod6nak mint a vércukor, szérum 6sszlipoid és trigliceridszint.
Ha barmelyik érték magasabb lenne, az értesit6 levélen kiilon fel-
tiintetjiik, hogy éhgyomorra vett vérbdl torténd ismétlés céljabol
keresse fel kezelGorvosat. A majfunkcios probakat azért vezettiik
bé a sziirésbe, mert az alkoholfogyasztids mértékére utalé anam-
nézist nem tekintjik redlisnak, az erre irdnyul6 kérdezést el is
bagytuk.
A spirometria ritkdn utal kéros eltérésre és a tiild6volume-

_nek nem jelzik a varhat6 acrob kapacitast sem, de mint kézismert

mutaté a kicsi vitdlkapacités jo érv lehet a dohanyzas mérséklése,
a tobb mozgds mellett. A spirometria ismétlése a terhelés utin
csak asthma esetén indokolt. Mi a Cotes (15) éltal kozolt Kory és
Needham-féle kivant értékeket hasznaljuk..

A fittség szempontjabél leglényegesebb testdsszetétel-jelzd
a test zsirtartalma, amely legegyszertibben kalipermetridval be-
csiilhet6. A hat helyen (alkar hajlité oldal, felkar a tricepsz felett,
a lapockacstcs alatt, a koldok mellett, a térdkalics felett és a

térdhajlat alatt) megmént bérredG-0sszeghez a testfelszint és a,

testméreteket kell ismerniink, hogy a test zsirtartalmat kiszdmit-
suk. (Fliggelék.) A testzsir és a testtomegindex vagy a relativ test-
tomeg egyiittesen segft annak eldéntésében, hogy fogyHi kell-e
vagy a testsuly tartdsa mellett az izomtomeget tanicsos novelni.

A csip6 és a has korfogatdnak ardnya az elhizés tipizaldsat (,,kor-

te” vagy ,,alma’™) segiti.

A markoléerének semmi koze a fittséghez, de fél perc alatt
megmérhetd, ha van eszkoziink. A megmérésnek az a haszna,
hogy a kis erejii személyeket konny( sikerélményhez juttatni, mi-
vel az er6 fejleszthetd leggyorsabban, mésokon pedig a sok nega-

tivam mellett az egyctlen dicsérheté mérGszam a markol6er6 fej-

lettsége. (Az ,.erd” sok izomcsoport erejének Osszege, ennek
megismerése nem lehet a fittségi vizsgdlat célja.)

Néhany személynél mar ckkor véget ér a vizsgilat, hiszen
a terhelhetdséget kizdré valamely betegség alapos gyanija, ma-
gas vérnyomas, kardidlis dekompenzaci6, mozgatérendszeri elté-
rés miatt a személy nem terhelhetS az ergométeren. Ilyenkor az
egészségligy megfeleld szakdgahoz irdnyitjuk a vizsgalt
személyt. 3 ;

III. A terheléses vizsgdlat kerékparon, vagy futoszala-
gon torténik. A nem sportold személyek szamara biztonsa-

- gosabb terhelési mod a kerékparozas, hiszen zavarasmen-

tesebb EKG monitorozhatd, a vérnyomdst akar terhelés
kozben is lehet mérni, nincs sériilésveszély, nem telik id6
a futészalagon mozgds megtanuldséval.

Sokféle protokoll szerint adagolhatjuk a terhelést (6, 17, 25,

1040 26, 27), de a mért aerob kapacitas kb. azonos, ha a 10% koriili

eltérést a klinikumban elfogadhaté hibanak tekintjiik. A 4—5
perces terhelések sordn nyertink steady state értékeket, amelyek-
b6l extrapoldlhatunk akkor is, ha valami ok miatt nem sikeriil va-
16di vita maxima terhelést végezni. Az egyperces sziinetekkel
(vérnyomasmérés, izomkinytjtds stb.) megszakitott ilyen terhe-

Vérnyomds a ferhelés alatt, 42-60éveseknél
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1. dbra: Normal vérnyomasreakeid a munkapulzus tikrében

Iések egyuttal a legbiztonsdgosabbak is, Ha valami anamneszti-
kus adat, vagy a nyugalmi vizsgilat sordn nyert impresszié nem
késztet cgycbre, akkor 1 watt/kg az elsé terhelési lépcsd, amely
4 percig, illetve addig tart, amig a pulzusszamban ki nem alakul
a steady state. Az EKG képerny6n t6rténd monitorozasa mejlett
nagy segitséget jelent a pulzusszamkijelz6 eszkoz. Steady statc
pulzusszam akkor alakul ki, ha az egymast kovetd 10 masodper-
cekben legfeljebb 1 iitésnyivel nd, vagy ha fél perc alatt legfeljebb
két titéssel né a szivfrekvencia.

Syst vérnyomas Hgmm
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2. dbra: Normal vérnyomas kerékpar ergométeren a telie-
sitmény tUkrében. Franz, 1984.

A mdsodik terhel€si l1épcs6 az dtlagos személynél 1,8—2.0
watt/kg, a harmadikndl a | lépcsGmagassig” még kisebb:
0,3—0,5 watt/kg-mal né (. a Fiiggelékben az atlagérték tab-
lazatot).

Tndok esetén természetes, hogy az elsd terhelés akar ,,nulla
watt”, az emelkedés 0,2—0,5 watt/kg-onként torténik, pl. angina
gyanujakor. A varhatoan kitiing teljesitményd személyek viszont
1,520 watt/kg-os emelkedéssel is terhelhetdk.

A futészalagon a vizsgdlt személy 5 km/éra sebességgel



gyalogol sikon, majd 5, 8, 11 stb. szazalékos meredekre, mig az
edzettebbek futnak 8, majd 10, 12 stb. km/6ra sebességgel.

Gyakorlott vizsgdl6éval vezetve hdarom terhelési lépesé sordn
eljut a személy a vita maxima (kozeli) allapothoz, vagyis a
kardiorespiratorikus teljesitGképessége hatardhoz, a vérnyomés-
mérésre szant pihendidokkel egyiitt kb. 15 perc alatt. Megjegyez-
ziik, hogy a progressziv, pihené nélkiili futészalag terhelés Bruce
szerint végeztetve (12) 9—I12 percig, a Balke-protokoll (6) pedig
atlagosan 18—25 percig tarto terhelést jelent.

Ha tiinet vagy panasz nem hatérolja be a terhelhetGséget,
akkor a maximalis pulzusszdm (220 minusz életkor) eléréséig
noveljik az intenzitast, de semmilyen motivaciot, rabeszélést
nem alkalmazunk a nagyobb teljesitmény elérésére — nem tgy
mint a sportolok vizsgalata alkalmaval. Ha a szubjektiv kimerii-
1ést, az elvarhat6 maximdlis pulzusszamot €s a gyakorlott vizsga-
16k dltal megitélten a vita maxima koriilményeket nem érte el a
vizsgalt személy (Gin. akaratlagos maximumot teljesitett csak), a
ténylegesen elért eredménye szerint kategorizaljuk a fittségi
osztalyokba, de az edzésprogramban gyorsabb haladast tiiziink
ki, mint'ami kategoridjabél fakadna. Nemritkdn a személy eléri
a ,,nem-tovabb” érzést, a vizsgdld is vita maximanak itéli meg
a terhelést, pulzusszdim a (gyégyszert nem szedG személyen)
mégis tobb mint 15 titéssel elmarad a varhaté maximumtél. Ezt
a kronotrop inszufficienciat rizik6tényezéként értékeljiik. Hy-
pertonia betegség, illetve hypertonids terheléses vélasz esetén
igen gyakori ez a tiinet.

IV. A teljesitmény dtszdmitdsa aerob kapacitdsra.

A teljesitménybdl dllandé aerob hatdsfokot feltételezve
(2, 16, 19) kovetkeztetiink az oxigénfelvételre. Ez a feltétel tel-
jesiil, ha a jartassag, iigyesség, edzettség, testi jegyek, életkor
nem befolyasoljdk nagymértékben az aerob hatasfokot. A ji-
ras, futds, kerékparozas megfelel a kritériumoknak (17, 9), de
pl. az tuszasban jdratossdg nagymértékben befolydsolja az
egyéni munkavégzés energiaigényét (hogy egy km letszdsa
hany kaloriat, hany liter oxigént igényel). A jaras, futds, ke-
rékparozas, evezés hatasfoka 10—I5%-nal nagyobb eltérést
csak kiilonleges koriilmények kozott mutat az egyes személyek
kozétt (7), de nem lehet clfeledni, hogy az oxigénfelvétel di-
rekt mérése is csak 5—7%-os pontossdggal reprodukélhatd
(10). A klinikai, fittségi vizsgalat céllal végzett ergomeltrids ter-
helhetdségbol szamitott aerob kapacités tehét elfogadhatd hibat
tartalmaz.

A kerékpdrozds energiaigénye a nyugalmi anyageserén kiviil
[1 MET: 3,5 ml.oxigén/kg * perc] minden 10 wattra 125 ml. oxi-
gén (2, 21, 22). Mivel a kerékparon mintegy 10%-kal kisebb a
maximalis oxigénfelvétel, mint a meredekre futdssal elért vita
maxima terhelés végén, ezért az alapanyagcsere plusz az elért tel-
jesitmény plusz 10% szdmitdsmoddal becsiilhetjiik a tényleges
aerob kapacitdst. Ha pl. egy 80 kg-os személy az utols6 3—4
percben 170 wattal volt képes hajtani a kerékpart, elérve az élet-
kori maximdlis pulzusszdmdt is, az aerob kapacitdsa
17 X 125 = 2125, osztva 80-nal = 26,6 ehhez hozzdadunk 3,5-6t
¢és 10%-ot, vagyis 3-at: 33 ml/kg - perc koriili az aerob kapacitis.
A 3,5—6,0 km/6 kozotti sebességtartomanyban gyalogolva,
a MET-en kiviil minden méter megtételéhez 0,1 ml -oxigén kell
kg-ként. A 80 kg-os személy 5 km/6 (83 m/perc) sebességgel
gyalogolva 8,3 plusz 3,5 = 12 ml/kg - perc oxigént hasznal fel.
A futds energiaigénye ennek kétszerese: minden kilométer
megtétele testsilykilonként 200 ml oxigént kivin meg, (7). A 12
km/6 fenntartisdhoz (200 m/perc) a 80 kg-os személynek 40
plusz 3,5 =43,5 ml/kg- perces oxigénfelvételre van sziikséges.
A meredekre gyaloglas vagy futds minden mkp munkavég-
zésére 1,8 ml/kg - perc az oxigéntobblet-igény a sikon haladds igé-
nye felett. A vertikdlis munka oxigénigényének kiszamitdsa:

emelkedd %
—— X méter/perc X 1,8

100

tehdt 5 km/6 sebességgel 15 %-os emelkeddre gyalogolva a verti-
kalis munkavégzés energiaigénye 0,15 X 83 X 1.8 =244, a viz-
szintes gyaloglds igényével egyiitt 34,5 ml/kg - perc — hasonl6 a
170 wattos kerékparozashoz.

Még egy atszamitasra van gyakran sziikség: az aerob kapacitis
€s a 12 perces futds-jards tavolsg (Cooper-test) kapesolata az onelle-
ndrzés szempontjabol fontos.

VO, max. X 12
A 12 perc alatt megtehet§ kilométer: —————
. kg X200

ahol a VO, max. a mdr kiszamitott VO,/kg- perc értékeknek a test-
stillyal torténé beszorzésaval szimithato ki. A 200 az egy kg-ra jutd
oxigénigény futdskor. A 80 kg-os, 33 ml/kg-os relativ acrob kapacitd-
si személy percenkénti maximalis oxigénfelvétele 33 X 80 = 2640
mi/perc, a 12 perc alatt megtehets tav ekkora aerob kapacitdssal ko-
riilbeliil 2 km.

Az aerob kapacitds és az Gt-tizen6t perc alatt megtehetd
tav kozott akar az ergometrids terhelések (13, 19, 20), akér a
természetben végzett futdspréba sordn (13, 14) igen szoros az
Osszefiliggés.

A terhelés alatt a vérnyomds , elvarhaté” viselkedését a Fligge-
lék és az 1—2. dbrak mutatjak be (18, 21, 23, 27, 28). A kerékpérozas
ugyanakkora pulzusndl magasabb vérnyomassal jar mint a futds.
Kedvezonek itéljiik, ha a nyugalomban enyhén magasabb vérnyo-
mis a terhelés alatt ,,normalisan” emelkedik, ezt érvként hasznaljuk
a fizikai aktivitds sziikségessége mellett, mig a terhelés kivaltotta ab-
normilisan magas vérnyomasreakci6 esetén kezelendé hypertonia
gyanijaval kiildjiik a személyt az orvosahoz, és a néhany hetes sike-
res bedllitas utdn javasoljuk a terhelhetoség ujravizsgalatat. A csupan
csekély mértékben emelkedS vérnyomast csak akkor értékeljiik fi-
gyelmeztets jelként, ha egyéb jelek, tiinetek (is) a szivizom gyenge-
ségére vallanak. Sok a normalis, vagy ennél nagyobb teljesitoképes-
ségl, karcst, ,,sportos” egészséges személy, aki hypotonids jellegd
vérnyomast ad terheléskor.

Téjékoztat még a kozépnyomads/syst. + 2 dlast/pef 3 és a pul-
zusszam hanyadosa, amely kozépkort személyeken, aerob munka-
végzés alatt 0,9—10, hypertonidsokon ennél magasabb a futds, ke-
rékpdrozas alatt (28).

A fittségi kategoridba sorolds. Ha egy szammal jelzik a
fittséget, akkor az a szdm az aerob kapacités (3). Mi Cooper
(14) acrob-kapacitas adatai, normdtivéi alapjan soroljuk a hat
kategdria valamelyikébe a vizsgélt személyeket (1. tablazat).
A hazai populdcié-mintdban a leggyakoribb a ,,kozepes™ ka-
tegéria, az eloszldsi mintdzat hasonl6, mint a kiilfoldi min-
tikban. Az dtlagos watt/kg tel_;esnt(‘)'kepesseget a Fiiggelék
tiinteti fel.

1. tablazat: Oxigén felvevéképesség, mi/kg.perc
(Cooper, 1970.)

N6k

Korcsoport 13—19 20—29 30—39 40—49 50—59 60—69

Fittségi ka-

tegéria

lgen gyenge —25 —24 —23 —21 —20 —17

Gyenge 25—31 24—29 23—-27 21—24 20—23 17—20

Kozepes 31—35 29—-33 27—31 24—29 23—27 20—24

Jo 35—39 3337 31—36 29—33 27—31 24—30

lgen j6 39—42 37—41 36—40 33—37 31—38 28—31

Kit(ing 42 + 41+ 40 + 37+ 36 + 32+

Férfiak

lgen gyenge —35 -—~33 —32 —30 —26 —20

Gyenge 33—38 32—35 30—35 30—-34 26—30 20—26

Kozepes 38—42 36—42 35—41 34—39 31—36 26—32
T Jo 45—51 43—46 41—45 39—44 36—41 32—36

Igen j6 51—56 46—52 45—49 4448 41—45 36—44

KitGné | 56 + 52+ 50+ 48 + 45+ 44 +

o
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A teendGk szempontjdb6l szélesebben értelmezziik a
fittséget, igy a rizikotényezdket is figyelembe vessziik.

A kiértékeléskor  szovegesen

adatfeldolgozds-kodszammal jeloljik ezeket:
— dohdnyz4s, napi 25 cigaretta felett: erds dohdnyos
— siilyfelesleg: férfiakon 18, n6kén 22 % testzsir felett (25) illet-
ve 25 és 30% felett erGsen elhizott. ,,Alma tipusi” has: csipS-
korfogat ardnya férfiakon 1,0, nékon 085 felett
— diabetes, stresszhajlam, szivizom hypoxidra utalé EKG elté-
réseket, kronotrop inszufficiencia, csalddi érbetegség-
halmoz6dds, a kivant értékekhez képest 75% alatti tiddvo-
lumenek ’
— magasvérnyomds, illetve az abnormalis vérnyomdas-valasz a
terhelés soran. Az anamnézis a terhelések alatt is folyik (,,talk-
test” a dyspnoe megitélésére). A szdmitdsokat terhelés kozben,
illetve befejezéskor elvégzi a vizsgdlé orvos, s az irgépen irdsba
foglalja, amig a vizsgilt személy zuhanyozik és oltozik.

felsoroljuk; az

A mozgatOrendszer vizsgalatdra tobbnyire a terhelés
utdn keriil sor, amikor mdr lattuk a személy mozgésit és
tudjuk, hogy miért nem birta tovabb a terhelést. Az oly
gyakori myofibrotikus kotegeket is érdemesebb keresni a
nyugalmi és terheléses EKG ismeretében. A terheléses
vizsgdlat és a leirds tartama alatt végzi el az asszisztens a
kovetkez6 személy nyugalmi vizsgélatat.

Az itt ismertetett vizsgédlati modszerrel egy hdromtagi
team (a nyugalmi vizsgdlatokat végzé asszisztens, a terhe-
1éses vizsgalatot, a kiértékelést és leletezést elvégzs orvos),
valamint a tandcsadé .,rehabilitdcios szakember”: erre ki-
képzett testneveld, gyogytorndsz) féloranként tud fogadni
egy-egy (j személyt. Kalkulator helyett komputerek hasz-
ndlata elegdnsabba teszi a vizsgalatot, de a koltségek eme-
lése ellenére nem roviditi meg a kiértékelést és a leletezés
idejét. Az ismertetett technolégidban minden teends, min-
den perc, minden mért paraméter koltség és haszon tekin-
tetében is mérlegre tétetett. Az optimélisnak tartott méd-
szert irtuk le.

Fiiggelék

A finségi vizsgdlat hely- és eszkdzigénye:
A férfi- és ndi 61t6z6 és zuhanyoz6, nyugalmi vizsgdld, terheléses
labor és tandcsadé helyiség.
Két vérnyomasmérd, két EKG késziilék (legalibb 3 csatorndsak,
a jobbik legyen a terheléses laborban), egy EKG monitor, pul-

- zuskijelzd, kaliperméter, kerékpar ergométer, centiméter szalag,

zsebszamol6gép, irdgép. A spirométer, futdszalag, er6mérd nél-
kiilozhet6. Laborhattér legaldbb az osszkoleszterin szint mé-
résére.

A testfelszin becslése:

m? =magassdg (cm) minusz 160 plusz a testtomeg (kg) + 1

‘100

A test zsirtartalmdnak becslése kalipermetria révén:
Testzsir kg = a hat borred6 6sszege (mm) osztva 12-vel, €s szo-
rozva a testfelszinnel (m?) és szdzzal.

Testzsir % = a testzsir kg osztva a testtomeggel.
Testtomeg index: testtdmeg osztva a testfelszin négyzetével.

Az elvdrhato maximdlis teljesitmény kerékpéron, iilve (Rost
¢s Hollmann, 1982):

30 éves korig férfiak: a testtomeg 3-szorosa
nok: a testtdmeg 2,5-szerese

30 év felett évente egy %-kal kevesebb, képletben, férfiak:
kor-30

watty, =3 xkgx (I—
100)

(NGknél a 3 helyett 2,5 4ll.)

Maximalis (legalabb egy percig birt) teljesitmény edzetlen
személyeken (Bringmann, 1985)

NGk:
Eletkor: 20—29
watt/kg: 2,740,5

30—39 40—49 50—59 60—69
26+04 22+04 1,9£05 17105

Férfiak: :
watt/kg: 28405 27406 2,5+06/2,3+05 2,140,5

Pulzus &5 vérnyomds értékek 20—42 éves ndk futdszalag
terhelése sordn (Pollock és mtsai, 1982.)

MET Szivfrekvencia Syst. vérnyomés
4 10213 18£8
6 128+14 12919
8 © 153+14 140£10
10 17113 14811
12 18147 155+13

s .
A maximdlis szisztolés nyomdsérték normal, felsé hatdra ke-

rékpéron, iilve (Rost, Hollmann, 1982):

RR,,;,, Hgmm = 120 + 0,4 X (watt plusz évek)

(A terhelés 40 wattal indul, 3 percenként 30 wattal nehezebb.)
Hypertonids a vérnyomdsreakcio, ha: (Franz, 1984.)

Férfi, 20—50 év kozott: 100 watt, illetve 125-6s pulzus esetén
: 200/100 Hgmm felett,
50 év felett; 100 watton, illetve 110-es pulzusnal 215/105 felett, 6t
perc nyugvas utdn is 150/90 felett.
NG, 20—50 év kézott: 100 watt, ill. 145-6s pulzus esetén 200/100
Hgmm felett,
Egyebekben mint a férfiak értékei.
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Hollander Erzsébet dr.

Hybotensio autonom neuropathias
cukorbetegek insulin hypoglykaemi

. T 4
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Koranyi Frigyes és Sandor Kérhaz-Rendeldintézet
(féigazgato: Kadar Sandor dr)

Ill. Belgyogyaszati Osztaly

(féorvos: Hollander Erzsébet dr)

A szerz6 7 autonom neuropathids cukorbeteg 11 hypogly-
kaemids dllapotdban hypotensiot észlelt. Iv. glukéz bevitel
utédn a hypotensio fokozédott. Glukagon hatdséra a vérnyo-
mas tovabb csokkent. A hypotensio oka a szimpatikus
idegrendszer neuropathidja, a glukéz oZmotikus, a gluka-
gon vasodilatator hatdsa. Hypoglykaemidban észlelhetd
hypotensio autonom neuropathidra utalé tiinet. A hypoten-
sio stlyosbitja a neuroglykopenids zavart. A vérnyomds
csokkenése mérsékelhetd a gluk6z oldat lassi befecsken-
dezésével. Autonom neuropathids cukorbetegek hypogly-
kaemidjdban a glukagon alkalmazdsa megfontoland6.

Hypotension in the insulin hypoglycemia of diabetic pa-
tients with autonomic neuropathy. Hypotension was ob-
served in 11 cases of hypoglycemic condition of 7 diabetic
patients suffering from autonomic neuropathy. Following
the iv. administration of glucose the hypotension became
stronger. Upon glucagon the blood pressure kept decreas-
ing. Neuropathy of the symphathetic nervous system, the
osmotic effect of glucose and the vasodilating effect of
glucagon were the causes of the hypotension. Hypotension
in hypoglycemia is a symptom referring to autonomic neu-
ropathy. Hypotension aggravates the neuroglycopenic dis-
turbance. Slow injection of glucose solution moderates the
decrease of the blood pressure. The use of glucagon in the
hypoglycemia of diabetic patients with autonomic neu-
ropathy must be subjected to consideration.

Az insulinnal el6idézett hypoglykaemia ellen-
reguldcidjaban az adrenerg mechanizmusok jatszanak fon-
tos szerepet. Cannon mar 1924-ben megfigyelte, hogy az
insulin  hypoglykaemia serkenti a noradrenalin
szekréci6jat (3). Eszlelését késébb a se. catecholamin
mérések megerdsitették (7, 11). A szimpatikus idegrend-
szert karosité autonom neuropathiaban a hypoglykaemit
nem koveti megfeleld catecholamin elvalasztas. Zavart le-

het a glukagon vélasz is, mivel az autonom neuropathia .

kovetkeztében karosodhat az alfa-sejtek paraszimpatikus
beidegzése (5). A szimpato-adrenalis sériilés miatt a
hypoglykacmia jellegzetes tiinetei hidnyozhatnak, a
lefolyas is médosul.

Mathias és mtsai cerebralis atrophidban és mds tisz-
tdzatlan kéroka autonom neuropathidkban észleltek insu-
lin stressz teszt alatt elh(z6dé hypotensiét. Agyi
kédrosoddsban a vérnyomads iv. gluk6z bevitel utdn is csok-
kent (13). A mindennapi gyakorlatban a hypoglykae-
mia megsziintetése per os, vagy iv. glukézzal €s/vagy

Kulesszavak: hypotensio, hypoglykaemia, glukéz, glu-
kagon
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glukagonnal torténik. E tevékenység sordn az autonom
neuropathias cukorbetegek hypoglykaemidjaban viltozo
stlyossdgi hypotensiot figyeltiink meg.

Betegek és modszer

Megfigyeléseink 7 insulinnal kezelt cukorbeteg (4 férfi és 3
nd) 11 hypoglykaemids epizddjdban torténtek. A betegek atlag
életkora 54,5 év volt, cukorbetegségiik 10—27 éve, (atlagosan 19
éve) kezdGdott. Hat beteg kezdettdl, 1 tobb éves oralis vércukor-
csokkentd kezelés utdn kapott insulint. Monospecies, vagy mo-
nokomponens insulinbdl az dtlagos napi sziikségletiik 34,2 E
volt. Enyhe testsiily tobbletet 2 betegen észleltiink, a testtomeg
index (kg/m?) 4tlagosan 25,1 volt. A hosszii diabetestartam alatt
5 betegen alakult ki mikroangiopathids szové'dmény Valameny-
nyien retinopathidban, 2 beteg nephropathléban is szenvedett.
Egy betegen cataractat taldltunk.

A soporositastél comdig terjedd tudatzavar hétterében a vér-
cukor vizsgdlat bizonyitotta a hypoglykaemiat (glukéz oxiddz
médszer). A hypoglykaemiat 20—60 ml 40% gluké6z oldat iv.
bolusban tortént befecskendezésével sziintettiik meg. A cukor ol-
datra rezisztens betegeknek 1 mg glukagont adtunk iv. A vérnyo-
mast az észlelés kezdetétsl az allapot rendezSdéséig 15 percen-
kint mértiik.

Az autoném idegrendszer kérosodésat a panaszokbol és a
cardiovascularis reflexek viselkedésébdl llapitottuk meg. UtGb-
biak koziil vizsgdltuk a szivfrekvencia (R — R) irtervallum vélto-

|
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zasit mély belégzésben, a vérnyomis reakciét felallas utdn 1
perccel és a vérnyomds viselkedését tartés kézszoritds tesztben
(5, 6, 19).

A szivfrekvencia valtozast EKG segitségével, a belégzésben
és kilégzésben mért R — R hanyados szamitédsaval allapitottuk
meg. Egészségeseken az ardny>1,04, hatdrérték  1,01—1,03,
kéros<<1,0. Orthostatikus hypotensionak tekintettiik, ha felallds
utén a systolés vérnyomds csokkenése <25 Hgmm volt, a kéz 3
perces dkolbe szoritdsakor egészésgeseken a diastolés vérnyomas
novekedés>15 Hgmm. Hatirérték a 11—15 Hgmm, kéros
esetben<<10 Hgmm.

Eredmények

Hét insulinnal kezelt cukorbeteg 11 hypoglykaemiés
allapotaban a vércukor és vérnyomas valtozasat d@brdn tin-
tettiik fol. A hypoglykaemia kezdetén észlelt hypotensio
gluké6z befecskendezése utan fokozodott, a tudatzavar 3
hypoglykaemids epizod kivételével rendez6dott. Az utobbi
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abra: A vércukor és vérnyomas valtozésa a hypoalykaemia alatt,
glukéz és gukagon hatasara

betegek glukagont kaptak, melyet koveten Gjabb vérnyo-
mas csokkenés mutatkozott. A hypotensio a glukézzal ke-
zelt betegeken a 3, a glukagon therapiat kovetden a 4. ora-
ban sz(int meg. A hypoglykaemidt megel§z6 vérnyomasrol
3 beteg kivételével nincs adatunk. Az eseményt kovets 3
nap vérnyomds étlaga 154/93+9/4 Hgmm volt. A vércu-
kor normalizdl6éddsa utdn a perzisztilé hypotensio alatt a
betegek ébreszthetek, de aluszékonyak voltak. A sziv-
frekvencia sem a hypoglykaemia, sem a hypotensio alatt
nem valtozott, vagy legfeljebb 4—10/min-mal novekedett.

Az autonom neuropathia klinikai megnyilvanulasi
formait rabldzatban foglaltuk 6ssze. Valamennyi beteg or-
thostatikus hypotensiéban szenvedett. Gyakorisdgban ezt
kovette a cardiovascularis reflexek kdrosod4sa miatti stabi-
lis szivfrekvencia. Két eset kivételével a kézszoritds teszt
is k6ros volt. A visceralis miikodési zavarok silyos formait
4 betegen figyeltilk meg. Két esetben a tiinetek halmozot-
tan jelentkeztek (5, ill. 3 féle zavar), 2 tovabbi betegen 1—1
visceralis autonom neuropathids megnyilvanuldst ész-
leltiink.

A vegetativ funkcitzavarok koziil a szivfrekvencia 4l-
land6sdga a paraszimpatikus, az orthostatikus hypotonia
és a koros kézszoritas teszt a szimpatikus idegrendszer ka-
rosodésdra utalt. Ugyancsak a paraszimpatikus sériilését

1046 jelezték a késGi visceralis neuropathids tiinetek.

tablazat: A diabeteses autonom neuropathia klinikai
megnyilvanuldsai
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valtozatlan szivirekvencia
orthostatikus hypotonia
kezszoritas teszt
diarrhoea

gastroparesis
cholecystomegalia
impotencia

neurogen holyagzavar
sudomotor zavar

pupilla reakcié hianya
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Megbeszélés

Az autonom neuropathiaval a kozelmiltban belgyo-
gyiszok, ideggydgydszok, pathophysiologusok sokat fog-
lalkoztak. A tarka tiinetcsoport gazdag irodalméabdl csak
néhédnyra hivatkozhatunk (1, 4, 8, 10, 12, 16, 17). A vegeta-
tiv idegrendszer zavara a diabetes barmelyik, gyakran mar
a korai szakdban kialakul. EI6bb kérosodik a paraszimpa-
tikus idegrendszer, mely kezdetben kevés panaszt, tiinetet
okoz, rejtett is maradhat. A neuropathia késébbi szakdban
jelentkezd, kevert vegetatiy idegrendszeri zavarokat silyos
tiinetek jelzik, melyek a beteg életének minGségét és Kila-
tasait kedvezdétleniil befolydsoljak (18, 20). Autonom neu-
ropathidban insulin hatdsra bekovetkezd vérnyomds csok-
kenést nemcsak diabetesben, hanem cerebralis
atrophidban és idiopathids orthostatikus hypotonidban is
észleltek (13—15). Mi autonom neuropathids cukorbetegek
hypoglykaemiés rosszullétében figyeltiink meg hypotensi-
6t, mely a kezelés hatdsdra fokozédott. A hypotensio
magyrazata, hogy a szimpatikus idegrendszer kdrosoddsa
kovetkeztében hianyzik a vasoconstrictio, tovabba a bolus-
ban befecskendezett cukoroldat ozmotikus és a glukagon
vasodilatator hatdsa.

Kovetkeztetések

1. A hypoglykaemiat kiséré vérnyomas csdkkenés ko-
rabbrél nem ismert autonom idegrendszeri zavarra hivhat-
ja fol a figyelmet.

2. Autonom neuropathids cukorbetegek insulin hy-
poglykaemidjanak kezelése soran szdmitani lehet hypoten-
sio Kialakuldsdra. :

3. A hypotensio silyosbithatja a neuroglykopenids

‘zavart.

4. A tomény glukoz oldat lassi iv. befecskendezésével
a hypotensiv hatds mérsékelhetd.

5. Ismert autonom neuropathidban szenved6 cukorbe-
tegek hypoglykaemidjit nem célszerd glukagonnal
kezelni. G

IRODALOM: 1. Bekény Gy.: Diabeteses neuropathidk (in:
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(Hollinder Erzsébet dr. Budapest, AlséerdGsor 7. 1074.)

..... Bacon szerint az irds teszi az embert exacttd. Vizsgdlidk meg elobb a beteget pontosan baj megdl-
lapitdsdra, aztdn olvassdk és tanulmdnyozzdk a tdrgyat hon, s végre vigydzzdk meg és jegyezzék fol
a kor egész lefolydsdt. Ez titon meg fognak tanulni: olvasds dltal ldtni, és jegyzés dltal olvasmdnyokat

megérteni.”’

’

Markusovszky Lajos
(O H. 1857.).

MUSZAKI GAZDALKODASI RENDSZEREK

Telefon: 533-640, 118-060.
Nyitva: naponta 9—16 6raig.

VIIl., Nagyvarad tér 4. sz. alatt rendezzik meg.

A programban valtozas lehetséges.

ORVOS| MUSZERKERESKEDELMI VALLALAT

-1989. |. FELEVI KIALLITASI PROGRAMJA
Maéjus 30—jinius 1. Kisszamitbgépek az egészségugyi intézményekben L.

cimmel bemutatd az ORKI és az OMKER rendezésében. ; 3

Kiallitasaink helyszine az OMKER BEMUTATOTEREM, Budapest, VI., Népkoztarsasag Utja 36.

Az OMKEREXPQ'89 nemzetkdzi orvosi miszer- és készulék kiallitast a SOTE Elméleti Tombjében, Budapest,

4

1049



INFUZIOS PUMPA OE—200

Az OE—200 tipust INFUSOR a mai technika kévetel-
ményeit minden szempontbdl kielégitd infazios kont-
roller. Egyarant alkalmas mind klinikai, mind ambu-
lans felhasznalasra.

A készilek felépitése konnyl kezelhetéséget, tisztit-
hatésagot tesz lehetbvé.

Az infuziés folyadékot szallité szivattyG hosszanti
elrendezésl, hernyémozgast végzs, perisztaltikus
pumpa, amely meggatolja az infuzios vezeték karo-
sodasat és zarszerkezete biztonsagos (izemelést
eredményez.

A késziilékbe épitett akkumulatorok biztositjak a szu-
netmentes tapellatast és a hordozhaté kivitelt.

A keésziilék vezérlése kis fogyasztasu integralt aram-
korokbol epllt fel, amelyek lehetéséget nydjtanak a
nagyfoku pontossag és biztonsag eléréséhez.

Az OE—200-as Infusor 1—600 mi/h értéktartomany-
ban képes az infuzids folyadék szallitasara 1 ml/h-s
felbontasban. Az akkumulatorok toltését a készilék
folyamatosan és automatikusan végzi.

A késziilék négy fontos védelmi rendszert tartalmaz:

— cseppdetektor,

— buborékfigyeld detektor,

— ajtozart allapotfigyeld,

— akkumulatorfigyeldé aramkaor.

A cseppdetektor funkcidja kettdés. Egyrészt a cseppek
figyelésével érzékeli az inflzios tartas kilrllését,
masrészt a cseppek szamlalasaval pontos széllitas
érhetd el, és kijelezheté a paciensbe jutott folyadék
mennyisege. )

Az inflzids tartaly kilrlilését a pumpa azonnali leal-
lasa mellett piros fény villogasa jelzi.

A levegddetektor feladata, hogy a paciensbe semmi-
lyen koriulmeények kozott ne kerliljon levegé. Az ajtod
mogott talalhaté detektor igen kis légbuborékot is
nagy biztonsaggal képes érzékelni a csében. Ennek
kovetkeztében a légbuborék a készuléket nem hagy-
hatja el, mert a detektor automatikusan letiltja a mu-
kodest és riaszt (piros fény + hangjelzés).

Az ajto zart helyzetét kulon aramkor figyeli. Hiba
esetén a mikodest leallitja és hangjelzéssel riaszt.
Az akkumulator mukodesét ellenérzé aramkor csak
annak uzemelése alatt mikodik. Folyamatosan vila-
gitaz akkumulatorjelzés, és ha az akkumulator leme-
rulése Kritikus érteket ér el, szaggatott fény- és hang-
jeleket ad a kezel6személyzet részére.

A készllékhez sziikséges inflzios készletet a gyartd-
mu folyamatosan biztositja.

Miiszaki paraméterek:

Erintésvédelmi osztaly | = IP 32, cseppgdzidl

vedett
Halozati tapfesziltség 220 V/50—60 Hz+ 10%
Teljesitményfelvétel max. 25 VA

Miikodési hémérséklet
Relativ paratartalom
Akkumulator tzemméod
Akkumulator tipus
Ujratoltési idé
Szallitasi tartomany

Szallitasi pontossag

Szallitasi 0sszmennyiség

kijelzése

Nyomads a pumpa kimend

oldalan
Méretek
Suly

A VALTOZTATAS JOGA FENNTARTVA!

3 Gyartja
ORVOS|I MUSZER SZOVETKEZET
1081 Budapest, Rakdczt ot 71

Telefon: 142-642, 339-757
Kereskedeimi Osztaly
Telefon: 144-776

Telex: 22-7843 OMSZ
Exportalja:
MEDICOR

Forgalomba hozza
OMKER

orvos MiUSZER SZOVETKEZET

5°C—+35°C

max. 45%

max. szallitasnal 5 ora
VF 3—6

min. 12 6ra

1—600 mli/h

1 ml/h-as lépcsékben
+5%

max. 9999 ml

1 bar

" 140 x 220 x 240 mm

66 N
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TERAPIAS KOZLEMENYEK

Horvath Tibor dr.,
Orosz Erné dr.
és Czenkar Béla dr.

Malignus mellkasi folyadékgyiillemek kezelése
tetraciklin pleurodézissel

Heves megyei Tanacs Korhaz Rendeldintézet Sebészeti és Ersebészeti Osztaly Eger

(féorvos: Czenkar Béla dr.)

A szerzk 11 beteget kezeltek malignus mellkasi folyadék-
gyiilem miatt tartés mellkasi szivassal kombinalt tetracik-
lin instillacigval. 10 esetben 6—10 nap alatt sikertilt a folya-
déktermel6dést megsziintetni a pleura lemezeinek
oOsszetapadasaval. Egy betegben tartésabb kezelésre volt
sziikség, de ez is sikerrel jart. A kovetési ido alatt folya-
dékgyiilem kitjuldst nem é€szleltek. A tetraciklin pleuro-
dézist egyszertisége €s hatdsossdga miatt ajanljdk a daga-
natos serothorax palliativ kezelésére.

Trearment of malignant pleural effusions with tetracycline
pleurodesis. Eleven patients were treated with chest tube
drainage and intrapleural instillation of tetracycline for
malignant pleural effusion. In ten cases this procedure for
6—10 days achieved complete resolution of pleural fluid
and produced pleurodesis. Only one patient needed longer
treatment, but it was also succesful. Fluid recurrence was
not recognised during the follow-up period. This method
is very effective and simple, so the authors recommend the
tetracycline pleurodesis for the palliative management of
malignant pleural effusions.

Napjainkban a tuberkulézis héttérbe szoruldsaval a
mellkasi folyadékgyiilemek kozel 50%-a valamilyen
malignus betegség szovédményeként jelentkezik-(2, 7, 11,
12, 14, 23, 25). A folyadékgyiilem kialakuldsa mindig az
alapbetegség stilyos progresszidjat jelenti rossz élet-
kilatdsokkal. A malignus pleurdlis izzadmanyt kisérG
silyos 1égzési elégtelenség a daganatos beteg élet-
mindségét jelentGsen rontja. Elkeriilhetetlenné vilik a
folyadékgyiilem valamilyen palliativ kezelése. Ilyenkor a
therapids cél a minél tartésabb folyadékmentesség elérése
a legkisebb megterheléssel jaré beavatkozdssal. Amennyi-
ben a cytostatikus kezelés eredménytelen, a beteg szimara
kellemetlen) megterhelé ismételt mellkascsapolasnal
alkalmasabb eljaras a kémiai pleurodézis.

Anyag, médszer

Osztalyunkon 1986 6ta alkalmazzuk a tetraciklin pleurodé-
zist Kulka professzor javaslatdra (13). Helyi érzéstelenitésben a
VI.—VII. bordakozben, a hatsé h6naljvonalban behelyezett drén
tartds szivasa mellett naponta 2 X 250 mg. oldott tetrént fecsken-
deziink a pleuratirbe. Az instillaciot kovetGen 1,5 6rdn keresztiil
a mellkasi szivist sziineteltetjiik. A fenti kezelést 6 napig végez-
ziik, majd a mellkasi drént leszoritjuk. Amennyiben a pleurélis
izzadmany 4 napig nem termelddik djra, a drént is eltavolitjuk.
Folyadék recurrencia esetén a kezelést tovibb folytatjuk.
A fenti médszert eddig 11 betegnél alkalmaztuk. Valamennyiiik-
nél az indikaciét a kombindlt cytostatikus kezelés és a thoraco-
centézis eredménytelensége jelentette. Fontosabb adataikat az /.
tabldzat foglalja ossze.
_

Kulcesszavak: malignus mellkasi folyadékgyiilem,
tetraciklin pleurodézis

Orvosi hetilap 1989. 130. évfolyam 20. szdm

1. tablazat: Daganatos mellkasi
kezelt betegeink

folyadékgyiilemmel

n Kor  Alapbetegség Stadium Hyd-
(év) a primér  rothorax
matétnél helye

Hydrothorax
megjelenése

1 76  J.o. emld cc. IV. Jo. Mar a mdtétnel -

2. 51  J.o. emld cc. V. Jo. Mar a mitétnél

< 72 B.o. emi6 cc. 1. Bo. 60 ho

4, 55 Jo. emld cc. Ml Jo. 24 hé

5. 57 B.o. eml6 cc. \"A Bo. Mar a matétnél

6. 51 Jo. eml6 cc. . Jo. 8hé

74 74 B.o. emi6 cc. 1. Bo. 18 ho -

8. 55 B.o. eml6 cc. Il Bo. 24 hé

9. 26 B.o. emid cc. I Jo. 60 hoé

10. 58 B. o emldcc. M. Bo: 60hd

a6 Végbélcc. DukesB Bo. 32 hé
Eredmeényeink

A tetraciklin pleurodézissel kezelt 11 betegbdl 10-
nél emlGearcinoma volt az alapbetegség. Az emld exstir-
patio egy beteg kivételével a III. illetve a IV. stddium-
ban tortént. A serothorax 80 %-ban az eltavolitott emlének
megfelelé oldalon jelentkezett. A primer miitét és a pleu-
ralis izzadmdny megjelenése kozott atlagosan 26 hoénap
telt el.

10 betegben sikeriilt 6—10 nap alatt elérni a folyadék-
termelGdés megsziinését, a pleura lemezeinek Osszetapa-
dasat. Egy esetben kényszeriiltiink tartésabb kezelésre €s
ismételt mellkasesovezésre. A kovetési id6 alatt folyadék
ujratermelGdést nem észleltiink.
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. 2. Thoracocentézis

2. téblazat: Tetraciklin pleurodézissel elért

eredményeink
n. Instillacié Folyadék Ismételt Tuléles*
ideje recidiva mellkas (ho)
(nap) csbvezés
it 7 - — 8
(jelenleg is)
2. 21 — t 2
3 6 — — 2
4 i iR ~ 2
5. 6 - — 7
6. 7 - — 3
74 6 — — 2
8 6 — — 12
9. 10 — — 21
10. 11 - — 181
(jelenleg is)
11 7 — - 10

(jelenleg is)

* A tulélés egyben a kdvetési id6t is jelenti.

Megbeszélés
s \

A rekurralé malignus mellkasi folyadékgyiilemek
palliativ kezelése napjainkban sem konnyd feladat. A ke-
zelés tipusanak megvalasztdsakor két f6 elvet kell szem
el6tt tartani:

1. A beavatkozas a legkisebb megterheléssel jarjon.

2. Minél tart6sabb folyadékmentességet érjiink el.

A vilaszthat6 therapids lehetGségeket a 3. tabldzat
mutatja.

L

3. tablazat: A malignus mellkasi folyadékgyﬁleniek
kezelési médjai

1. Thoracocentézis

+ szklerotizald anyag pleuradrbe
adasa

3. Tartés mellkasi szivas
4. Tartos mellkasi szivas + szklerotizalé anyag pleuradrbe
adésa

5. Chemotherapia

6. Radiotherapia

7. Pleurectomia

A thoracocentézis a dignézis biztositisa mellett tiineti
javuldst eredményez, de néhany nap alatt az esetek tobb
mint 90 %-ban a folyadék tjra termelddik (2, 19). Az ismé-
telt mellkascsapolds a betegnek kellemetlen, a feliilferts-
76dés és a 1égmell veszélyét is magdban rejti.

A tart6s mellkasi szivas csak 50 %-ban ad végleges megol-
dast (1, 4). Hatdsossdga szklerotizal6 dgensek intrapleurd-
lis adaséval tovabb fokozhatd. Erre a célra szimtalan anyag
haszndlhat6, igy a radioizotopok (3, 10), a talkum (1), a
thio—thepq (8), a mustdrnitrogén (2, 8, 15, 18), a bleomycin
(17), az 5-fluorouracil (24) és a quinacrin (5, 18). Sahn
(20, 22) vizsgalatai alapjdn az egyik leghatdsosabb és leg-

1052 kevesebb mellékhatissal jéré szklerotizalé anyag a tetra-

ciklin. Hatdsossagat a f6bb prospektiv tanulményok
70—100% kozott taldltdk (S5, 26, 27). Pontos hatdsmecha-
nizmusa ismeretlen, de a szerzok tobbsége fontos szerepet
tulajdonit a tetranoldat pH-janak (21, 27).

Gravelyn és munkatarsai (9) a hatisossag dozisfiiggo-
ségét is igazolni vélik, de ezt més szerzSk (5, 26, 27) vizs-
galatai nem tdmasztottdk ald. Az intrapleuralis tetrdn
instilldciénak jelentGs mellékhatdsa nincs, ritkdn enyhe
mellkasi fajdalom kisérheti (9). Az irodalmi adatok és sa-
jat tapasztalataink alapjdn ugy véljikk, hogy a malignus
mellkasi folyadékgyiilemek kezelésére a hosszabb életki-
latasokkal rendelkezé betegeknél a konzervativabb mé6d-
szerek eredménytelensége esetén a mellkasi szivdssal
kombinalt tetraciklin pleurodézist kell alkalmazni.

IRODALOM: 1. Adler, R. H., Sayek, I. : Treatment of malignant
pleural effusion: A method using tube thoracostomy and talc. Ann.
Thor. Surg. 1976, 22, 8 — 2. Anderson, C. B., Philpott, G. W., Fer-
guson, T. B.: The treatment of malignant pleural effusions. Cancer.
1974, 33, 916. — 3. Ariel, I. M., Oropeza, R., Pack, T. G.: Intracavi-
tary administration of radioactive isotopes in the control of effusions
due to cancer: results in 267 patients. Cancer. 1966, 19, 1096. — 4.
Austin, E. H., Flye, M. W.: The treatment of recurrent malignant
pleural effusion. Ann. Thor. Surg. 199, 28, 190. — 5. Bayly, T. C.,
Kisner, D. L., Sybert, A. és nusai: Tetracycline and quinacrine in
the control of malignant pleural effusions. Cancer, 1978, 4/, 1188. —
6. Boszorményi M., Fauszt I.: Adatok a mellkasi folyadékgyiilemek
aetiologidjahoz. Orv. Hetil. 1970, /I, 1995. — 7. Chernow, B,
Sahn, §. A.: Carcinomatous involvement of the pleura: An analysis
of 96 patients. Am. J. Med. 1977, 63, 695. — 8. Fracchia, A. A.,
Knapper, W. H., Carey, J. T. és misai: Intrapleural chemotherapy
for effusion from metastatic breast carcinoma. Cancer. 197, 26,
626. — 9. Gravelyn, T. R., Michelson, M. K., Gross, B. H. és
misai: Tetracycline pleurodesis for malignant pleural effusions. A 10
year retrospective study. Cancer. 1987, 59, 1973. — 10. Izbicki, R.,
Weyhing, B. T., Barker, L. és misai: Pleural effusion in cancer pa-
tients. Cancer 1975, 36, 1511. — 1. Kdrolyi A.: Adatok a mellkasi
folyadékgyiilem klinikumahoz. Orv. Hetil. 1977, 118, 2104, — 12.
Kdrolyi A.: A mellkasi folyadékgyiilemek differencidldiagnosztikus
probléméi. Orv. Hetil. 1983, 124, 1429. — 13. Kulka F: Sz6beli koz- |
1és. — 4. Leff, A., Hopewell, P. C., Costello, J.: Pleural effusion
from malignancy. Ann. Intern. Med. 1978, 88, 532. — 15. Leininger,
B. J., Barker, W. L., Langston, H. T., A simplified method for
management of malignant pleural effusion. J. Thorac. Cardiovasc.
Surg. 1969, 58, 758. — 16. Martini, N., Bains, M. S., Beattie, E.
J. Jr.: Indications for pledfrectomy in malignant effusion. Cancer.
1975, 35, 4. — V7. Paladine, W., Cunningham, T. J., Sponzo, R.
és misai: Intracavitary bleomycin in the management of malignant
effusions. Cancer. 1976, 38, 1903. — 18. Raju, R. N., Kardinal, C.
G.: Pleural effusion in breast carcinoma: Analysis of 122 cases.
Cancer. 1981, 48, 2524. — 19. Rosato, F. E., Wallach, M. W., Rosa-
to, E. E: The management of -malignant effusions from breast
cancer. J. Surg. Oncol. 1974, 6, 441. — 20. Sahn, S. A.: Malignant
pleural effusions. Clin. Chest. Med. 1985, 6, 113. 21. Sahn, S. A.,
Good, J. T.: The pH of sclerosing agents. Chest. 197, 76, 198. —
22. Sahn, S. A., Potts, D. E.: The effect of tetracycline on rabbit
pleura. Am. Rev, Resp. Dis. 1978, 17, 493. — 23. Storey, D. D.,
Dines, D. E., Coles, D. T.: Pleural effusions. A diagnostic dilem-
ma. JAMA 1976, 236, 2183. — 24. Sukirland, L. G., Weisberger, A.
S.: Intracavitary 5-fluorouracil in malignant effusions. Arch. Int.
Med. 1965, 116, 431. — 25. Szile P, Vass K.: Mellkasi folyadék-
gyiilemek differencidldiagnosztikdja. Orvosképzés. 1976, 51, 233. —
26. Wallach, H. W.: Intrapleural tetracycline for malignant pleural
effusions. Chest. 1975, 68, 510. — 27. Zaloznik, A. J., Oswald, S.
G., Langin, M.: Intrapleural tetracycline in malignant pleural effu-
sions. Cancer. 1983, 51, 752.

(Horvéath Tibor dr. Eger, Pf. 15. 3301)



A PREVENCIO KERDESEI

Nagy Péter dr.,
Szabé Rudolf dr.
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Csaszarmetszések antibiotikus profilaxisa
egy dozisban adott Rocephinf-nel

Zala megyei Tanéacs Korhaz-Rendelbintézet Szllészet-Négyogyaszati Osztalya,

Zalaegerszeg
(f6orvos: Nagy Peter dr)

A szerzok random szelekcioé alapjan 36 csaszdrmetszésen
atesett sziil6ndnél alkalmaztak 1 g Rocephin®-t a postopera-
tiv ldzas megbetegedések megel6zésére. Eredményeik meg-
erdsitik az antibiotikus profilaxis szerepét a perioperativ in-
fekciok kivédésében. Amennyiben csak részleges profilaxis
jOhet széba, ezekben az esetekben az Ggynevezett rizikoese-
teket kell elénybe részesfteni.

4

Antibiotic prophylaxis of Cesarean section with a single dose
of Rocephin®. On the basis of random selection 1 g of Ro-
cephin® was given to 36 parturients following Cesarian sec-
tion to prevent postoperative febrile diseases. The results
confirm the role of antibiotic prophylaxis in the prevention
of perioperative infections. If only partial prophylaxis may be
applied preference has to be given to the so called risk cases.

*A perinatilis mortalitds és morbiditds csokkentéséért
folytatott kiizdelem vildgszerte a csdszirmetszés frekvencia-
janak novekedését eredményezte (19). Az emelkedés kiilono-
sen az elmiilt két évtizedben volt rapid az Egyesiilt Allamok-
ban (1). Hasonl6 tendenciar6l szamolnak be Eur6paban (16)
¢és hazankban is (5). Az ilyen mitétes sziilésbefejezést kove-
tSen az anyai mortalitds: 0,15 %, hirom-négyszer annyi, mint
per vias naturales sziilés utan (8, 12). Az anyai morbiditas ri-
zikdja még ennck is tobbszorose, melynek jelentSs hanyadat
a postoperativ infekciok képezik (25—50%) (9). A fert6zé-
sek ascendal6 uton jonnek Iétre.

A csaszarmetszések el6tti cervixleoltdsok timpontot
nytjthatnak a postoperativ infekciok célzott antibiotikus ke-
zelésében. Ujabb el6relépést jelentett a praeoperativ profi-
laktikus terdpia bevezetése (3, 4, 6, 7, 19).

* Klinikai feldolgozasunkban az egy doézisban adott Roce-
phin® (cefiriaxone) prolongalt hatdsi . harmadik generdcios
cephalosporin effektivitdsat vizsgaltuk a csdszarmetszéseket
kovetd postoperativ infekciok megel6zésében.

Anyag és modszer

Vizsgalatainkat a Zala megyei Tanics Koérhaz-RendelGintézet
Sziilészeti Osztilydra az elmult id6szakban, mintegy 6l éven 4t (1987.
mércius 1-jét6] szeptember 15-ig) felvételre keriilé vajidékon végez-
titk, akiknél a sziilést anyai, vagy magzati, illetve kombinalt indika-
ci6k alapjan csdszirmetszéssel kellett befejezni. A lazas allapotban
bekeriils, mdr eleve intrauterin infekciéban szenved6 sziilénoket nem
vehettiik figyelembe. A random szelekci6 sordn vese-, illetve stlyo-
sabb majkarosodas, valamint cephalosporin-allergia miatt egyetlen
beteget sem kellett kizdrnunk a kezelt csoportb6l. A 72 csdszirmet-
szésen dtesett szilléndt két egyenlG csoportra bontottuk. A legfonto-
sabb klinikai adatokat az J. tdbldzatunkban tintettiik fel.

Valamennyi esetben cervixvaladékot vettiink bakterioldgiai
vizsgdlatra. A mitét utdn lochialeoltdst akkor végeztiink, ha ldz,

Kulcsszavak: Csaszarmetszés, antibiotikum, profilaxis

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 20. szdm

1. tAbl4zat: Legfontosabb klinikai jellemzék kezelt és
kontrolicsoportokban .

Klinikai jellemz6k  Rocephin kezeltek  Kontrollcsoport

Kor (év) 274160 257+46
Testsuly(kg) 704%+123 735134
Paritas 1861038 1,57+0,73
Primipara 14 20
Korasziilés 7/ 1
Gemini 3 2
Ismételt sectio ca-

esarea 8 10
Szlilés atlagos ide- :
ie (6) 4371494 4,1946,00
Burokrepedés atla-

gos ideje (6) 6,89+11,37

430566

subfebrilitds miatt infekcié gyandja meriilt fel. A kezelt csoport
betegeinek 20—30 perccel a mtét megkezdése eldtt 1 g
Rocephin®-t, a kontrolloknak 10 ml NaCl oldatot adtunk intra-
véndsan. Ot esetben a miitét folyamén az uterus izomzatabol szo-
vetmintdt vettiink, melybSl vértelenités utdn folyadék-
kromatografids modszerrel szoveti antibiotikum meghatdrozas
tortént.

Eredmények

Rocephin® kezeltek csoportjaban 11 betegnél tenyé-
szett ki kérokozé a cervixvaladékbodl, koziiliikk kettGben
egyszerre két fajta is. A két Proteus mirabilis fertSzés
Streptococcus haemolyticus, illetve E. coli infekcidval is
tarsult.” A kontrollcsoportban tiz cervixvéiladék-minta-
bdl tenyészett ki pathogen dgens (2. tdbldzat).

A profilaktikusan kezelt csoportban egy betegnél, akinek
cervixviladéka egyébként is fertdzott volt (Streptococcus hae-
molyticus) két nappal a mitét utan lazas édllapot 1épett fel, a
leoltds Str. faecalis superinfectiot igazolt. Endometritise cél-
zott antibiotikus kezelésre par napon beliil gyogyult.

,
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2. tablazat: A praeoperativ cervixleoltasok eredményei

Kérokozé Rocephin kezeltek  Kontrollcsoport
Streptococcus
a-haemolyticus 2 1
agalactiae 2 3
faecalis 1 2
E. coli 2 2
Proteus mirabilis 2% —_
Klebsiella 2 1
Sarjadz6 gomba — 1
Osszesen: 13 (11 +2%) 10

. * + E. coli, Streptococcus haemolyticus

A kontrollesoportban négy ldzas gyermekédgyas meg-
betegedés fordult elé (3. tdbldzat). Valamennyi esetben
el6zbleg a hiively, illetve a cervix fert6zott volt. Koziiliik
kiilonosen a 4. szami eset érdemel figyelmet, akiknél cél-
zott antibiotikus kezelésre nem reagal6 abscedal6é metritis
miatt hyterectomiat végeztiink. Kozel egy hénapig kellett
hospitalizdlnunk.

*

Az utébbi években a cephalosporinok szdmos miitéti
szakmaban egyre nagyobb tért héditanak a postoperativ in-
fekciék kivédésében. Ujabb elbrelépést jelentett a prolon-
gdlt hatasi, lassi biolégiai felezésidejid harmadik genera-
ciés cephalosporinok bevezetése. Alkalmazdsukkal a
profilaktikusan egy dozisban intravéndsan, vagy intramus-
cularisan adott antibiotikum is eredményesnek bizonyult
(2;.5,:1b):

Rocephin® (ceftriaxone) viszonylag dj, harmadik ge-
neraciés cephalosporin szarmazék, mely Gram-pozitiv €s
Gram-negativ baktériumokra egyarant jol hat (18). Biol6-
giai felezésideje 6—8 ora, tehat 4—6-szorosa a legismer-
tebb masodik, illetve harmadik generdciés B-lactam anti-
biotikumokénak (17). A plasma szintje 24 6réaval a beadott
intravénas 1 g kezelésnél: 13,2 pg/ml (17), a terdpidsan hati-
sos tartomanyon beliil van. Koncentracidja a terhes uterus
izomzatiban rovid id6 alatt — hasonléan a hiivelynyalka-
hartydhoz és egyéb izomszdvethez (2, 11) — terdpids szintet
ér el. s

Egyszeri alkalmazdsa megfelelhet a gazdasdgossag ko-
vetelményeinek. Valutaigényessége viszont gitat szabhat

3. tablazat: Gyermekagyi lazas szov6dmények részletezése a kontrollcsoportban

Sor-  Cervix Sebvdladék Lochia
szdm leoltds

Ldz Terdpia

1. Sarjadzé gomba — — II.—IX. postop. nap Brulamycin + Gentamycin

@

2y "B coli — E. coli II.—VII. postop. nap Mandokef, Gentamycin,
Penbritin

3. Str. agalactiae — — II.—IX. postop. nap. Brulamycin, Erythromycin

4.  Str. faccalis — E. coli II.—XXI. postop. nap Hysterectomia
Gentamycin, Baypen,
Mandokef

A fentieken kiviil a beteganyagban higyiti infekci6,

“vagy egyéb gyogyuldsi zavar sem fordult eld.

A myometrium szovetben a ceftriaxone atlagos kon-
centrdcidja: 19,2+1.5 ug/g.

Megbeszélés

A hiivelyi fert6zottség és a postoperativ kismedencei
gyulladasok Osszefiiggése régota ismert. A nem kezelt cso-
portban a 36 beteg koziil 4-nél 1épett fel gyermekagyi lazas
szovodmény. Ez a gyakorisdg a vildgirodalmi norma alsé
hatdrén van (10).

Valamennyi lazas betegnél a hiively, illetve a cervix
mar a csaszdrmetszés idSpontjaban fert6zott volt. Antibio-
tikus profilaxis nélkiil a bakteridlis €rintettség az esetek
csaknem felénél postoperative lazas kismedencei gyulla-
dast okozott. A kezelt csoportban jéval kisebb ez a gyako-
risdg, itt 11 betegbdl csak egynél kovetkezett be.

Eredményeink arra utalnak, hogy a praeoperative egy
dézisban adott Rocephin® — bar sziamos kozlemény kétség-
be vonja a csdszdrmetszésekben az antibioticus profilaxis

1054 szerepét (13, 14, 18) — hatdisos protektiv szernek bizonyulhat.

annak, hogy a praeoperativ profilaxis dltaldnos terdpiis esz-
kozévé viljon. ‘

Ilyenkor széba johet a részleges profilaxis, melynél ri-
zikéesoportokat kell elényben részesiteni. Ezek dltaldnosan
ismertek: ismételt csdszarmetszés, hosszas id6elbiti burok-
repedés, gyakori hiivelyi vizsgdlatok a tagulasi szak sordn,
rossz egyéni szocidlis-hygiénés koriilmények, hiivelyi fert6-
z€s gyanija, anaemia.

Koszonemyilvanitds: A szerzOk koszonetiiket fejezik ki R6-
nainé dr. Lukdcs Sarolta gy6gyszerésznének (Hoffmann-La Ro-
che) a vizsgélati anyag 6nzetlen rendelkezésre bocsdtdsdaért, va-
lamint dr. Nagy Lajos tudoményos fémunkatirsnak a szoveti
gyogyszerszint meghatdrozasaért. ;

IRODALOM: 1. Bottoms, S. F., Rosen, M. G., Sokol, R. J.: The
increase in cesarean birth rate. N. Engl. J. Med. 1980, 502, 559.
— 2. Beam, T R. és mtsai: Comparison of cetriaxone and cefazo-
lin prophylaxis against infection in open heart surgery. Amer. J.
Surg. 1984, 148, 8. — 3. Benigue, B. B. és mtsai: A double-blind,
controlled comparison of piperacillin and cefoxitin the preven-
tion of postoperative infection in patients undergoing cesarean
section. Surg. Gyn. Obst. 1986, 162, 1. — 4. Dounenfeld, A. E.,
Otis, Ch. Weiner, S.: Antibiotic prophylaxis in cesarean section.
Comparison of intrauterine lavage and intravenous administra-
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tibotikaprophylaxe mit Cefoxitin bei Kaiserschnitt. Geburtsh.
Frauenheilk. 1986, 46, 705. — 7. Garddé S., Gacs M. , Sztanyik L. :
Metrodinazol (Klion) profilaxis csdszirmetszések utdn. Magy.
Néorv. L. 1984, 47, 268. — 8. Goeschen, K. és mtsai: Geburts-
leitung nach vorausgegangener Sectio, wie gefihrlich is ein
vaginaler Entbindungversuch. Z. Geburtsh. u. Perinat. 1982,
186, 291. — 9. Harger, J. H., English, D. H, : Selection of patients
for antibiotic prophylaxis in caesarean section. Am. J, Obstet.
Gynecol. 1981, 41, 752. — 10. Hdagglung, L., Christensen, K.
K., Christensen, P.: Effect of a strict preoperative hygienic rou-
tine on the rate of infections following cesarean section. Eur. J.
Obstet. Gynecol. Reprod. Biol. 1986, 23, 187. — 11. Hemsell, D.
L., Menon, M. O., Friedman, A. I.: Cefritaxone of cefazolin
prophylaxis for the prevention of infection after vaginal hysterec-
tomy. Amer. J. Surg. 1984, 148, 22. — 12, Hiiter, J.: Die aktuelle
miitterliche Sectio-Morbiditéit in der BRD. Gynakologe 1978, 8,

19. — 13. Kreutner, A. K., Delbone, V., Delamer D.: Perioperative
antibiotic prophylaxis in cesarean section. Obstet. Gynecol. 1971, 52,
2B. — W. McCowan, L., Jackson, P.: The prophylactic use of
metronidazole in cesarean section. N. Z. Med. J. 1980, 92, 153. —
15. Meyer, J-M.: Comparanvestudyofceﬁnaxoneandcefumnme
for perioperative prophylaxis in orthopedic surgery. Amer. J. Surg,
1984, 27, 148. — 16. Roex, A. J. M. és mtsai: A randomized clinical
trial of antibiotic prophylaxis in cesarean section: maternal morbidity
risk factors and bacterial changes. Eur. J. Obstet. Gynecol. Reprod.
Biol. 1986, 22, 117. — 17. Scully, B E., Fu, K. P, Neu, H. C.: Phar-
macokinetics of ceftriaxone after intravenous infusion and intramus-
cular injection. Amer. J. Med. 1984, 77, 112. — 18. Shannon, K. és
misai: In vitro antibacterial activity and susceptibility of the
cephalosporin RO-13-9904 to beta lactamases. Antimicrol. Agents
Chemother. 1980, 18, 292. — 19. Varner, M. V. és misai: Comparison
of cefotetan and cefoxitin as prophylaxis in cesarean section. Am. J.
Obstet. Gynecol. 1986, 154, 951.

(Nagy Péter dr. Zalaegerszeg, Zrinyi M. u. 1. 8901)
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A Pintér LaszI6 kisiparos dltal gyartott
késziilék rovid ismertetése:

Miiszaki adatok:

Halézati fesziiltség 220 V 50 Hz
Teljesitményfelvétel max. 350 VA

Max. bedllithat6 homérséklet 200 C fok
Max. beallithat6 id6 199 perc

Meéretei 460%380x160 mm

Az ULTRA-SOUND nevezetd Typ:Pk 24 késziilék alkal-
mas minden olyan therdpids kezelésre, ahol az ultrahang
jotékony hatdsara van sziikség.

Klinikailag el6térben dll fijdalomcsillapité, értagits, az
izomspazmust csokkent6 hatdsa, de a rheumatoldgia is
haszndt veszi minden olyan esetben, amelyben a h6kezelés
€s a masszazs megengedhetd.

Haszndlhaté még a bor betegségeinek kezelésére, valamint i

a nogyogyaszok és belgydgyaszok segédeszkoze is.
Felhasznalhaté még az ultrahang bizonyos médszerek bé-
ron keresztiil valé bejuttatasara.

Az ULTRA-SOUND késziilék mikodési frekvencidja
800 KHz, amely ultrahang anyagi részecskék mechanikus
rezgése. Az ultrahangok optikai viselkedést is mutatnak,
igy fékuszalhatok, megtorhetGk és visszaverhetSk, tchét
célzottan alkalmazhaték

S

Gyart6: Pintér Laszl6 miszerész kisiparos

1076 Budapest, VII., Verseny u. 22—24. alagsor 7.
A Keleti palyaudvartél 5 percre

Telefon: 414-106

A TERMAL STERILIZER nevezetd Typ: Pk 23 készii-
1€k tulajdonképpen egy hdlégsterilizator, amely alkalmas
fogorvosi miiszerek, kozmetikai, fodrdszati €s pedikdiros
szerszamok, valamint akupunktiras és epildlé tiik és egyéb
kisméretii orvosi miszerek sterilizdldsara.

A késziilék kezelése egyszert, a beallitast €s a mikodés el-
lendrzését digitdlis szdmkijelz6k segitik. A bedllitott hé-
mérsékletre valo felfiités gyors, a sterilizalasi id6 lejartaval
a kikapcsolas automatikusan megy végbe. Tilmelegedés
ellen biztonsagi elektronika nyijt védelmet.

A bedllithaté maximdlis hémérséklet, illetve id6, biz-
tonséggal elegendd a mikroorganizmusok, virusok, bakté-
riumok pusztulasdhoz.

Napjainkban a fenndllé AIDS-vesz€ly miatt kilonosen
javasoljuk a fent felsorolt praxisokban.

Az TONTO-F késziilékkel a borbe, illetve a bdr ala elekt-
rolitikus dton kémiai anyagok, hatéanyagok, vitaminok
,Juttathatok egyendram segitségével.

A késziilék gyakorlatban a b6r funkcidinak Javnéséra po-
lusok tisztitisdra, valamint kozmetikai és gyogyaszati ké-
szitmények hatisdnak fokozdsira alkalmazhat.

Az IONTO-F késziilék a gydgyaszatban hat€konyan fel-
hasznélhaté.
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Ultrahanggal felismert paplllarls |zomruptura
sikeres miitéti megoldasa

Fejér Megyei Tanacs Kozponti Korhaz-Rendelbintézet Ill. sz. Belgydgyaszati Osztaly
(féorvos: Toré Magdolna dr) i
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(féorvos: Simon Kornél dr.)

A myocardialis infarctus ritka szévddménye a papillaris
izom rupturdja. Az acut szak tilélése a ruptura fokatol és
abal kamra maradék functiéjatél fiigg, a tartés életben ma-
radds azonban csak mitéti beavatkozissal lehetséges. A
szerzOk acut myocardialis infarctus kapcsan jelentkezé
echocardiographids vizsgilattal felismert, sikeres miitéten
atesett beteg kortorténetét ismertetik, melyre vonatkozdéan
hazai irodalmi adatot nem taldltak.

Papillary muscular rupture recognized by ultrasonography
and solved successfully by operation. The rupture of the
papillary muscle is an infrequent ‘complication of my-
ocardial infarction. Survival of the acute phase depends on
the severity of the rupture and the remaining function of
the left ventricle. Permanent survival may be ensured
however only by surgical intervention. The authors present
the case record of a patients whose disease in connection
with a myocardial infarction was revealed by echocardio-
graphy and was operated on successfully. No such data
were found in the Hungarian literature.

Az ischaemids szivbetegség szovddményeként
jelentkezd dtmeneti vagy végleges papillaris izom karoso-
dés gyakran okoz mitralis billentyi elégtelenséget (4, 5).
Ezzel szemben a myocardialis infarctus kapcsdn a papil-
laris izom rupturdja igen ritka szév6dmény. Altaldban az
infarctust kovetGen a 2—7. napon jelentkezik acut mitralis
insufficientidt okozva.

Adequat therapids beavatkozds mellett is magas a
mortalitdsa (12). Az acut szak tilélése a ruptura fokatél és
a bal kamra maradék functi6jatol figg (11). 1. dbra

Az els6 dbran a papillaris izomruptura fokozatai lathatok.
A papillaris izomtorzs rupturdja esetén teljes, egy-két papil-
laris izomfej szakadésa esetén részleges rupturédrol beszéliink.
A keringés stabilizdldsa mellett hosszabb tava tilélésre esélyt
csak a miitéti beavatkozas ad (12). A 60-as évekt6l kezdédéen
egyre tobb intézet szamol be papillaris izomruptura sikeres
- miitéti megoldasardl (1, 2, 5, 7, 11, 12, 14).

A hazai irodalmat dattekintve myocardialis infarctus
szovodményeként jelentkezd, ultrahanggal felismert, sikeres

Roviditések: AD — jobb pitvar
VD — jobb kamra
AP torzs — arteria pulmonalis torzs
Pulm. cap. — pulmonalis capillaris
VS — bal kamra
Ao — aorta
EC perfusio — extracorporalis perfusio
AMI — acut myocardialis infarctus

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 20. szdm

.

szivmiitéten atesett papillaris izomrupturés eset leirasat nem
talaltunk, ezért tartjuk érdemesnek betegiink kértorténetének
ismertetését.

Esetismertetés

1986. oktober 6-an keriilt felvételre S. B. 56 éves férfi beteg,
akinek anamnesisében 5 éve szerepel hypertonia betegség és diabe-
tes mellitus.

Felvételét megelGzéen fél éve jelentkeztek angina pectorisos
fajdalmai, melyek az utolsé 5 napon jelentGsen fokozodtak. Fizikalis
statusabél kiemeljiik punctum maximummal a szivestcs felett az
axillaris regio felé vezet6dé hangos systolés zorejt, a tiidok felett
hallhaté pangdsos szortyzorejt, a 2 ujjal nagyobb médjat. Tensidja
110/70 Hgmm volt. EKG: 100/min frekvencidji sinus rythmus.
Norm. ingervezetés. Levogram. II-ben jelzett g, III—AVFE-ben mini-
maélis ST-elevatio, negativ T-hullim. V1—V3 kozitt ST-elevatio.
Vi-ben negativ T-hullim. V2—V3-ban csicsos positiv T-hulldm.
V6-ban minimalis ST-depressio.

Az észlelés kilencedik napjdn tortént kétdimenziés echo-
cardiographids vizsgdlattal (Picker LSC 7000) a bal pitvar
és a bal kamra kozitt bizarr mozgdst végzS képlet volt meg-
figyelhetd, acut mitralis insufficientidra jellemzd ultrahang kép mel-
lett (6).

Az anamnestikus adatok, a klinikum-€s az echocardiographids
latvany papillaris izomrupturdra utalt (6, 9). A beteg dltalanos alla-
pota, valamint recidiv myocardialis infarctusa miatt haemodynami-
kai vizsgdlat csak 1986. november 18-4n tortént.

Szivkatheterezés: AD: 5/0 2 Hgmm, VD: 45/0 2 Hgmm, AP-
torzs: 45/15 22 Hgmm, Pulm. cap.: 45/10 21 Hgmm, VS: 80/0 15
Hgmm, Ao: 85/40 60 Hgmm.

Bal ventriculographia: Az atlagosndl tigabb bal kamra.

o
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Egy-két
papillaris izom-
fej szakad le

Papillaris izom
torzse
szakad le

1. abra: Papillaris izomruptura fokozatai

A systolo-diastolés volumeningadozasok jok, de az anterolate-
ralis falon hypokinesis lithat6. Minden systoléban igen jelentSs foki
regurgitatio 14that6 a tigabb bal pitvar felé. Elsésorban a posterome-
dialis vitorldnak megfelelGen. Selectiv jobb coron.: Jobb dominans
coronaria keringés, proximalis harmadban durva fali egyenetlensé-
gek vannak, melyek a lument jelentSs mértékben szikitik. Selectiv
bal coron.: A ftorzs ép. Az ant. descendensen az eredés utdn mint-
egy masfél cm-rel significans szdkiilet kezdGdik, melyriek hossza
masfél-két cm, a circumflexan kozvetleniil. Ezt kovetden j6 kidram-
Iési dbrazolodik a csticsig. Fejlett marginalis obtusa leaddsa utan r6-
vid, significans szikiilet, majd egy-két cm-es norm. tagassagi lu-
men utin teljes occlusio. Ezutdn a kidramlési palya collateralisokbdl
sem tel6dik. A marg. obtusa eredése utdn egy cm-rel rovid signifi-
cans szikiilet lathato.

A miitéti beavatkozasra 1986. december 8-4n keriilt sor, inten-

“ziv belgy6gyaszati el6készités utan.

A mitét leirdsa: Standard extracorporalis perfusio szokdsos
kaniildlasok utdn, moderalt hypothermidban (26 °C), hideg cardio-
plegidval és folyamatos feliileti hitéssel. A bal kamra anterolateralis
részén lezajlott infarctus nyoma pericardialis kitapadasokkal, melyet
€lesen oldunk. A mitralis billentyd fali papillaris izma leszakadt, a
billenty( az inhurokkal és a leszakadt papillaris izomfejjel visszacsa-
podik a bal pitvarba. Kivigjuk a billenty(t. 2. dbra. Ezutén az a.
circumflex. r. obt. marginalis, majd a jobb f6ag, végiil a bal eliilsé
lesz4ll6 coronaria arteriotomidja utdn elkészitjiik a harom vénada-
rabbal a bypassok periférids anastomosisait. A mitralis annulusba
nyolcas 6ltésekkel 29 mm-es Carpantier—Edwards-bioprotézist var-
runk be. A centralis anastomosisokat az aorta ascendens részleges
kirekesztésével varrjuk fel. EC-perfusiéval megfeleld keringési pa-
raméterek mellett ledllunk. Szovédménymentes postoperativ szak
utdn belgyégyaszati utokezelésére helyezés a 4. postoperativ napon.

1987 februarjaban echocardiographids controllja sordn az anti-
coagulans therapia ellenére a bal kamra akinetikus csticsi részén fali
thrombus volt megfigyelhet§; ezért a Syncumar-therapia folytatdsa
sziikséges volt (10). Két honappal késébb a neuroldgiai osztalyra sz4l-
litottak otthondbdl betegiinket, bal oldali hemiparesis tiineteivel,
melynek hatterében nagy valészinliséggel agyi embdlia volt feltételez-
hets. A szivsebészeti beavatkozis 6ta tbb mint egy év telt el, a beteg
cardialis 4llapota jelenleg is kiclégitd.

Megbeszélés

A myocardialis infarctus korai szakaszdban jelentkezé
systolés zorej differencialdiagnosisaban a viszonylag gya-

1058 kori papilldris izomdysfunctio mellett ritkdn fordul el§
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2. abra: A mitét soran levagott ép anterolateralis papillaris izom
az inhurokkal, billentydvel (A-L), és a részlegesen ruptu-
ralt posteromedialis papillaris izom (P-M). A nyil a lesza-
kadt, zsugorodott részt mutatja. ’

ventricularis septumperforatio és még kevesebb az AMI
szovodmeényeként jelentkez6 papillaris izomrupturds ese-
tek szama. Az infarctusos beteg tovabbi sorsdnak alakula-
siban lényeges a pontos diagnosis, melyhez nagy segitsé-
get nydjt az echocardiographia. Kérhazunkban a harom
éve rendelkezésiinkre dll6 kétdimenzibs ultrahang készii-
1ékkel kozel 500 ischaemids szivbeteget vizsgaltunk. A
klinikum és az echocardiographias kép alapjan egy beteg-
ben volt véleményezhets papillaris izomruptura — a mtét
igazolta a diagnosist, a posteromedialis papillaris izom
rupturdjat.

Az irodalmi adatok a betegilink kértorténetének atte-
kintése soran figyelemre méltonak talaltuk, hogy a papilla-
ris izomruptura tobbnyire az elsé infarctus kapcsan jelent-
kezik, altaldban a 2.—7. napon. a collateralis vérellatas
kovetkeztében gyakoribb a posteromedialis papillaris izom
kdrosoddsa (2, 5, 11, 12, 13, 14). Hosszabb tava talélést
csak miitéti megoldds biztosit. A miitét idGpontjanak meg-
hatdrozasaban nem egységes az irodalom. Az acut mitralis
insufficientia észlelésétsl szamitott 30 napon beliil operdl-
tak mortalitdsa 35—50 %, ha a mdtétre 3 honap utan kertilt
sor, a mortalitds 15—25% (3, 8).

Esetiinkben mitétre a 8. héten keriilt sor. A miitét so-
ran mitralis pozici6ji mabillenty( implantatio mellett har-
mas aorta-coronaria bypass felhelyezése tortént.

Magyarorszdgon betegiink az els6, akiben myocardia-
lis infarctus szovédményeként jelentkezG papillaris izom-
ruptura sikeres mitéti megoldédsa tortént, a pontos diagno-
sishoz az echocardiographia dontd jelent6ségi volt.

A beteg mdsfél évvel mitéte utdn otthondban exitalt.

IRODALOM: 1. Austen, W. G. és mtsai: Surgical treatment of
papillary muscle rupture complicating myocardial infarction. N.
Engl. J. Med. 1968, 278, 1137. — 2. Barbour, D. J., Roberts, W.
C.: Rupture of left ventricular papillary muscle during acute
myocardial infarction: analysis of 22 necropsy patients. J. Am.
Coll. Cardiol. 1986, 8, 558. — 3. Buckley, M. J. és misai: Surgi-
cal management of ventricular septal defects and mitral regurgi-
tation complicating acute myocardial infarction. Ann. Thorac.
Surg. 1973, 16, 598. — 4. Burch, G. E., DePasquale, N. P., Phil-
lips, J. H.: The syndrome of papillary muscle dysfunction. Am.
Heart J. 1968, 75, 399. — 5. Clements, S. D. Jr. és mtsai: Rup-
tured papillary muscle, a complication of myocardial infarction:
clinical presentation, diagnosis and treatment. Clin. Cardiol.
1985, 8, 93. — 6. Feigebaum, H.: Echocardiography. Third edi-
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A genealdgia médszertana

Az elsé igényes genealGgiai megkozelitést a romaiak
leszarmazasi keresztje jelentette (1. dbra). A kozépkorban
szokdsossd valt a szarmazast ,,6sfa” formédjaban bemutatni
(2. dbra). A tudoményos geneal6gidban azutin az 4brazo-
lasnak két formdja: a tabldzat és az Gsjegyzé€k valt dltala-
nossa. Ezek készitésekor a kovetkezd fogalmakat kell elkii-
loniteni:

Nemzetség (gens) az egy 6stl szirmazo ivadékok so-
ra. A csaldd (familia) az apabol, anydbél és gyermekekbdl
allo tarsadalmi k6zosség; mai széval a nukledris csalad. A
felmend rokonsdg (asdendentes), a vizsgalt személy, a pro-
band (ha a nemet megkivanjuk kiilonboztetni, férfi eseté-

avus
sororis . soror 60 frater frufris >
filius N filius
filia filia

filius

filia

" 1. abra: A romali leszarmazasi kereszt

ben probandus, né esetében probanda), sziilei, nagysziilei
és igy tovabb felfelé. Az ds (avus), akitdl valaki vagy vala-
mely csaldd szdrmazik, tehit egy meghatdrozott felmend
rokon. A lemend rokonsdg (descendentes) a proband gyer-
mekeit, unokdit €s tovabbi leszarmazottait jelenti. Az dg
(linea) egy konkrét leszdrmazasi vonalat (pl. csak anyai
ag) foglal magaba. Ezen beliil megkiilonboztetnek egyenes
agi, oldalagi és mas kapcsolatokat.

A rokonsdgi fok (gradus) a probandtél valé genealégi-
ai tavolsagot jelenti, amely generdcionként (régebbi nevén
,»1z’>enként) €s a kozos csaladi genetikai dllomany szerint
valtozik. A sogorsdg (affinitas) a hdzastars rokoni kapcso-
latdt foglalja magaban. A humaéngenetikai megkozelités-
kor ezt altaldban figyelmen kiviil hagyjuk. A személyi
szdm a generaciok romai szammal és a generdcidkon beliili
személyek arab szamokkal torténd kettGs jelolését jelenti,
amelynek bevezetése 1898-ban Kekulé nevéhez fz6dik
(4). Igy minden egyes személy pontosan azonosithato (pl.
1I/4.) (3. abra).

A genealdgiai megkozelités egyfell médszert jelent
mds irdnyd kutatdsok (torténelemtudomany, demogrifia,
tarsadalomtorténet, szociologia, genetika) szamara. Mas-
fel6l 6n4ll6 kutatdsi megkozelitésként is felfoghato (5). Igy
ennek koszonheté az ,,0sazonossdg’’ tisztazasa. Minden-
kinek 2 sziilGje, % nagysziil§je, 16 déd (vagy szép) sziilGje,
32 iiksziilGje sth. van. A felmend 10. generdciéban mar
1024, a 20.-ban 1048576, a 30.-ban 1073471 824, a 40.-ben

2. dbra: Részet az Esterhazy csalad sfajabdl (Tobids Sandler munka-
ja, rezmetszet; kesz(lt 1670-ben.) Az Esterhazy Pal megrende-
lésére keszutt Gsfat is az elsd embertdl, Adamtol eredeztetik, de
Hunor és Arpéd is az 6sok kozott szerepel

1099 511 627 766 Gssel kell szamolni. Ez utobbi szdm azon-

_ ban sokszorosa a foldtorténet sordn élt 9sszes ember be-

csiilt szimanak. EbbSl kovetkezGen az 6sok nagy része
azonos, vagyis a genealdgiai tdbldzatokban egy személy
tobb helyen is szerepel. Fontos a ,,hasonlé hasonl6t va-
laszt” elv érvényesiilése, amely részint a bioldgiai jelle-
gekbdl (pl. a vakok gyakori egymadsra taldldsa), részint és
féleg a tarsadalmi feltételekbdl (rang, vallds, foglalkozis,
foldrajzi izolalodas) kovetkezik.

A genetikai csalddfa-elemzés

A genealégiai abrazolds egyik formdjanak, a tablazat-
nak egyszertsitett forméja a csalddfa (pedigré) (2). Ez egy-
id6s a novénytermesztés és az dllattenyésztés meghono-
soddsdval. Igy kozel 6000 éves. 16tenyésztési torzskonyvrdl
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van tudomdsunk. Az dsatdsok sordn Eldmban (a kaldeusok
Urjdtol keletre, a Tigris és a Perzsa-0bol kozott) olyan ke-
ramiatdl keriilt felszinre, amelyre pecséttel nyomtak ra az
egyes l6tipusok jelét. Haromfajta 16profil kiilonithets el és
ezek a jelenleg is j6l ismert sorénytipusokat abrazoljak.

Az uralkodok és az arisztokracia mds célbdl felvett csalad-
fait nemegyszer a betegségek vagy sajatos jellegek 6rokl6désének
igazolasdra is jol fel lehetett haszndlni (1). Itt elég az 1738 és 1820
kozow €lt III. Gyorgy angol kirdly porfirinuridjdra vagy az
ugyancsak angol Viktéria kirdlyné (uralkodott 1837-t51 1901-ig)
~ leszdrmazottai kozott el6fordulé vérzékenység A-tipusara utalni.
A Habsburg-dinasztia az in. Habsburg-ajak dominans 6roklédé-
sét igazolja. De a kiilonleges megnyilvinuldsukkal feltiinést keltd
édrtalmak 6rokl6dését igazol6 csaladfak mar a XVIII. szdzadban

leirdsra keriiltek. Ennek egyik nevezetes példaja az angol Lam-

pert csaldd, amelyet H. Baker 1755-ben ismertetett az ichthyosis
hystrix gravior (az Gn. siindiszné ember) 6roklédésének bemuta-
tasara. Masok, igy pl. P. L. M. de Maupertuis matematikus €s
természetbivar a csalddfa-elemzést mar epidemiolégiai jelleg
kutatasaiban is haszndlta. 1752-ben egy csaldd négy generdci6ja-
ban észlelte a polydactylia el6forduldsat és ennek alapjan kisza-
mitotta a rendellenes csaladtagok ardnyat. Ezt kdvetSen meghata-
rozta Berlin teljes lakossdgdban e rendellenesség gyakorisagat és
a két érték Osszehasonlitasival egyértelmden igazolta a poly-
dactylia 6rokl6dését. De a csalddfa-analiziseket a mindennapos
orvosi genetikai munkéba és huméngenetikai kutatdsba a humén-
genetika megalapit6ja, Francis Galton (1822—1911) vezette be (1).
Egyrészt 6 dolgozta ki a genetikai tandcsadds alapelveit, amely
az orvosi genetika legfontosabb gyakorlati hasznosftasa. Ennek
soran a csalddfa-felvétellel kezdddik a helyzet tisztdzasa. Masfe-
161 Galton éppen a csalddfik kutatdsdra alapozott vizsgdlataiban
€s a csaladi kozos géndllomany pontos levezetésével (3. dbra) tar-
ta fel a polygenikus 6roklGdés két alaptorvényét: az Gs-Orokség
torvényt és a visszatérés az atlaghoz szabdlyt.

Mindezek a legfontosabb emberi jellegek, mint pl. test-
magassdg, vérnyomds, értelmi szint és betegségek, igy pl.
familiaris értelmi fogyatékossag, magas vérnyomas beteg-
ség, schizophrenia stb. esetében segitették az oroklédés
méodjdnak megértését. Hazankban eddig a legjelentGsebb
biogenealdgiai tanulmanyt Nemeskéri Janos 1944-ben tet-
te kozzé (6). Az Ivady csalddhoz tartozé 2458 — 1580 és
1942 kozott €16 — személy adatait értékelte. Az Ivdd falu
bioldgiai (hdzasoddsi) korzete 21 falura terjedt ki.

A csaladfa-felvétel rutin orvosi feladatta vildsa termé-
szetesen sok fontos praktikus haszni felismeréssel is
egyiitt jart. igy ma megelégsziink a proband kozeli csaldd-
tagjainak adataival, a nagysziil6kig bezarélag. Domindns
0roklodéstdl ugyanis csak akkor kell az utédban tartanunk,
ha valamelyik sziilében is elSfordult. A recessziv 6roklg-
désre 4ltaldban csak a gyermek drtalménak (pl. mucovisci-
dosis) felismerése utan keriil sor és ez a felmend rokonsag-
ban nem szokott elSfordulni. Csupdn az X-kromoszo-
méahoz kotott droklédéskor érdemes az anya tivolabbi férfi
rokonsagdra is figyelemmel lenni. A testi kromoszomak
hibai olyan silyos artalmat jelentenek, amelyek dltaldaban
eleve lehetetlenné teszik az utédvallalast. Végiil a leggya-
koribb, a polygenikus hajlam talajan érvényesiilé multifak-
toridlis drtalmak csak az elsd fokid rokonok érintettségekor
jelentenek komolyabb kockézatot az utédra. Igy a korabbi
tankonyvekben emlitett sokgenerdcios csalddfa-felvételek-
re ma mar csak kivételes esetekben (pl. publikiciés célbal)
keriil sor. Egy madsik fontos felismerés: a velesziiletett

1062 rendellenességek 84 %-a olyan csaladtervezdk gyermekei-
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3. dbra: A Galton-i 6s;z':'>rékség torvény alapja‘a ,csaladi kozos gé-
nek'' generacionként torténd megfelezédése

ben jelentkezik, akiknek csalddjdban ez még sohasem for-
dult el6. Pedig ezek dontd tobbsége generikai eredetd. (A
kivételt a teratogének jelentik, amelyek azonban az osszes
velesziiletett rendellenességnek csak 5%-dt okozzdk.) A
domindns és kromoszomalis drtalmak ugyanis dltaldban i)
mutdciok kovetkezményei, a recesszivek pedig a mind-
annyiunkban meglévo lappango mutdns gének parvalasz-
tis soran torténd Osszetaldlkozdsanak a kovetkezményei.

Az emberi kromoszéma-dlloményban mintegy 60000 lokusz le-
het és ezekben kb. 6 gént mutdnst , hordozunk™ A génhordozokban
ezek gondot nem jelentenck, de ha a kromoszéma azonos helyén
ilyen mutins gént hordozok taldlkoznak ossze,. akkor az utodok

25%-aban vérhaté a betegség megjelenése. Fz magyardzza, hogy a
genetikai drtalmak donts tobbsége is , deriilt égbdl villimesapésként™
jelentkezik.

Mindezek azonban semmit sem vonnak le a csalddfa-
elemzés fontossagabol. Hiszen a tapasztalt orvosgeneti-
kusnak dltaldban elég egy pillantdst vetnie a szakszerdien
felvett csalddfira és azonnal képes a proband drtalméanak
kategorizaldsdra, amely azutin a tandcsadas tovabbi mene-
tét megszabja. Ezentil a csaladfa-kutatds a genetikai epi-
demioldgia 1ényegét jelentS csaladfa-vizsgalatoknak is az

_alapja. Ezek alkalmazdsakor a szamitogép haszndlata

azonban korunkban mar elkeriilhetetlen (3).

Végiil fontos lenne a csalddfa-elemzés hasznossaga-
nak tudatositdsa a gyakori betegségek eufenikai* megelo-
zése miatt is. A legtobb gyakori betegség a polygenikus
hajlam talajin érvényesiil. Ezek értékelése a genetikai ta-
nacsadds sordn csak kivételes esetekben veti fel a sziiletés-
korlatozas sziikségességét. Viszont nagy stlyt kellene he-
lyezni a  polygenikus hajlamot provokdlo kornyezeti
tényezok hatdsanak korlatozasara. gy pl. az essentialis hy-
pertonia hajlamakor a tilzott séfogyasztis keriilésére. A
csaladfa-felvételnek a mindenkiben érvényesild, de kiilon-
boz6 genetikai hajlam felismerésében dltalaban fontos sze-
repe lehetne. Hiszen az emberek kb. 60 %-a abban a beteg-
ségben hal meg, amely mar els6 foku rokonaiban, elsé-
sorban sziileiben is el6fordult. fgy ériilniink kell a genea-
l6gia Gjabb kori reneszdnszanak és ezt minél szélesebb
korben hasznositani kellene a lakossdg egészségmegOrzé-
sében is.

Ldbjegyzet: * Eufenika = a genetikai hajlam manifesztaci6jnak kor-
latozésa az artalmas kbrnyezeti tényezOk tudatos befolydsoldsdval.
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Czeiz'eI Endre dr.

A szérvanymagyarsag lelki problémai*

- Orémmel ragadom meg az alkalmat, hogy ebben a kis
illusztris tdrsasigban ismertessem meg Ondkkel gondola-
taimat, melyek az emigrdcié immar 32. évében egyrészt
még mindig, mésrészt ismét ujra foglalkoztatnak, népcso-
portok és egyének orszag kozti vandorlasaval kapcsolatban
Beszélni szeretnék altaldban a migrdcio pszichologiajardl,
természetesen elsGsorban magyar vonatkozdsban. 1d6
sziikségében harom aktudlis szempontra kell korldtoznom
- a témdt. Referatumomban foglalkozni kivanok a migréci6
dltaldnos pszichidtriai aspektusaival, a vandorpopuldciok
lelki nehézségeivel €s végiil a befogado lakossdg problé-
maival. :

1. Altaldnos problémdk

A migraci6 a miltban ardnylag ritka €s kivételes je-
lenség volt. Az emberek dtlaldban ott éltek és haltak meg,
ahol megsziilettek. A kivandorlas, ill. a kiilf6ldon valo tar-
(08 tartozkodds vagy néhdny kivaltsagos személy privilégi-
uma volt vagy pedig nagy torténelmi megrazkédtatdsok
kellettek ahhoz, hogy nagyobb néptomegek vegyék keziik-
be a vandorbotot. Itt olyan eseményekre gondolok magyar
vonatkozasban, mint a tatirjards, torok hodoltsag, refor-
macio6 €s ellenreformacio, 1849, a szdazadvégi kivandorlas
Amerikaba, a II. vilaghdbord és kovetkezményei, végiil
1956.

Manapsdg tudomasul kell venniink, hogy egyének és
népcsoportok ,,normalis” koriilmények kozott is valtoztat-
jak életteriiket. A migracié a deklardlt emberi jogok részé-
vé vélt. Ezzel a gondolattal meg kell bardtkoznunk s nincs
mar lehet6ség arra, hogy a migrécié jelenségét az aberréans
dolgok kategéridjaba soroljuk avagy létezését egyszerden
elfojtsuk. A migracié pszichés kovetkezményeit manapsag
minden pszichidternek ismernie kell, mert szinte naponta
konfrontalédunk veliik.

1d6 sziikébenhadd emlitsem meg csak cimszavakként
a migrdcios pszichidtria néhany f6 témajat: A tobbség és
a kisebbség fogalma; a kisebbségek pszichologidja a vdn-
dorlds motivumainak a tiikrében; privilegizalt és nem pri-
vilegizdlt kisebbségek; kisebbség és raritds; gazdasagi,
politikai és individudlis-vandorldsi motivumok; a migraci-
6s személyiség; gyokérvesztés, beilleszkedés, integracid

* A II. Magyar Orvostudomzinyl Taldlkozon, Budapesten 1988.
augusztus 18-dn elhangzott elGadds alapjan.
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é§ asszimildci6; ,,f6” kulturélis és szubkulturdlis integra-
ci6; tipusos beilleszkedési problémék; szociokulturilis
identitds, identitdsvaltds és az identitds krizisei; magasabb
konfliktus- és megbetegedési-gyakorisag; tipikus migraci-
0s betegségek; marginalizalodas és kriminalitas; a migra-
ciOs pszichidtriai betegségek gyogyitdsa; repatridlds és ki-
utasitds; a felvevd tiarsadalom tolerancidja és mobilitdsa; a
gondozok és segitck mentalitdsa.

Az itt megemlitett témdknak széles kord irodalma
van. Egy résziik inkabb a szociolégidhoz tartozik. Enged-
jék meg, hogy itt csak egész szemelvényesen térjek ki
egyes munkdkra, mar csak azért is, mert az idevagé iroda-
lom mér terjedelme miatt is dttekinthetetlen. ALLERS,
osztrdk katonaorvos, leirja 1920-ban a ,,Psychogene Sto-
rungen in sprachfremder Umgebung’’ cimi cikkében, mi-
ként produkaltak a monarchia nem német ajki katonai pa-
ranoid reakcidkat egy bécsi katonakérhdzban. KURT
SCHNEIDER beszamol 1930-ban a Kelet-poroszorszagbdl
a Ruhr-vidékre vandorl6 cselédlanyok pszichotikus mani-
fesztaciéirol, melyeket ;,primitive Beziehungswahn™nak:
nevezett. A norvég OEDEGARD 1932-ben az ,,Immigrati-
on and insanity” cimid munkdjidban vonatkozadsokat vél fel-
fedezni a schizophrenia €s a kivandorlasi hajlam kozott.
Amerikdban a svéd szilletés@ ERIKSON, Ausztrilidban
TAFT és DOCZY, Ausztridban PAAL, HOFF és STROTZ-
KA, Svajcban RISSO és BOEKER, valamint jomagam fog-
lalkoztunk ezzel a témakorrel. Nagy irodalma van a Német
Szovetségi Koztarsasdgban az ott €16 térok vendégmunka-
sok pszichés helyzetének. WALRAFF bestsellerjérdl, ami
ugyan nem tudomanyos munka, azt hiszem, nem kell be-
szamolnom. A Magyarorszdagra menekiilt erdélyiek szo-
cidlis' €s pszichés allapotir6l tudomdsom szerint eddig
csak egy munka késziilt el, mégpedig CSEPELI Gyorgy
részérdl, aki eredményeir6l 1987 novemberében referalt
World Association of Social Psychiatry budapesti regiond-
lis a kongresszusan.

Az én f6munkam 1969-ben jelent meg a bazeli KAR-
GER kiadénal , Wohlstandsfliichtlinge’’ cimen. A konyv
mar rég kifogyott, de a nagyobb magyar konyvtiarakbol
minden tovabbi nélkiil kikélcsonozhets. Mivel a hadifog-
lyok és az tn. lagerekben é16 menekiiltek pszichopatholo-
gidjat el6ttem mdr sokan leirtdk, a hangsilyt az anyagi jo-
létben €16 menekiiltpopulacidra helyeztem. A tanulméany
alapjat az 1956-ban Svéjcba jutott magyar menekiiltek ké-
pezték. Egy hasonl6, de kisebb terjedelmi kozleményt ad-
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irodalom resuméjérél és a sajat eredményeimrdl a kovet-
kezdkben szamolok be.

2. Az emigrdns populdciok pszichés problémdi

Az emigrans populdcié sohasem egy reprezentativ
,.Stichprébaja’” annak a lakossdgnak, melybdl kivalik. A
kivdlasztodas kiilonboz6 mechanizmusai ugyanis azt ered-
ményezik, hogy ez a stichpréba sok szempontbdl eltér az
alapkozosségtol. Az 1956-os svajci magyar menekiiltek
esetében ez a szelekcios hatas igy nyilvanult meg, hogy az
emigransok kozott tilreprezentiltan szerepeltek a fiatalok,
a férfiak, a nétlenek €s elvaltak, a varosi lakossag, a nyu-
gati hatdrszél €s azon vidékek lakéi, ahol az okt6beri ese-

mények alatt harcok folytak, az érettségizettek és a népis- -

kolai végzettségiiek, az értelmiségiek és a segédmunkisok
(sic: a ,,k6zép” hidnyzott), karakterbelileg a hiszteroid,
infantilis, impulziv és becsvagyé elemek.

Erdekes eredmény volt, hogy dontS politikai menekii-
lési motivumok a menekiilt lakossagnak csupén 5%-dnal
volt biztosan kimutathaté és tovabbi 5 %-anél gyanithato.
1956 rehabilitalasahoz tartozik, hogy kimondjuk, az akko-
ri kb. 200000 embert elragadé exodusz a tulajdonképpeni
lildozotteken kiyiil, nagyon sok olyan személyt is érintett,
akik szdmara az akkori eseményck kivandorlasuknak csak
az iddpontjdt hataroztdk meg. Az alacsonyabb életszinvo-
nalu keletr6l nyugatra valo vandorlds normalis jelenség €s
csak aranylag kis részben motivalt politikailag. Mindig azt
mondtam az orszag felelds vezetGinek — mar 25 évvel ez-
elott is —, hogy hagyjak kimenni az embereket Nyugat-
Eurépdba. Hogy egynéhdnyan nem jonnek vissza, az nem
baj; majd jon helyettiik elég KeletrSl. Az események, azt
hiszem, nekem adtak igazat; gondoljunk csak a romédniai
helyzetre!

Minden emigréns populacié — mar csak a szelekcios
effektus kovetkezményeképpen is — pszichoszocidlisan
masképp viselkedik, mint a nyugvé népességek. Ehhez
jonnek még a tart6s, kiilfoldon valo élet specifikus kihata-
sai. Minél nagyobb a szociokulturilis kiilonbség az elbo-
csatd és felvevd tarsadalom kozott, anndl nehezebb a beil-
leszkedés €s az asszimilacié. A konfliktushajlam erésebb,
mint otthon. A pszichidtriai megbetegedési ardny ugyan-
ugy. A svdjci magyar menekiiltek megbetegedési incidense
a férfiakra vonatkozéan 3,4-szer, a nlkre vonatkozoan
1,4-szer volt magasabb, mint a svdjci, ill. a budapesti
nyugvé lakossagé. Osszevonva a két nemet, a pszichidtriai
hospitalizdcio szintje a menekiilteknél Svdjccal szemben
2,3-szer és Budapesttel szemben 3-szor volt magasabb.
Kiilonosen gyakori volt a megbetegedési arany — egyes
kérképeknél 10-szer magasabb — a primitiv reakcidk, a
paranoid reakciok és paranoid személyiségfejlédés tekin-
tetében.

Specifikus menekiiltbetegségnek tekinthetd a pszi-
chogén, a schizophréniitél élesen elvélasztando, szo-
ciokulturdlis témdju, lassan kialakul6 vonatkoztatdsos
téveseszmerendszer, melyeket mar ALLERS, K. SCHNE-
IDER, ERIKSON, TAFT és masok is kiilonbozd elnevezé-

1064 sekkel lefrtak s melyet én el&szor 1967-ben ,,Bezie-
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hungswahn in kulturfremdem Miliew'' néven publikéltam.
Ennek a pszichosisnak a lélektani mechanizmusa a kovet-
kezd: 1. Mély személyi elégtelenségérzés a befogadé la-
kossaggal szemben, sokszor egybekotve szakmai és ma-
ganjellegd balsikerekkel, deklasszalodassal. 2. A helyi
lakossag novekvd gytdlolete. 3. A sajat ellenséges érzések
kivetitése a helyi kornyezetre. 4. Talértékelt eszmék, majd
téveseszmék kialakuldsa, melyeknek rendszerint 6nigazo-
16 jellegiik van. Kiiléndsen hajlamosit erre a megbetege-
désre a kretschmeri értelemben vett primer szenzitiv ka-
rakter, a kozepes életkor, a férfinem és a deficiter
¢élethelyzet. A menekiilt népességekben messzemenden
ritka az Gn. kiegyensilyozott és az obszessziv (kényszeres)
személyiség, a szorongdsos €s a phobids neurosis, a pszi-
choszomatikus betegségek, az oligophrenia és az epilep-
szia. Az endogén pszichosisok ardnya megfelel a nyugvo
lakossdg megfelel6 megbetegedéseinek. Az ongyilkossa-
gok szama és az alkoholizmus ardnya emelkedett.

3. A befogads lakossdg pszichés problémdi

Ez a kérdés ma Magyarorszdgon is magas foki aktua-
litast nyert. Egy évtizedeken, taldn évszazadokon 4t maga-
ban €16 nemzetrdl 1évén sz6, melyet nagyobb menekiilési,
ill. imigréciés hullimoktél messzemenden megkimélt a
sors, most konfrontdlva érzi magdt, azzal a kényszer{iség-
gel, hogy nagyszdmu ,,idegen” elemet vegyen fel soraiba,
,,Jdegent”” mondtam, jéllehet az erdélyi menekiiltek nagy
részitkkben magyar anyanyelviiek. De ne képzeljiik, hogy a
székely-magyar szociokulturdlisan azonos az anyaorszag
lakossdgédval! Hogy miben kiilonboznek 6k mitSliink, azt
meg fogja tanulni a nemzet az elkévetkezd években. A szé-
kelység évszazadok 6ta tobbnyelviiségben €lt, alig hatott
rda a Habsburg, katolikus, ellenreformdacios szellem,
sokkal kevésbé vert ott gyokeret a magyar — még ma is —
tobbé-kevésbé feuddlis, erSsen hierarchikus, uram-
batydmoskod6, rang- és cimkérsagban szenved§ gon-
dolkodas. '

Ha cmberckkel beszélek az orszagban, mindig azt
hallom, hogy a magyar tirsadalom nagylelkiien veszi fel
és kezeli az erdélyi menekiilteket. Ha az Gjsdgokat olva-
som, ugyanerre az eredményre jutok. A nép adakozik, lel-
kesedik, segit, tiintet és szonokol. De ha az erdélyi mene-
kiilt az ajto el6tt all, ndlam lakast és az én lizememben
allast keres — arrdl ne is beszéljiink, hogy vezet6i szinten
—, rogton megvaltozik a kép. S ha a menekiilt néhany ho-
nap itt-tartézkodas utan elégedetlenségének adja tantjelét
és elkezdi kritizdlni a mi életformankat, rogton kialakul a
nemkivanatos, talan ellenséges imago. A magyar pszichia-
tereknek fel kell késziilniiik ezekre az elkeriilhetetlen je-
lenségekre. S ha az orszdg tovabb demokratizdlédik és
gazdasagilag is er6sodik, azaz egy félnyugati tirsadalom-
ma alakul 4at, szamolnia kell a menekiiltek és bevandorlék
szamanak folyamatos novekedésével. Mi lesz akkor, ha
GORBACSOV egy szép napon megnyitja a szovjet hatdro-
kat! De ne menjiink ilyen messzire. A nalunk tanulé kozel-
keleti és afrikai, tobbségében arab, kisebb részében fekete

. egyetemi hallgatok maris itt vannak és egy résziik itt is fog



maradni — ha masképp nem megy, magyarokkal valé ha-
zassagkotés Gtjan. '
Hadd térjek r4 most azokra a sztereotip befogado-

magatartdsokra, melyek a bevandorldk pszichéjének el-.

lenpdlusit képezik.

Minden tobbségi tirsadalomnak nehezére esik bele-
gondolnia és beleéreznie magat a kisebbségek vildgdba. A
magyar tirsadalom konnyen beleeshet abba a hibaba, hogy
ugy gondolja, a jovevényeknek mindenben hozza kell al-
kalmazkodnia. Vagyis elvirja a menekiilttdl a feltétlen be-
olvaddst. Ezzel mdris beleléptiink a dardzsfészekbe. A ki-
sebbség — tudatosan vagy tudat alatt — védeni fogja
eredeti identitasat, ellenséges érzelmeket alakit ki a befo-
gadokkal szemben, konfliktusokat szit és — ultima rati6-
ként — lemeriil egy sajat szubkultiraba. Fizikai €s szelle-
mi gettok alakulnak ki orszdgszerte.

A befogad6é mentalitashoz tartozik az a hallgatélagos
feltételezés, hogy mi jobbak vagyunk az emigransoknal,
azaz egy bizonyos felsobbrendiiségi komplexus kialakita-
sa. Itt megemlitendS, hogy vannak privilegizélt és nem
privilegizalt kisebbségek. Egy eurépai Afrikdban minden-
képpen privilegizalt, egy — mondjuk — svdjci, Magyaror-
szagon figyszintén. Svdjcban minden idegen alulprivilegi-
zalt. Mindlunk egyértelmden ide soroland6 a cigany, a
romdn, az arab, az afrikai. Fél, hogy nemsokdra a
sz€kely-magyar is a masodrendd emberfajtidhoz fog tartoz-
ni. Kiilonosen erds lesz az ellendllds veliik szemben, ha
magasabb dllasokra palyaznak, autét vagy hazat vesznek,
azaz ha nagyon kimutatjak, hogy helyet kaptak a hisos fa-
zekak mellett.

A befogad6 kozeg 4llandésitani akarja a jovevénnyel
szembeni eldnyos, feliiletesen tekintve ,,segitd”, ,,tdmoga-
t0" és ,tandcsadéi’ stitusit. Ez a pozicié ugy tarthaté
fenn a legjobban, ha a menekiiltet 6rokre konzervdlom
fliggs, gyenge €s segitségre szorul6 helyzetében. A mene-
kiiltgondozok tudat alatt infantilizaljak gondozottjaikat,
ami indirekt sajit paternalista stitusuk kiélésével jar
egyiitt. Ez a tendencia anndl erGsebb, minél messzebbrol
és minél idegenebb kultiirdbol szakadt ide a menekiilt, mi-
nél lassabban tanul magyarul, minél nehezebben alkal-

mazkodik. Fenndll az a veszély is, hogy eleinte elkényez-
tetjiik menekiiltjeinket. Mindent megadunk nekik, taldn
azt is, amit nem adndnk meg sajit szegényeinknek és el-
esettjeinknek — hogy aztdn anndl nagyobbat essenek, ha
egyszer kilépnek az élet szabad versenyébe.

Mindebbdl az kovetkezik, hogy a menekiiltek befoga-
dédsa, gondozdsa €s a gondozasbdl val6 elbocsatisa nem
torténhet tisztan 6sztonds alapon. A befggadéi psichét tu-
doményos szemlélddés targyava kell tenni. Ez a munka a
szocioldgusok mellett f6leg a pszichol6gusokra és a pszi-
chidterekre harul. De nem elég csupdn elmélei: szinten
foglalkoznunk ezekkel a problémdkkal. A pszichiater
mind a kérhazban, mind az ambuldns praxisban rendsze-
resen talalkozik emberekkel — menekiiltekkel és gondoz6-
ikkal —, akiknek konfliktusai vannak egymassal. Az orvos
tarsadalmi helyzeténél fogva a ,,f6” kultirdhoz tartozik és
hajlik arra, hogy a tobbség oldaléra 4lljon, azaz egyoldali-
an azt képviselje. Nagyon sok 6nismereti munka sziikséges
ahhoz, hogy megszabaduljunk tobbségi sztereotipidinktol.
Svdjcban €16 magyarok — ha adott esetben elégedetlenek
valamivel vagy ha barmily val6s vagy vélt okbdl diszkrimi-
nalva érzik magukat — sokszor halljak az ottaniaktol,
hogy senki nem hivta Gket Svajcba €s szilljanak fel a Wie-
ner Walzerra, ha nem tetszik nekik ez az orszdg. Minden
este indul egy vonat. Ilyen kijelentésre néha orvosok is el-
ragadtatjdk magukat. El kell gondolkodnunk azon, hogy
nem segitség az erdélyi menekiilteknek az, ha tehetetlen-
ségiinkben azt ajanljuk nekik, hogy szalljanak fel az elsé
Orient expresszre, holnap Bukarestben lesznek.

Ezzel roviden végigszantottam azokon a pszichés és
tarsadalmi problémakon, melyek kiilonb6zé népcsopor-
tok, tobbségiek és kisebbségiek,l egyiittélésével jarnak.
Tudatiban vagyok annak, hogy nem térhettem ki mindenre
a kell6 részletességgel. Azt is tudom, hogy olyan kérdé-
sekre sem adtam megnyugtaté valaszt, melyekr6l ardnylag
részletesen beszéltem.

Pintér Emil dr.
Ziirich

Helyreigazitas

nyomdaban felcserélték.

\ j
Az 1989. III. 12-i szamban megjelent ,,Vizsgélatok a vizelet kalcium-hidrogénfoszfat
telitettségének-taltelitettségének meghatarozasara” c. kozleményiinkben az 1. és 2. dbrit a

Reusz Gyorgy dr.
Szabo Antal dr.
Tulassay Tivadar dr.
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PALYAZATI

HIRDETMENYEK

(30/b)

A  Fovarosi Tandcs Csepeli Korhdz-

Rendeléintézet (1751 Budapest, Déli u. 11) f5-
igazgalé fGorvosa palydzatot hirdet
1 felnott korzeti orvosi

dlldsra.

Az 4llas betoltéséhez dltaldnos szakorvosi
vagy belgyégyisz szakorvosi szakképesités
sziikséges.

(34)

A MAV Kérhéz és Kézponti Rendel6inté-
zet Féigazgat6é fGorvosa — 1062 Bp., VI. Ru-
das Laszl6 u. ll. — palyazatot hirdet 1 &
belgyégyasz szakorvosi dlldsra az Intézet EKG.
szakrendelGjébe, havi 7700 Ft személyi bér-
rel.

A pélydzat elnyerGiét, valamint csalddtagjait MAV
utazasi — ingyenes — kedvezmény illeti meg.

Az 4lldsra Kardiologiai szakmai gyakorlattal
rendelkezd nyugdfjas orvos is palyazhat.

Az 4llas azonnal clfoglalhato.

(35)

Szdzhalombattai Védrosi Tandcs Egyesitett
Egészségiigyi Intézményének igazgat6 féorvo-
sa, a kovetkezSkben meghatdrozott E 2121 kulcs-
szami szemész, birgyogyasz és laboratérium
vezets szakrovosi, ill. szakfGorvosi munkako-
rokre pélydzatot hirdet.

A meghirdetett dllasok javadalmazésa és a
lakds lehetGsége az Igazgatésdggal torténd
személyes megdllapodds targyat képezi.

A labor. szakorvosi édlldsra szakképesités
el6tt 4llok is palyazhatnak.

A munkakorok Budapestrdl kljérésal is ellat-
hatok, a jogszabdlyok szerinti k

A munkakérok azonnal betdlthetdk.

(36)
Az Igazségiigyi Megfigyel6 ¢s Elmegyégyito

Intézet (1475 Budapest, X., Kozma u. 13. Pf.
22.) f6igazgato forvosa pdlyazatot hirdet elme-
gyogyasz szakorvosi képesitéssel — gyakorlati
1d6t6] fliggden — alorvosi vagy adjunktusi 4llds
betoltésére.

. Az intézet feladata a biinelkévetd kéros elme-
allapotii személyek ideg- és elmegy6gydszati el-
litdsa, beleértve az elmemegfigyelést, a kény-
szergyogykezelést, munkaterdpids foglalkoz-
tatast, rehabilitdciot is.

Az dllds betoltéséhez elmegyGgydszat szak-
vizsga és megfeleld gyakorlati id6, szakmai jar-
tassdg sziikséges.

Adjunktusi beosztasndl elényben részesiilnek
azok a palyazok, akik elmeorvosszakértoi gya-
korlattal, illetve ideggyégydszat szakvizsgédval is
rendelkeznek.

Lakést biztositani nem tudunk.

Illetmény munkaviszonytél fliggben alorvosként

12—I5 ezer Ft, adjunktusként 14—I8 ezer Ft kizoit.
Evente egyszeri juttatisként 13. havi fizetés.

Mellékfoglalkozds villaldsa nem kizért.

Szocidlis juttatdsok (iidiilés, egészségiigyi el-
latds, gyermekintézmények stb.) a BM egészség-
ligyi, szocidlis és kulturdlis intézményei kereté-
ben vehetok igénybe.

Személyes informalodas a 477-956-os telefon-
szamon lehetséges.

A pilyazatot a megjelenéstdl szamitott 30 na-
pon beliil az IMEI féigazgaté féorvosdhoz kell
benytjtani.

Dr. Csicsay Ivdn
foigazgatd fGorvos

(37

Az Igazsagiigyi Megfigyel6 és Elmegyogylté
Intézet (Budapest, X., Kozma u. 13. Pf, 22.) f6-
igazgaté féorvosa pélyémtol hirdet 1 f6 pszi-
choldgusi 4llds betoltésére.

A felvételre keriil6 pszicholégus feladata az
IMEI elmeosztilyain tartézkodé krimindlpszi-
chiatriai  beteganyagon  klinikai  pszicho-
l6gusi  (diagnosztikai és  terdipids) munka
veégzése.

Fizetés: gyakorlati id6t6] és szakképzettségtl
fiiggben 1015 ezer forint, plusz évente cgyszeri
Jjuttatdsként 13. havi fizetés.

Kulturdlis, egészségiigyi, szocidlis és gyer-
mekintézmények a BM intézményrendszerének
keretében vehetSk igénybe.

Havi 1200,— albérleti hozzdjdrulas lehetséges.

Az dllasra palyakezdok jelentkezését is elfo-
gadjuk, de klinikai szakpszicholdgiai képesités(i-
ek vagy ilyen gyakorlattal rendelkezék elényben
részestilnek. A munkakér betoltésének feltétele a
pszicholdgusi diplomdn til fedhetetlen eléélet és
egészségligyi alkalmassag.:

Jelentkezni, illetve tdjékozodni a 276-849/244
telefonszamon a vezet$ pszicholégusndl lehet.

Dr. Csicsay Ivdn
féigazgat6 féorvos
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Az Igazsagiigyi Megfigyel6 és Elmegy6gyité
Intézet (1475 Budapest, X., Kozma u. 13. Pf.
22.) foigazgat6 fGorvosa palyazatot hirdet 1 f6
szakképesités nélkiili elmegy6gyasz segédor-
vos részére.

Az dllast betdlts orvos feladata, tSbb profili
korhdzi elmeosztdlyon elmegylgydsz osztdlyos
orvosi tevékenység végzése.

Az intézetben mdd van az elmegyogyaszat
mellett az ideggy6gydszati szakvizsga megszer-
vezésére is.

Munkaterdpia €s organikus hatarteriiletek
irant érdeklGddk eldnyben.

Fizetés: 10—12 ezer forint kozott. Evente 13.
havi fizetés egyszeri juttatisként. Ugyeleti dij
650,— Ft/tigyeleti nap.

Szocidlis, egészségiigyi €s kulturdlis IehetGsé-
gek (idiilés, gyermekintézmények, stb,) a BM
egészségiigyi, szocidlis €s kulturdlis intézményei
keretében biztositottak.

Az dllashoz lakdst biztositani nem tudunk, de
1200,— Ft albérleti - hozzdjaruldsra lehetdség
van,

A szabdlyosan felszerelt palyazatokat kozvet-
leniil az IMEI fGigazgat fGorvosihoz kell be-
nyujtani.

Személyes informalédas a 477-959-os telefon-
szamon lehetséges.

Dr. Csicsay Ivan
féigazgat6 fGorvos

Cavinton®

endarteritis cerebri.

nacids kezelésre is alkalmas.

tabletta

OSSZETETEL: 1 tabletta 5 mg vinpocetinumot tartalmaz.
HATAS: A Cavinton javitja az agyi perfusidt és ezdltal az agy oxigénellatdsat.

JAVALLATOK: Oralisan: kiilonbdz8 eredetii (postapoplexids, posttraumds vagy sclerotikus) agyi keringés-
zavarok psychés vagy neuroldgiai tiineteinek: emlékezészavarok, aphasia, apraxia, mozgaszavarok, szédiilés, fejfajis
csokkentésére, a klimaktérium szindréma vasovegetatiy tiineteinek kezelésére.

Hypertensiv encephalopathia, intermittdlé vascularis cerebrahs insufficientia, angiospasticus agyi kérképek, tovabba

Kébanyai Gyégyszerarugyar, Budapest X.

Ischaemids agyi kdrosodasokban, el8rehaladott agyi arteriosclerosisban a kollaterdlis keringés lavuasara
Szemészetben az érhédrtya és ideghdrtya vascularis, elsésorban arteriosclerotikus, ill. angiospasmus okozta macula-
degeneratidk, partialis thrombosisok, érelzirédids kdvetkeztében kialakulé médsodlagos zéldhilyog. !
Fiilészetben korral jiré vascularis vagy egyes toxikus (gydgyszeres) halliscsékkenés, labyrinth eredetd szédiilés.
ELLENJAVALLAT: Terhesség.
ADAGOLAS: Naponta 3 X 1-2 tabl., a fenntartd adag napi 3 X1 tabl., hosszabb idén keresztiil.
GYOGYSZERKOLCSONHATAS: Az eddigi tapasztalatok szerint a tabl. interakciét nem okoz, ezért kombi-

MELLEKHATAS: Kismérték{ vérnyomiascsskkenés, ritkin tachycardia, extrasystole fordulhat el8.




FOLYOIRATREFERATUMOK

Orvostorténelem

Vereség aranyér miatt: Napoleon Water-
loondl. Welling, D. és mtsai (Mayo Clinic,
Rochester, Minnesota, USA): Dis. Colon
Rectum, 1988, 37, 303.

A torténelmi eseményeket gyakran triviélis
dolgok befolydsoljdk. Ilyen volt a waterlooi
csata. /

Aznap Napoleon nem érezte j6l magit,
bar par nappal kordbban Lignynél igen jol
harcolt. Befolydsoltdk-e a csata Kimenetelét
Napoleon thrombotizilt nodusai?

Allamf6k betegségérol néha boséges in-
formaciénk van. J61 ismert XIV. Lajos ana-
lis fistuldja (Charles Felix, a borbély-
sebész, egy farmot, nemesi cimet és mai
pénzben 50 ezer fontnak megfeleld Gssze-
get kapott a sikeres fistula mitétést. —
Ref.) vagy Reagan elnok colorectalis meg-

 betegedései, miitétjei a vastagbélen, illetve
basalioma eltdvolitdsa az orrcsicsrol. Na-
poleon azonban titokban tartotta panaszait
a kozvélemény elétt.

Katondi hittek sérthetetlenségében, is-
tenként tisztelték. Boncoldsa sordn szdmta-
lan addig teljesen ismeretlen sériilés nyo-
mait taldltak a testén. Napoleon egy izben
azzal dobbentette meg sebészét, Wardent,
hogy hajéra szillas kozben (Szent Ilona-
szigetre menekiilt) 18 lovat 16ttek ki aléla.
Nodusokrél nincs emlités a boncjegyzé-
konyvben, a haldl id6pontjdban mér gy6-
gyultak lehettek.

Napoleonnak a nodusok mellett gyakran
okozott panaszt chronikus cystitise, scabie-
se és mdjbetegsége. Székrekedése predis-
positiét jelentett a nodusoknak. Nagy zaba-
Iénak szdmitott, néhdny mdsodperc alatt
nagy mennyiségd ételt falt be, nyilydn
gyakran volt emésztési problémadja. Batyja-
nak, Jerome-nak irt leveleibSl kideriilt,
hogy mér 18 évvel Waterloo el6tt,
1797-ben, mdr voltak panaszokat okozé no-
dusai, akkor hdrom-négy pidcét helyezett a
beteg teriiletre, ezutdn hosszi ideig panasz-
mentes lett.

Diadalitjat Elba szigatér6l Pdrizsba
1obbszOr megszakitotta, mert a nodusok
okozta fajdalmak miatt nem tudott lovagol-
ni. Gyakran haszndlt 6lomacetdtos boro-
gatast.

100 napos utalma alatt rengeteget dolgo-
zott, hadsereget szervezett, leverte a roya-
lista felkelést, 20 millié dolldrnyi 6sszeget
gytjtott. Es ekkor méar nem volt: fiatal.

1815. jinius 18-a, a waterlooi csata napja

el6tt par nappal Lignynél megverte Bliicher -

tdbornokot, aki csak Ggy menekiyt meg,
hogy rdazuhané lgva alatt halottnak tetette
magét, majd megszokott €s porosz csapata-
ival egyesiilt Waterloondl Wellingtonnal.
Napoleon a lignyai gy6zelmet nem tudta ki-
hasznélni, faradt volt, napokig aludt, senki
sem merte felébreszteni. Vandamme gene-
ralis szerint ,,Napoleon, akit mi ismeriink,

tobbé nem létezik, tegnapi sikeriinknek
nincs eredménye a jovében”.

A waterlooi csata napjdn Napoéleon a szem-
tanik szerint nem volt egészséges. Lohéton
csak rovid ideig lattdk, egy kis kartyaasztal
mellett iilt egy dombtetén. Reggel 10 6ra-
kor, mig az angolok és poroszok tiirelme-
sen virtak Napéleon tamadaséra, az ural-
kodd elhatdrozta, hogy ott a kdrtyaasztalnal
alszik egyet. Délel6tt 11-ig aludt, még a ko-
zelben lovagl6 katonadi ,.éljen a csdszir™ ki-
altozédsaira sem ébredt fel. A csata kizben
tobbszor is elaludt. (Ref.: a kabité fajda-
lomesillapiték hatdsa alatt?) Jardsan lat-
szott, hogy fdjdalmai vannak, nehezen,
szétvetett labakkal sétalt. Batyja a haldlos
dgyan beismerte, hogy testvérének fajdal-
mas nodusai voltak Waterloonal. Viltoz-
tat-e ez a lényegen? Szent Ilona-szigeti
szamizetése sordn Napéleon a vereségért a
rossz iddjarast és tehetetlen generalisait
okolta. Az es6zés miatti hatalmas sir meg-
bénitotta a francia nehéztiizérséget. A ki-
sebb létszamu francia sereg faradt volt,
még gydzelem esetén is a kovetkez$ csata
feltehetGen Napéleon végét jelentette vol-
na. A francidknak elegiik volt a haborabol.
Eljott Napéleon Waterlooja.

(Ref.: a dolgozat dr. Welling ezredes sajdt
vélemeényét tiikrozi és nem az Amerikai Lé-
gierd hivatalos dlldspontjdt. A fenti dolgo-
zat 1987-ben a Colon és Rectum sebészei-
nek taldlkozojdn a torténelmi dijat nyerte
el.)

Novdk Ldszlo dr.

A perui lazellenes fakéreg 350 éve.
Bruce-Chwatt, L. J.: Brit. med. J. 1988,

* 296, 1486.

A maldria kezelésére hasznalt kinin és
rokon vegyiiletei eredetileg a Peruban (is)
honos novények kérgének hatdanyagai. A
madr 1630 6ta Eurépéban is ismert gyégyito

' fakéreg felfedez6i valészindleg spanyol

missziondriusok, akik az Andok hegyeiben
€16 novényismerdk titkos gyakorlatit elles-
ték és Pulvis patrum vagy jezsuitdk pora
néven elterjesztették. A perui spanyol alki-
raly feleségének, Lady Chinchénnak cso-
dds gyogyuldsa legenda, bar késébb (1742)
Linné a novényt réla nevezte el (egy kis he-
lyesirdsi hibaval) cinchona-nak. A gyégyi-
t6 fakéreg hatdsa egyre terjedt Eur6paban
és 1672-ben a III. London Pharmakopeid-
ban hivatalos gy6gyszer lett Cortex perua-
nus néven (amit megel6zott Robert Tabor
vagy Talbor gyégyszerészgyakornok titkos,
de sikeres gy6gyitasa, amelynek sorén a fa-
kéreg fozetével enyhitette a mindig 14zas II.
Kiroly angol kirdly panaszait). Francesco
Torti (Modena) 1712-ben mér figyelmeztet-
te orvostarsait, hogy a fakéreg csak valt6laz
csillapitdsdra alkalmas és nem dltaldnos
lazcsokkentS. Miutdn Linné a novényt tu-

domdnyosan leirta és elnevezte, 4j termé-
szetes lel6helyek felismerésére irdanyulo ex-
pediciok indultak Gtnak, illetve a megfelel6
éghajlatinak itélt teriileteken iiltetvényeket
létesitettek (India, Ceylon, Holland Kelet-
India) szerte a vilagon. Ez alatt Pelletier és
Caventon francia vegyészek a fa kérgében
eléfordulé tobb mint 25 alkaloida koziil
izolaltdk a legfontosabb kinint és cincho-
nint (1820). A kinin termelése a XIX. szi-
zadban csaknem kizdr6lag holland érde-
keltségek kezébe keriilt. Charles Ledger
Peruban €16 angol kereskedének ugyanis az
amerikai-indidn szdrmazdsi szolgdja is-
merte a helyi novényzetet. Ledger az An-
dok hegység boliviai vidékén 14 font (6,5
kg) Cinchona magot gyijtetett Ossze, €s
miutdn az angol korméanyzat nem érdekl6-
dott a magok irant, hollandoknak adta el
(1865).. A Javan elvetett magokb6l néhédny
év alatt specifikus cinchona ledgeriana
fajta alakult ki, amelynek kinintartalma
11—13 % volt a szokdsos 3 %-hoz viszonyit-
va. Az olcsé nyersanyag birtokaban Amsz-
terdamban a Masodik Kinin Egyezmény-
ben (1918) a kinin ipar holland kézbe keriilt.
Az elsé vilaghdborit csak hangsilyozta a
kinin jelentSségét, és a hidnya pétlasdra el-
sOsorban német kutatok, szintetikus iton
kininnél is hatdsosabb maldriaellenes ve-
gyiileteket allitottak el6 (Plasmochin 1926,
Mepacrin 1930). A II. vilaghaboriban a ja-
panok elfoglaltik a kinin természetes forra-
sait jelent§ iltetvényeket, ami az angol-
szasz orszagokban is siirgetdvé tette a
szintetikusan elGdllithaté malériaellenes
hatéanyagok kutatasit. Az eredmény szi-
mos (j, igen hatasos vegyiilettipus felisme-
rése és gyogyszerként valé alkalmazisa
lett.

Az utébbi 50 évben tehat a cinchona al-
kaloidok jelentSsége csokkent: a természe-
tes forrdsbol szirmaz6'35—40 tonna kinin
30—50%-at kinidinné alakitva a gyogy-
szeripar aritmiaellenes készitményekben,
tovabbi 40 %-ot az élelmezési ipar keser( iz
elérése céljabol hasznil fel, és csak a mara-
dék maldriaellenes gyogyszer.

A kinin maldriaellenes alkalmazdsat ma
elsésorban més plazmddiumellenes sze-
rekkel (amelyek Gj névényfajtakbol szér-
maznak) valé kombinaldsa jelenti. A kom-
bindcidk 1étét a szintetikus szerek és/
vagy kinin hatdsdval szemben rezisztens
plazmédiumok szelektdléddsa indokolja.
A technolégiai jellegii kutatds célja a cin-
chona novény sejtjeinck nagyiizemi te-
nyésztésével egyes alkaloidok ipari el6dl-
litdsa.

Koczka Istvdn dr.

Csecsemdé- és gyermekgyogyaszat

Specidlis novekedési gorbék. Hulse, J.
A, (Maidstone Hospital, Barming, Maids-
tone, Kent ME 16 9QQ, England): Arch.
Dis. Childh. 1988, 63, 1179.

A novekedésnek percentilis vagy stan-
dard deviacios értékekhez viszonyitott el-
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lenGrzése nemzetkozileg elterjedt, rutin
médszerré vilt. Egyes dllapotokban és kér-
képekben azonban a sajatos ndvekedési
minta miatt semmitmondé a ,,normal érté-
kekhez” val6 hasonlitas. Ezekben az egye-
di eseteket a korképre jellemz6 gorbékhez
kell viszonyitani. Ilyeneket szerkesztettek
mar Down-kérra, Turner-syndromdra,
egyes nemi chromosoma rendellenességek-
re (XXY, XYY, XXX), achondroplasidra
és még néhany csont-dysplasiara.

A rovid szerkesztoségi kozlemény stirge-
ti specidlis névekedési standardok kidolgo-
zasat minden, a testméreteket befolyasolo
korképre. Csak ezek birtokdban lehet az
érintett gyermekek novekedésének iitemét
redlisan értékelni €s a csalddot a vdrhat
felnéttkori méretekrdl tdjékoztatni.

(Ref.: A folydirat ugyanezen szdma kézli
a Duchenne-izomdystrophids fiik idedlis
sulynivekedési percentiliseit. Griffiths, R.
D., Edwards, R. T. H.: Arch. Dis. Childh.
1988, 63, 1256.)

Méhes Kdroly dr.

Tuberculosis a nyolcvanas évek sordn
gyermekekben €s serdiilokben. R. L. Ne-
mir, K. Krasinski (Dept. of. Pediatrics,
New York Univ. Center, Bellevue Hospital
Center, New York): Pediatr. Infect. Dis. J.
1988, 7, 375.

Az eradikécios torekvések ellenére a tu-
berculosis (t.) é16 probléma maradt. New
York vdrosdban az évek soran csokkent a
megbetegedések szdma, jabban sajnalato-
san emelkedik a fert6zések gorbéje. 1980.
janudr elseje és 1986. aprilis harmincadika
kozott kérhazukban és ambulancidjukban
megfordult aktiv t. kontaktjait, a pozitiv tu-
berkulin borprébdjinak bizonyultakat, a
régebben fertézottekként kezelteket €s t.-ra
gyantsakat szamitogép segitségével vizs-
galtak és kovették sorsukat. 10 mm-nél ki-
sebb induricié a bérpréba eredményeként
hatérértéke volt a fertézottség bizonyitéka-
nak. (Milyen bOrprébat végeziek? — Ref.)
Azokat a picienseket kezelték, akik anam-
nesisik szerint dtestek fert6zésen, fizikélis
vizsgdlatuk alapjan fertdzounek voltak te-
kinthetdk, amennyiben BCG-oltdst 3 évnél
régebben kaptak és bérprébajuk beszird-
dése meghaladta a 15 mm-t. A diagn6zis
feldllitdsahoz a radiolégiai vizsgilaton ki-
viil a M. tuberculosis tenyésztése gyomor-
nedvbél, lehetdség szerint bronchialis vala-
dékbdl és kopetbdl szolgaltak. Szervezetten
gondoztdk a betegeiket és kutattdk a kor-
nyezetiikben az esetleges, vagy bizonyitott
fert6zés forrasat. A negativ bérprobdji, 2
évesnél fiatalabb pacienseket nem kezelték,
kivéve, ha a profilaxis sziikségessége ki-
vénta a fertézott kornyezetiik miatt. A spe-
cifikus kezelést pozitiv bérprobdjiak kap-
tdk. Tinetmentes, de fertdzottnek tekintet-
tek egy éven keresztiil részesiiltek napi
10—20 mg/kg INH-kezelésben. Aktiv fo-
lyamatban szenved6k ezenkiviil 4—6 hona-
pon keresztiil vagy rifampint, vagy PAS-t
kaptak. 6 évesnél idGsebbek kiegészitd te-

rapidja ethambutol volt. Utébbit ophthal-
motoxikus tulajdonsdga miatt mell&zték a
fiatalabb betegek kezelésére. Streptomycint
csak az immunodeficiens betegeknek, a
meningitisben szenvedSknek és csontfolya-
matok esetén adtak harmadik gyogyszer-
ként. 211 péciens koziil 159 volt tiinetmen-
tes, fertézottnek tekintett, bérpréba alap-
jan. 35 gyermek folyamata aktiv volt,
13-nak elmeszesedett volt a folyamata. 53
betegnek bizonyithaté volt a BCG-oltasa.
Koziilik otnek volt aktiv a fert6zése,
44-nek asymptomatikus primer infekcidja
volt, 4-nek a pozitiv borprobajat oltdsi al-
lergidnak minGsitették. A BCG-oltdsokat
az Egyesiilt Allamokon kiviil végezték. Az
aktiv fert6zotiek kozott (16%) a 35 koziil

29-nek volt primer pulmonalis tuberculosi- |

sa, 2 kisdednek meningitise és cavernds fo-
lyamata 4 serdiilkortinak,
Extrapulmondlis folyamata 2 betegnek
volt: 1 Pott-betegség és 1 lymphadenitis
cervicalis HIV-pozitiv egyénben. 34 aktiv
betegnek a M. tuberculosis tenyészete pozi-
tiv volt. A betegek ¢letkora Gsszefiiggésben

van a fert6z€s Kiterjedésével és stlyossaga- .

val. Az aktiv folyamat 83 %-a 3 évnél fiata-
labbakban alakult ki. A HIV-pozitiv bete-
geken kiviil eredményesnek bizonyult a ke-
zelés. Egy 2 éves betegiik elkeriilt el-
lenGrzésiik aldl és 2 év milva mas intézet-
ben cavernas folyamat kovetkeztében meg-
halt. A fert6zés forrdsa a fiatal betegek
67 %-4aban kozvetlen otthonrdl szarmazott.
Az etnikai eredete a betegeknek Kozép- és
Dél-Amerika, a Karib-tenger medencéje.
Az dltaldnos képe a t. fertézéscknek emlé-
keztet az antibiotikus korszakot megel6z6-
re. A tanulmény elkésziilte 6ta 2 Gjabb me-
ningitis, 2 Pott-betegség és 1 milidris folya-
mat deriilt ki egy masik kérhazban, New
Yorkban.

Valamennyi eset fiatal gyermekben diag-
niosztikus €s megelozési hiba kovetkezmé-
nyének tekinthetS. A serdiilék fert6zésének
forrdsa azok mobilitasa miatt nehezebben
derithetd ki. Talaltak koztiik cs6lakét, fer-
t6zott klubtédrsat, az iskolai busz vezetgjét,
a bardti kor tagjait. A BCG-oltott betegek
kozott nem volt meningitis, vagy miliaris
t., de aktiv folyamat 6tnél volt. Az USA-
ban atlag 5—7 %-kal cs6kkent a t. megbete-
gedések szama évente 1975—1984 kozott.
Az emelkedésben az utébbi években a
Délkelet-Azsidb6l dramlé bevdndorldsnak
van jelentds szerepe. Felnéttek megbete-
gedésének esélyét noveli a HIV-fertézottség
€s a kabitoszer-fliggség. Szocialis intézke-
dések sziikségesek az eradikdcios torekvé-
sckben. Fontos az elfelejtettnek mindsitett
betegség ismeretének tjraélesztése, klini-
kai. és epidemioldgiai ismeretének ter-
jesztése.

(Ref.: A kozlemény ismertetését figyelmez-
tetonek szantam. A hazai viszonyok mind a
BCG-véddolrdsok, mind a népesség mobili-
tdsdban killonboznek az Egyesiilt Allamok
viszonyaitol. De rossz szocidlis, hygiénés
viszonyok kozott élok, kdbitdszer-élvezok,
AlDS-fertozottek gondja rdnk is nehezedik.
Igen fontos lenne a t.-ra vonatkozd ismere-
teket foleg a gyermekgyogydszatban ugy

hangsiilyozni, hogy a szerencsére nem gya-
kori fertdzések az elsérendii tudnivaldk so-
raban kapjanak helyet.)

Farkas Eva dr.

Consensus: tuberculin pozitiv, de a be-
tegség tiinetei nélkiili gyermekek ellata-
sdban. Grossman, M. és mtsai (Dept. of
Pediatrics, Univ. of California, San Fran-
cisco and San Francisco General Hospital
és mas intézetek): Pediatr. Infect. Dis. J.
1988, 7, 243,

1986 6ta emelkedik az Egyesiilt Alla-
mokban a tuberculosis megbetegedések
szama. Tobb tényezdvel magyarazzak: no-
vekedik az AIDS megbetegedettek szama,
kisebb kozosségekben, cs6lak6kban. Ezek
veszélyeztetik a gyermeklakossdgot, féleg
a kontaktokat. A pozitivva véltak és megbe-
tegedettek kiemelése f6leg az iskolai vizs-
galatok nyoman eredményes. A kiemelt tu-
berkulin pozitivok kezelése, preventiv
tennivalok moédja €s idGtartama megval-
tozott.

Az American Academy of Pediatrics
Committee on Infectious Diseases, vala-
mint az Egészségiigyi Vildgszervezet a pre-
ventiv kezelés idotartamanak csokkentését
(1 év) javasoljak. A kérdés tisztazdsdra 4
szaktekintélyhez fordult a szerzdk egyike.
Héarom kérdésre kért valaszt a kovetkezd
esetben: 7 éves egészséges gyermek egy- €s
négyéves kordban tuberculin negativ volt.
Sziirbvizsgélat szerint 21 mm a bdrpréba
besziirddése. (5 tuberculin egység tisztitott
protein derivitumaval.) Az apa tuberkulin
pozitiv, egészséges. Anyja, testvére probdja
negativ. Kontakt fert6zésre nem utal semmi
adat. A kérdések a kovetkezdk: A) Hogyan
jarna el a gyermek tovabbi cllenérzésével,
kezelésével? B) KezelGorvosa isoniazid
(INH) kezelést javasolt napi 10 mg/kg adag-
ban. 4 hénap milva kideriilt, hogy egy ro-
konnak cavernds folyamata van, a gyer-
mek idSnként litogatta ezt a rokont. A be-
tegbdl  Kkitenyésztett  baktérium INH-
resistens. Viltoztatna-e a gyermek eddigi
kezelésén? C) Milyen kezelésben részesi-
tette volna a gyermeket, ha kezdetben mi-
el6tt kezelni kezdte, kideriilt volna a rokon
fertézése?

A négy szaktekintély véleménye alapjan
a kovetkez6 megegyezésre jutottak: Vala-
mennyien megegyeznek abban, hogy tiinet-
mentes, tuberkulin pozitiv gyermeket INH-
prophylaxisban kell részesiteni. Az id6tar-
tam 6—I12 hénap legyen. A masodik kér-
désre kettgn rifampicin kiegészitést javasol-
tak, ketten véltozatlan INH-kezelés mellett
voltak. Amennyiben az idSleges kontakt
INH-resistens torzset iirit, harman csupan
rifampicin terdpidt javasoltak, egy véle-
mény szolt az INH-kezelés mellett. A ri-
fampint csak 5 éves kor felett javasoljak €s
meggondolandénak tartjidk prophylaxis
céljabol.

Farkas Eva dr.




Csecsemdkori bronchiolitis. A 1égzési
funkci6 vizsgdlata a heveny fazisban. Am-
sallem, F. és mtsai (Clinique des Maladies
des Enfants, Clinique Saint-Charles,
F-34059 Montpellier): Arch. Fr. Pédiatr.
1988, 45, 329.

A csecsemékori bronchiolitist (cs. br.) a
bronchus-,.fa” nyalkahdrtydjdnak diffiz,
virdlis kdrosoddsa jellemzi. Ennck kovet-
kezménye a horgofal vizenydije €s az iiregek
fokozottan képzddé nydlkdval és hamtor-
melékkel val6 eltomeszelGdése. A korhoz
kotott anatomiai viszonyoknak megfelelS-
en, az elzdrodas foleg a kis légutakban ko-
vetkezik be. A heveny fézisban a siilyosabb
formaknal a légzési nehézség miatt az iz-
mok kifdradnak és mesterséges lélegezte-
tésre szorulnak. A kovetkezmények: az
enyhe funkci6zavartél a legsilyosabbakig
— széles skdldn mozognak.

A kiilonboz6 tanulményok, a légzésfunk-
ci0 terén, a heveny fizisban a pulmonilis
rezisztencia (p. r.) tekintélyes megnéveke-
dését mutattdk ki, a dinamikus ,,complian-
ce” csokkenésével, ugyanakkor a légzs-
munka (erdfeszités) jelentésen fokozédott.
Kevés munka foglalkozott a légzGizmok
analizisével, a kialakul6 izomféiradtsdggal,
a légzési elégtelenség 1étrejottével. Pedig
ennek kialakuldsahoz kedvezbek a Koriil-
mények csecsemdkben. Ezeket figyelembe
véve — bronchiolitisek kapcsdn — tanul-
ményoztdk a szerzok a légzési funkciot, a
légz6izmok aktivitdsat a mechanikus 1ég-
zés segitségével, a transzdiafragmatikus
nyomdst (Pdi), masrészt a neuroventildcios
adaptéciot a légzérendszer 1égzési feltéte-
leihez.

A szerzOk leirjdk vizsgdlt betegeik jel-
lemz6it. Hisz csecsemét vizsgiltak a cs.
br. heveny fazisdban, ezek adatait, valamint
a légzési funkcié kiilonbozé értékeit, tiz
azonos kord csecsemd hasonlé adataival
Osszehasonlitva, értékelve, tabldzatban is
kozlik. Részletezik vizsgdlé modszereiket,
mechanikus 1égzésvizsgélatot az oesopha-
gusba helyezett ballon segitségével. A 20
betegnél és 10 egészséges kontrollnal elvég-
zett vizsgdlatokat tdblazatok szemléltetik;
az eredménycket statisztikailag elemzik.

Az eredményeket dbrakon is bemutatjak. |

Az eredmények Osszegzéseképpen a ko-
vetkez$ lényegesebb megiéllapitdsokra ju-
tottak: 1. Az oesophagus-ballon technika
elGsegiti a csecsemSkben a bronchus-
elzdr6dés ventildciés mechanikus feltétele-
inek jobb megértését; a totdlis pulmonalis
rezisztencia novekedése a dinamikus
compliance csokkenésével egyiitt megers-
siti a féleg a bronchiolusokban jelentkezd
elzirédis jelenlétét. 2. Az idGsebb gyer-
mekekhez viszonyitva a csecsemOkben vi-
szonylagos izomelégtelenség mutatkozik a
bronchiolusokban, ez képessé teszi Gket a
diafragmilis belégzés fokozasara, €s a ked-
vezdtlén koriilmények ellenére az obstruk-
ci6hoz/val6 alkalmazkoddsra. 3. Az adapta-
¢i6 mértéke azonban korlatozott s fennall a
légzési elégtelenség veszélye. .

Kovér Béla dr.

A tunéziai kisdedek heveny gastroente-
ritisének etiolégidja. Guedanna, N. &s
mtsai (Centre PMI Zouhour, T-2052 Tu-
nis): Arch. Fr. Pediatr., 1988, 45, 207.

A heveny gastroenteritisek (GEA) pato-
genezisében az enteropatogén baktériumok
(EPB), a Rotavirus (RV), és kisebb mérték-
ben egyes parazitik kozismerten fontos
szerepet jatszanak. A szerzOk: vizsgélatd-
nak célja, hogy a felsorolt kérokozok szere-
pét a GEA-ban, kontrollcsoportokkal
Osszehasonlitva, egy nagyobb beteganyag-
ban kozelebbrdl feltarjak.

A fenti célkitizés dltal vezetve a tuniszi
Anya- €s Csecsemdvédelmi Kozpont
(Centre de Protection Maternelle et Infanti-
le, PMI) gondozdsdban 1évs 402, 3 éven
aluli, heveny hasmenésben szenved$ gyer-
meket tanulmanyoztak 1985-ben. Kontroll-
ként 209 hasonl6 kori, egészséges kisded
szerepelt. Valamennyi gyermekr6l igen
részletes kérdGivet fektettek fel, amely a
személyi és tdrsadalmi-gazdasagi adatok
mellett a diagnézist, a lefolyast, epidemio-
16giat érintd kérdéseket tartalmazta. Vala-
mennyi gyermeknél megvizsgéltdk a szék-
letet: 1. bakteriolégiailag (Salmonella, Shi-
gella, enteropatogén és enterotoxinogén
Escherichia coli kérokozékra); 2. Rotavi-
rusra rotazym diagnosztikus kit-tel; 3. pa-
razitdkra (a médszerre utalnak); 4. myco-
sisra. Leirjdk a hasmenéses kisdedekben
alkalmazott kezelést, a GEA jellegzetes tii-
neteit, gyakorisdguk aranyat.

A szerzGk egy tdbldzatban soroljdk fel a
GEA-s gyermekek és kontrolljaik székleté-
bél kitenyésztett baktériumokat, azok sz4-
zalékos gyakorisagit; kiilon tabldzat tiinteti
fel az izolalt parazitdkat (flagelldkat, amé-
békat, coccidiumokat, oxyurist); krdiag-
ramon mutatjdk be a GEA ctiolégidjat (leg-
gyakoribb a gombak kozott a Candida albi-
cans volt, nagyjabél azonos ardnyban a be-
tegekben ¢és kontrolljaikban; 29%-ban a
RV, 20%-kal a baktériumok, foleg az E.
coli, 51%-ban az egyéb kérokozok szere-
peltek). Kiilon 4bra mutatja be a RV és bak-
terialis fert6zések szezonalitasat. Megalla-
pithattdk azt is, hogy a székletbl GEA-
sokban, f6leg a 6—12 hénaposok kozétt,
szignifikinsan gyakrabban tenyészett ki
baktérium az iivegb6l tiplaltaknal.

Az eredményeket elemezve a kovetkez6
megdallapitdsokat teszik: 1. A leggyakrab-
ban izolélt kérokozé a GEA-sok székleté-
bél a RV és az Escherichia coli (EC), mig
a Giardia ugyanolyan gyakran volt kimutat-
hat6 a kontrollokban is. 2. Az enteropato-
gén EC oly gyakran termelt toxint, hogy a
szerzO0k megerGsitették azt a hipotézist,
hogy ezek toxintermel$ tulajdonsdgot sze-
reznek, ami a toxikus hasmenésekért fele-
16s. 3. A székletbdl méasodik leggyakrabban
izolalt baktérium a Campylobacter, bar ez
a GEA-sok és kontrollok kozott csaknem
egyforma gyakorisdggal fordul eld, s rend-
szerint mas baktériumok tarsasdgdban. 4.
A GEA-sok és kontrollok székletébsl a
baktériumok f6leg a nyéari honapokban, a
melegben, mig a RV a téli idészakban te-
nyészthet6k ki. 5. A parazitdk koziil a

'

GEA-ban bebizonyitottan a Giardia intesti-
nalis jatszik kiemelkedd szerepet. 6, Nem
talaltak szignifikans kapcsolatot a bakteris-
lis GEA-s kisdedek és a csalddi kornyezet
hasmenése €és csirahordoz6 volta kozott. 7.
A szerzOk antidiarrhoeds orszdgos program
szervezését javasoljdk.

Kovér Béla dr.

A trinitrin transcutan adagoldsa. A
médszer hatékonysaga €s drtalmatlansiga a
véndk konnyebb elérésének haszndlatdban.
Beal, G. és mtsai (Service ‘de Pédiatrie,
Hopital Richaud, F-78000 Versailles):
Arch. Fr. Pediatr., 1988, 45, 295.

A trinitrin (TN) transcutan (tc.) Gton valé
hasznélata széles korben alkalmazott méd-
szer felnGtteknél szisztémads hatds elérésé-
re. Ezt a terdpids utat kordbban mér gyer-
mekeknél is hasznaitdk. Ujabban a
gyermekgybgyaszokat ezen kezelési méd
lokilis kovetkezményei érdekelték: a bér
felszines vénds hal6zatdnak kitdguldsa. A
modszert (jabban csecsem&knél arra a cél-
ra haszndltik, hogy a t6bbségiiknél nehe-
zen elérhetd véndk megkozelitését meg-
konnyitsék.

A szerzt hét csecsemdn€l (6 napos — 9
hénapos kortak) vizsgaltdk a tc. adott TN lo-
kilis hatdsdt, a mésodlagos tineteket és TN-
vérszintet, gdzkromatogrifia és tomegspekt-
rogrifia segitségével. A TN-t kendcesbe vitték
és dorzsolték be egy 9 cm’-es borfeliiletbe, s
eldtte és 10 perccel utina vizsgdltidk, hogy
mennyire lehet a vénapunkceiét elvégezni (,,le-
hetetlen, nehéz, vagy konny(™). A bedorzsolt
TN-mennyiség 1 mg volt, 0,25 ml kendcsben.
A TN-szint meghatdrozisra a vérvétel az el-
lenkezd karbdl, 10 perccel a bedorzsolés utdn
tortént. A bedorzsolés eldtt €s utina mérték a
vérnyomast 10 percenként egy féléran 4t, és fi-
gyelték a , borpir” megjelenését.

A hét csecsemdében hdromnal volt komy-
nyebb, hiromnal nehéz, egy esetben pedig ne-

hezebb a vénapunkcié, mint a bedorzsolés

elott. A kisérlet soran mellékhatdst nem ész-
leltek, sem borpirt, sem jelentSsebb

vémyomds- vagy pulzusviltozdst, sem a be-
dorzsblést kovetd 30 percben, sem 48 Graval

,utina. A 10 perces TN-szint legmagasabb volt

a legfiatalabb (3,36 ng/ml), legalacsonyabb a
legidosebb (0,13 ng/ml) csecsemdben, tehét
nagyon viltoz6. Vizsgilataik arra utalnak,
hogy a tc. bevitt szer gyorsan eléri a magas
koncentrdcioszintet, a boron at a felszivodas
erdteljes, jelentdsebb, mint felnSttben. Az 4l-
talanos keringésbe valé gyors bejutds, a valto-
70 €és ellendrizhetetlen iség gyanit kelt
a te. bevitt szerek: kizarélagos lokdlis hatasaval
szemben, 3

A szerz0k a fentiek alapjan arra a kovetkez-
tetésre jutnak, hogy a tc. adott TN nem ko-
nnyfti meg a csecsemdvénak pungaldsat, gyor-
san bejut a keringésbe, egyénenként viltozd
mennyiségben, igy tisztan lokdlis hatds eléré-
sére alkalmatlan.

Kovér Béla dr.
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A gyermekkori epilepszia a tdrsada-
lomban. Pinsard, N. (Service de Neurolo-
gie Pédiatrique, Hopital d’Enfants de la Ti-
mone, F-13385 Marseille): Arch. Fr. Pedi-
atr., 1988, 45, 311.

Az epilepszidt (e.) mar az 6korban sajat-
sdgos betegségnek tekintették, amely szé-
gyent, szorongdst viltott ki az érintettben
és csalddjaban, masokban elutasitést és fé-
lelmet. A réla alkotott nézet csak lassan fej-
16d6tt a ,,szent betegség” fogalmatél napja-
inkig. Pontosabb klinikai megismerése és
‘kezelése a szazad elején kezdddik.

A gyermekkori e. (gy. e.) kiilonleges
helyzetét annak kdszonheti, hogy leggyak-
rabban 10 éves koron alul kezd6dik, amel-
lett sajitos az eredete, klinikai tiinetei,
prognozisa, egy folyamatosan fejlédé
egyént érint. Ennek a szerkesztGségi kozle-
ménynek az a célja, hogy a gy. e. fejlédése
terén az utébbi 20—30 évben elért ered-
ményt bemutassa. Az elektroklinikai és eti-
olégiai kiilonb6z6 formdk jobb megismeré-
se finomitotta a gy. e. prognozisdnak érté-
kelését, a joindulati e-k nagy szdménak
elkiilonitését. Ujabb drogok, féleg azok
farmakokinetikdjanak megismerése alap-
vetSen modositottak a terdpia szabalyait, az
eredmények megviltoztattak az e. egykor
kialakult misztikus képét. Megkisérelték a
gy. e-st beilleszteni a tarsadalomba, ezért
elkiilonitették az izoldlt e.-t — ez lehet be-
nignus és malignus — az egyéb motoros,
szenzoros és/vagy pszichés karosoddsokkal
is terhelt e.-sokt6l, amelyek silyosbitjak a
gyermek €s csaldd problémdit.

A szocidlis beilleszkedés gondjai Iénye-
gében az iskoldskorral kezd6dnek, ami az
€. igen pontos analizisét igényli, hiszen a
gy. e. nagy része funkciondlis: idiopatias
vagy primer, generalizalt vagy részleges. A
gy. e-nak kozel kétharmada nem  lézids
eredetil és gyakran benignus. Ebben a kor-
ban az e. évi gyakorisaga 44—82/100 000,
mig a felndtteknél ez csak 20/100 000. Ez
mutatja, hogy az e. a ,,masodik gyermek-
korban” remissziéra hajlamos. Helyesebb
remissziorol, mint gyogyulasrél beszélni,
mert az élet folyaman barmikor tjra jelent-
kezhet. Ujabb adatok a-gy. ¢. remisszi6ja-
nak gyakorisigit 3—5 éves korban
55—62%-ra teszik. A gy. e. nem gyogyit-
hatatlan betegség, az e.-s gyermek sorsa
szorosan 0sszefligg az orvosi, pszicholégiai
és szocidlis tényezikkel. Jelenleg a gyer-
mekgyogydsz, ha alapos vizsgélattal meg-
allapitja az e. diagnozisat, azt, valamint a
sziikséges kezelést, annak idGtartamadt, a
vérhat6 prognézist, a nehézségeket stb. ko-
zblje a sziilokkel, s ha a gyermek kora ezt
lehetdvé teszi, vele is, részletesen, tiirelem-
mel, s irdnyitsa a sziil6i magatartdst beteg
gyermekiikkel szemben, kiemelve a benig-
nitds, gyégyithatosdg lehetSségét, ezzel
elGsegiti az e.-s gyermek szocidlis adapta-
I6désat is.

Az izolilt e.-s gyermekek tobbsége nor-
malisnak bizonyul az iskoldban, ha erre
a mili6re a helyes kezelés mellett psziché-
sen is felkészitik, és a gyermek megfelels-
en kooperdl s tolerdlja a felmeriil6 nehézsé-

geket, lekiizdi a félelmet, a\ szorongést,
amiben a sziiléknek, az iskoldnak partne-
reknek kell lenniiik. Az iskolai adaptdciét
az e. silyossdga, a rohamok gyakorisdga, a
hidnyzasok stb. is befolyasoljak, megnehe-
zitik az e.-s magatartisbeli anomalidk, ins-
tabilitds, agresszivitds, jellemvaltozasok,
ami ronthatja a tanulményi eredményt.

A csaladi, az iskolai beilleszkedés meg-
hatdrozhatja a kés6bbi, szocidlis adaptici-
ot. Az e-s gyermek negativ fejlodését
okozhatja az orvos, a sziil6k kiilonbozé til-
t6 intézkedése (pl. televizidzas megtiltdsa,
holott az e.-soknak csak mintegy fele foto-
szenzibilis). A sportok koziil csak az er-
szakkal jar6kat, az intenziv napozast kell
tiltani, vagy az egyediillétet igényldket. A
j6l ellen6rzott, kézben tartott e.-s gyermek
részére még elényos is lehet. A tilzott opti-
mizmus, de a probléma minimalizildsa is
hatrényos.

Osszességében: az utobbi hisz év alatt az
e.-s gyermek helyzete a tarsadalomban 1é-
nyegesen megvaltozott. Az Gjabb ismere-
tek, terdpids eszkozok, a betegség dedra-
matizdlasa, a nagyobb  tolerancia meg-
konnyitette a betegek szocidlis beilleszke-
dését. Még a siilybsabb e.-s betegekre is —
a nehézségeket nem tagadva — javulé beil-
leszkedési lehetGségek érvényesek. A gyer-
mekgy6gydsz hdrom teriileten segitheti az
e.-s beteget: 1. helyes gydgyszerelés, 2.
pszichol6giai t4iogatas, 3. a beiskoldzds, a
szocidlis beillesz ¥ 1és.

Kovér Béla dr.

Anyatej-tdpldlds és  bélparazitdk.
Gendrel, D. és mtsai (Départements de Pé-
diatrie et de Parasitologie, Hopital Saint-
Vincent-de-Paul, F-75014 Paris): Arch. Fr.
Pediatr. 1988, 45, 399.

Az anyatej védGhatdsa a bélfertézésekkel
szemben az anyatejnek a korokozora gya-
korolt direkt hatdsabél, vagy abbdl szdrma-
zik, hogy az ilyen kizar6lag emi6n taplalt
gyermekeknek ezekkel a korokozokkal
szembeni expoziciGjdnak intenzitdsa csok-
ken. Bizonyitott, hogy a szoptatott csecse-
moék morbiditdsa és mortalitdsa kisebb a
mesterségesen tapléltakéval szemben.

A parazitikkal szembeni védhatés ke-
vésbé tanulmanyozott, bar in vitro kimutat-
tdk, hogy egyes protozoonokat az anyatej
elpusztit. Libreville-ben (Gabon) egy
ajabb kisérlet kimutatta, hogy az alultdp-
laltsdg (malnutritio, M.) csak mdsodlagos
szerepet jatszik az intestinalis parazitiz-
musban (IP). Ebben az orszagban a 6—38
hénapos gyermekek 22,5 %-a, mig a 8—I12
hénaposak 42%-a bélparazitakkal fert-
zOtt. Az orszag emlitett varosaban az anya-
tejtapldlds progressziv csokkenése mellett
az elvélasztds 8 hénapos korban befejez6-
dik. Ezek az adatok inditottdk a szerzdket
arra, hogy kutassik az anyatej védGhatdsat
a bélparazitdkkal szemben, ugyanazon ko-
zOsség anyatejes, €s mesterségesen taplalt
gyermekeiben, és az anydkban a bélpa-
razita-hordozOk kimutatdsan keresztiil.

A szerzOk részletesen ismertetik a vizs-
galt populdciot és a vizsgdlé modszereket.
A székletparazita-vizsgdlatot négy tech-
nikdval, 400 gaboni, 15 nap — 2 éves kort
gyermeknél és ezek 170 anyjdndl végeziék
el, egyiittmikddve a libreville-i kozkérhaz-
zal és az owendoi gyermekkorhdzzal. A
gyermekek koziil 86 kizarélag szoptatott
volt, 151 kevert taplaldsban, 163 pedig mes-
terséges tapldlasban részesiilt, A gyerme-
kek el6zden semmi antiparazita gyogyszert
nem kaptak. Az eredményeket x>-teszttel
analizaltdk, a Yates-korrekcidt is felhasz-
nélva. Az eredményeket kiilon-kiilon tabla-
zatban ismertetik, a 400 gyermekt&l és 170
anyatol kapott adatok alapjén.

Az eredmények részletes elemzésébol a
szerzOknek a kovetkez6 megéllapitisai
emelhet6k ki: 1. A parazitdk megtelepedé-
se nem annyira a szervezet védekezoképes-
ségét6l, mint az expositio intenzitdsatol
fiigg, valamint a kornyezet fert6zottségétdl,
a fert6z6 forrassal valo gyakori talalkozas-
t6l (Gabon erfsen fert6zott). Fiatal gyer-
mek a kérokozé-hordozo anyétd) fertézédik
az intenziv kapcsolat révén. Ez érvényes az
anyatejes és egyéb taplilasi médban része-
silltekre egyardnt. 2. A kor elGrehaladtéval
az IP gyorsan ndvekszik, a 6—I12. hénap
kozott a hordozok szdma megkétszerez6-
dik. 3. Az IP szdmdnak csokkenése a szop-
tatottakndl, szemben a hasonlé kord mes-
terségesen tdpldltakkal, meggy6z6 adat az
anyatej védohatdsa mellett egy erdsen en-
démids zénaban. 4. Ugy tlinik, hogy itt az
anyatej direkt hatisrél, s nemcsak arrél
van sz6, hogy az expositio csokken. Ezt
meggydzGen alatimasztjdk a III. tdbldzat
harom korcsoportra bontott adatai: még az
erfsen fert6zott kornyezetben is (anya,
nagysziil6, targyak) kisebb a szoptatottak,
mint a mesterségesen tdpldltak szdma,
mégpedig szignifikiansan. Az anyatej véd6-
hatisa f6leg a Giardia-val és az Ascaris-szal
szemben kifejezett. 5. A colostrum és az
anyatej IgA, lactoferrin magas tartalma
kozismerten szerepet jatszik ebben a véde-
lemben. Szerephez jutnak a macrophagok
és a kiilonbozo antitestek is (IgG, IgA),
amelyeket a Giardia ellen fokozott mennyi-
ségben Iehetett kimutatni. In vitro anyatej-
nek kitett Giardia gyorsan elpusztul, felte-
heten az anyatej lipaseja kozbejottével. Az
anyatej anti-Giardia aktivitdsa fiiggetlen —
gy tinik — a specifikus antitestek jelenlé-
tét6l. Valészind, hogy ilyen mechanizmus
érvényesiil egyéb protozoonokkal szemben
is. Lehet, hogy az anyatej anti-infekciézus
sajatsdga bizonyos kiilonleges zsirsavakhoz
kotott, s ez jelentGsen valtozik orszdgon-
ként, az anya taplalkozasa szerint. 6. Az ur-
banizdci hatdsdra az anyatejes taplalas Ga-
bonban is visszaszoruléban van. Ennek ve-
szélye az elmondottak alapjan kézenfekvo:
novekszik a M., erGsbodik az IP, silyosbo-
dik a hasmenések szama, beldthaté kovet-
kezményekkel. — A szerzok remélik, hogy
vizsgélati eredményeikkel, kovetkeztetése-
ikkel el&segitik a harmadik vildgban az
anyatejes tdplalds szorgalmazasat.

Kovér Béla dr.



A selenium és az E-vitamin szerepe
mucoviscidosisban. Foucaud, P. és mtsai
(Services de Gastro-Entérologie et Nutriti-
on Pédiatriques, Hopital Robert-Debré,
F-75019 Paris): Arch. Fr. Pédiatr. 1988, 45,
383.

Negyvenéves kutatomunka ellenére a
mucoviscidosis (M.) kialakuldsdnak me-
chanizmusa ma is ismeretlen, j6llehet a
gyors fejlédés a genetikdban egyre ponto-
sabb lokalizdci6jat teszi lehetévé az érintett
génnek. In vitro mar membrdn-anomalii-
kat is kimutattak, amelyck a VVS-memb-
ran phospholipidjeinek zsirsav-anyagcse-
réjét érintik. Ez inditotta a szerzéket arra,
hogy a membrén lipideket a peroxidéci6tél
véd6 legfontosabb anti-oxidadns dgenseket:
a seleniumot. (Se.) és az E-vitamint (E-v.)
tanulményozzak.

A szerzok 26 M-os beteget (atlagéletko-
ruk 5,145,9, 16 fiq, 10 ledny) bioldgiai
vizsgdlatoknak vetették ald, ezeknél a ve-
rejték Cl-értéke meghaladta a 60 mEq/I-t,
s az exokrin pancreas-elégtelenséget a stea-
torrhoea bizonyitotta, ismételt Iéguti zava-
rokkal kiiszkodtek, a Shwachman score
66,9116,3-at mutatott. A kontrollcsoport-
nal: n=19. — A megfeleléen el6készitett
plazméb6l és erythrocytdkbol a Se-ot
spektrofotométerrel  (atom-abszorpcids)
vizsgdltdk. Meghatiroztik az erythrocyta-
peroxydase glutathion aktivitdst, az dsszli-
pidet, a plazma-triglyceridet és folya-
dékchromatographidval az E-v-t (a-
tocopherol). A mddszerekre utalnak. Az
eredményeket statisztikailag analizaltak és
két abrin szemlélfetik az értékek Osz-
szehasonlitdsaval, s egy tdbldzatban
Osszesitik.

Az eredmények elemzésébdl leszirt leg-
fontosabb megallapitdsaik: 1. Az észak-
amerikai dllatgy6gyaszok — bdr ezt a hipo-
tézist kés6bb elvetették — sokdig a Se-
hidnyt tették felelossé a M.-€rt. Szamos
.munka utalt M.-ban a cirkuldl6 Se. szigni-
fikdns csokkenésére: Ez féleg a plazmat
érinti, mig az erythrocyta Se-értéke norma-
lis, vagy kissé csokkent. A szerzdk adatai
arra utalnak, hogy a Se.-deficit a M.-ban
masodlagos, a malabszorpcio kovetkezmé-
nye, a plazma Se. értékek negative korre-
lilnak a steatorrhoedval; ezt bizonyitjak
azok a Dbetegeik, akiket eldzetesen
pancreas-enzimekkel nem kezeltek, s akik-
nél a Se. és az E-v. szint jelentGsen csok-
kent. 2. A Se. és az E-v. hidny minden eset-
ben kombinalédik, amint azt masok mun-
kdi is kimutattdk. 3. Ennek a két antioxi-
ddns dgensnek a kombinalt hidnya felelGs
lehet — legaldbbis részben — a lipid-
peroxidatio megnévekedése folytan kiala-
kult membran-anomalidkért. 4. A mérsé-
kelt Se.-deficit nem szorul kiilén p6tldsra,
anndl kevésbé, mert a betegeknek adott
pancreas-kivonatok nem elhanyagolhatd
mennyiségd Se.-t tartalmaznak. A még pét-
I6lag adott Se. az intoxikdci6 veszélyét rejti
magaban. A komolyabb deficit, f6leg a ke-
zelés kezdetén, p6tlast igényel. Ez per os 6
pug/kg/nap Na Se. 5. Az E-v. pétlasnak meg

kell eloznie a Se.-€t, az oligo-elemek toxi-.

citdsdnak elkeriilése miatt is, az ajanlott
adag 10 mg/kg/nap, minimdlisan napi 200
mg.

Kovér Béla dr.

Allergolégia

Asthmakezelés — sok vagy kevés? Wi-
chert, P. (Szerkesztdségi cikk.) (Medizi-
nische Universitits-Polyklinik): Dtsch.
med. Wschr. 1988, 7/3, 799.

Farmakoldgiailag hatdsosabb, konnyeb-
ben alkalmazhat6 és olcsGbb gy()gyszerek
ellenére, az asthma mortalitds tobb orszag-
ban az utobbi években nem csokken, ha-
nem inkdbb id6nként novekedést mutat.
Kiilonosen Uj-Zéland é5 Anglia vannak
érintve, de az USA-ban és egyes eurépai
orszagokban csaknem hasonld a helyzet.
Ezek a megfigyelések merd cllentétben 4ll-
nak Osler véleményével, aki szerint az
asthma nem veszélyes megbetegedés.

Kétségtelen tény, hogy a bejegyzett mor-
talitds novekedés a kiilonbozé osztilyozasi
szempontokkal is magyardzhat6, mégis
Anglidban a kés6i 60-as években felting
Osszefiiggés volt kimutathatd az asthma ha-
ldlozds és a horgtigitd aerosolokkal valé
visszaélések kozott. Ezek az inhaldtumok
nem rendelkeztek a modern szelektiv
béta-2 szimpatikomimetikumok elényei-
vel. Sajnos az utbbiak is kivélthatnak a
sziven béta-l hatdsokat, kiilonosen na-
gyobb dézishan, €s tachycardiat valamint
extrasystoliat idézhetnek els. Gyakran
megfigyelhetd ilyenkor az tin.-paradox vér-
gaz reakcié. Ennek egyik oka az, hogy a
szoban forgé gybgyszer megvéltoztathatja
az alveolaris hypoventilatioban fennallé
vascularis regulatiés mechanizmusokat,
ami fokozott vénas keveredéshez és ezzel
egyiitt arterialis hypoxidhoz vezet. Ezen re-
akcié szerepét kiilondsen siilyos asthma
bronchialéban gyakran aldbecsiilik, noha
fokeént fiatalabb egyének haldlozdsdban je-
lentSs szerepe lehet. Erdekes, hogy ez a
mechanizmus az asthma haldlozasokat fel-
dolgozo tjabb kozleményekben nem keriil
emlitésre. Feltételezhetd, hogy a béta izga-
tékra a kiilonbozs személyek kiilonbozo-
képpen reagdlnak, mint az a béta receptor
blokkolék alkalmazasakor szintén megfi-
gyelhetd.

A tilkezelés mellett igen gyakran lehet
taldlkozni ma is az alulkezeléssel. Angliai
adatok szerint az asthma miatt meghalt be-
tegek 77 %-a betegségét a valosagosnal eny-
hébbnek tartotta, ugyancsak ezen irodalmi
forrasok alapjan az asthmas rohamok sd-
lyossdgat az orvosok 70%-a hibdsan érté-
kelte; kiilonosen a roham kifejlédésének
gyorsasagat becsiilték alul. Francia szerzGk
szerint azzal, hogy a hivds utani mentéor-
vosi tevékenységig eltelt id6t 28,3 percrdl
9.7 percre sikeriilticskkenteni, az asthmas
roham miatt bekovétkezd haldlozas 1/6-dval
mérséklodott.

Status asthmaticusban a beteg aktuélls
dllapotédrol nemcsak a légzésfunkcios zavar

mértékébil, hanem a sav-bazis helyzet, az
ion- és folyadékhéztartds adatait mérlegel-
ve, a beteg tudati dllapotdbdl, az el6z6 ke-
zelés modjanak ismeretében is tdjékozodni
lehet. Az asthmds roham kifejl6dési dina-
mikdja kiilonosen az tn. labilis asthmaso-
kat illetGen nehezen itélhetd meg, mivel
ezekben az esetekben a rosszabbodés ve-
szélye folyamatosan fennall.

Ezek utdn 4jbél feltehetd a kérdés: til-
vagy alulkezeltck-c az asthmasok? Altala-
ban alulkezeltek az alapelldtisban, kezd6-
dé asthmds rohamban; tilzottan, kiiléno-
sen amikor a betegek kontroll nélkiil magu-
kat gyogyszerelik. A tidl sok elsésorban bé-
ta mimetikumok, theophyllin (és corticoi-
dok — Ref.) kontroll nélkiili alkalmazasat
jelenti. Asthmas rohamban viszont a corti-
coidok szinte dézishatdr nélkiil lennének
adhatdk.

Az asthma ma is az €letet fenyegethetd
megbetegedés, elsGsorban ami az asthmés
rohamot illeti. Ez a veszély a jelenleg ren-
delkezésre 4ll6 ésszerd gyogyszeres bazis-
terdpidval 1ényegesen csdkkenthetd.

Barzo Pal dr.

Szteroidok és ,,szteroid-kimél&” szerek
az asthma bronchiale terdpidjaban. Cott,
G. R., Cherniak, R. M.: N. Engl. J. Med.,
1988, 318, 634.

Az Egyesiilt Allamokban az asthma .

bronchiale  kumulativ  prevalencidjat
5—7%-ra becsiilik. Terdpidjanak sarkkdvei
az inhaldciés béta-adrenerg szerek, a teofil-
lin, a kromoglikat és ezek kombinaci6i.
Amennyiben e gyOgyszerek hatdsdra az
asztma tiinetei nem sziinnek, kortikosztero-
idok szisztémas addsa valhat sziikségessé.
Ez utébbi esetben tin. ,,16késterdpia’ utin
inhaldciés szteroid tovabbi adasaval stabili-
zalhat6 a betegek allapota. Sajnos a silyos
légiti hiperreaktivitds talajan folléps gya-
kori exacerbéciék novekvs dozisd, gyako-
ri, esetenként hosszas szteroid terapiat tesz-
nek sziikségessé, mely a mellékvese szupp-

« resszi6jahoz €s a jol ismert mellékhatasok-

hoz (obesitas, katarakta, myopathia, osteo-
porosis, psychés zavarok stb.) vezet. A
szteroid okozta veszélyek lehetS elkertilé-
sére az American Thoracic Society terapias
standardokat ajanlott. melynek alapvetd
vezérfonalat altalanosan elfogadjdk: 1. So-
hasem szabad tiinetekkel rendelkezé aszt-
mds betegnek kortikoszteroidot monoters-
pidban adni, hanem mindig bronchodilati-
torokkal, pl. béta-adrenerg agonistakkal
és/vagy teofillinnel. A kortikoszteroidok-
nak ugyanis nincs akut bronchodilatitor
hatasuk, farmakolégias hatasuk pedig csak
orak miltan érvényesiil. 2. A kortikoszte-
roidok szisztémas addsanak legvilagosab-
ban definialt indikacidja a silyos akut aszt-
ma vagy status asthmaticus. Ezekben az 4l-
lapotokban a szisztémds szteroid adéssal
megel6zhetd a hirtelen halél €s csokkenthe-
t6 a késébbi relapsusok szdma, s a szteroid
néhany' héten beliil tébbnyire leépithets.
A silyos asztmas, illetve a konvenciona-
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lis terdpidra rosszul reagdl6 betegek eseté-
ben — a folyamatos szieroid terdpia lehets-
ség szerinti elkeriilése érdekében — arrél
kell megbizonyosodnunk, hogy korrekt-e a
diagnézis. Asztma tiineteit utdnozhatjak
egyéb tidGbetegségek, laringedlis disz-
funkci6, szivbetegségek. Mivel ezeknek
més a kezelésiik, ezeket ki kell zarnunk.
Maskor egyéb klinikai problémék befolya-
solhatjdk az asztma lefolydsat (pl. sinusitis,
allergids bronchopulmonalis aspergillosis,
nikotin abiizus, foglalkozasi drtalmak, kor-
nyezeti és pszicholégiai tényezk), melye-
ket meg kell keresniink és célzottan kezel-
niink kell.

Ha szisztémds kortikoszteroid terdpidra
kényszeriilink, rovid hatdsi készitményt
kell adnunk naponta egyszer, egy adagban,
a Ichetséges legkisebb dézisban. Ha ez a
mennyiség 7,5 mg-nal tobb prednisolont je-
lent naponta, meg kell kisérelniink a m4-
sodnaponkénti addst a mellékhatdsok mini-
malisra torténé redukdldsa érdekében.
Mindemellett, ha a beteg szteroid depen-
densnek tinik is, tobbszor adekvat kisérle-
tet kell tenni a dézis csokkentésére.
Szteroid-dependens betegek esetében a
mellékhatdsok csokkentésére Ggynevezett
,,szteroid-kimél&” szereket ajanlottak, me-
lyek lehet6vé teszik a szteroid dézisdnak
csokkentését, stabil 1égzésfunkci6 fenntar-
tasa mellett.

A troleandomycin nevii makrolid anti-
biotikum az egyik ilyen szer. Hatdsa a me-
tilprednisolonra relative specifikus: taldn a
kortikoszteroid metabolizmusra kifejtett
hatdsdnak kovetkezményeként megnyujtja
a metilprednisolon felezési idejét.

Feltételezhetd, hogy az asztmds betegek
meglevé légiti gyulladdsdnak csokkentése
enyhiti a silyos 1éguti hyperreaktivitast, s
ez lehet az alapja — tobbek kozt — a korti-
koszteroidok jotékony hatdsdnak is.

Az aranysck gyulladasgatlé hatdsa régota
ismert egyes gyulladdsos megbetegedések-
ben, mint a reumatoid arthritis, valéban ef-
fektiv, Japdnban az aranys6 (krizo)-terdpiat

évek 6ta alkalmazzak az asztma kezelésére.

is, és rendszerint tiineti javulast érnek el,
valamint az egyéb gy6gyszerek — ideértve
a szteroidokat is — dézisainak csokkentését
is, esetenként prolongdlt remisszi6kkal,
legalabbis a beszdmoldkban szereplé vi-
szonylag rovid id6tartamokra. Sajnos az
aranysok gyakori €s stlyos dermatolégiai,
hematolégiai, renalis és pulmonalis toxikus
mellékhatasai a krizoterdpia széles kord al-
kalmazasdnak hatart szabnak.

Misik gyulladdsgatlé szer, melyet Gjab-
ban ugyancsak alkamaznak a metotrexat. A
N. Engl. J. Med. cimben jelzett, ugyanezen
szamaban ko6zolt Gttors jellegd (kettSs vak)
kisérletében azt tapasztaltdk, hogy a bete-
gek metotrexat mellett kevesebb predniso-
lont igényeltek, s6t néhédnyan a prednisolon
szedését abba is tudtak hagyni. Bar az emli-
tett adatok alapjdn a kisddzisi metotrexat
terdpidr jotékony hatdstnak tarthatjuk az
asthma bronchiale kezelésében, azonban
— kiilonos tekintettel a szer nem elhanya-
golhaté mellékhatdsaira, a vizsgdlt betegek
kis szdmara €s a megfigyelés rovid id6tarta-

méra — nem tekintheto wbbnek, a szteroid

dependens asztma gyogyitdsdnak egyik ki-
sérleti modjanal.

Pitlik Ervin dr.
| Tarjdn Enikd dr.

Allergids conjunctivitis; az allergia el-
s6dleges és mdsodlagos szerepe az orr-
ban. Z. Pelikan (Breda): Ned. Tijdschr.
Geneesk. 1988, 132, 561.

Conjunctivitisnél ritkdn gondolnak aller-
gids eredetre, emiatt eredménytelen a
gyégykezelés. Két eset ismertetésével is-
merteti a szerzG6 a diagnosztikus tenni-
valékat.

A 66 éves asszonyt 6 év 6ta kinozza sze-
meinek ég6 viszketegsége és a konnyezés,
cgy év 6ta orra is eldugul. Sikertclen hazi-
orvosi €s szemorvosi kezelések utdn tiido-
gyogydsz végzett bérprobakat és papir
radioimmunosorbent (PRIST) és radioal-
lergosorbent tesztet (RAST), de nem jutott
eredményes diagnézishoz. A szerzd inhala-
tiés antigénekre €s élelmiszer-kivonatokra
gyengén pozitiv bdrprobakat kapott, a
PRIST IgE emelkedést mutatott, a RAST
negativ lett. Az orrban a histaminkiiszob
igen alacsonynak bizonyult, az orrnyélka-
hdrtya provokdciés prébdja hazi porra,
gyapjira, kutya- és macskaszérre €s fiipol-
lenre pozitiv lett, csokolddé, foldimo-
gyord és sherry fogyasztdsa utan is pozitiv
volt az eredmény (orrdugulds). Fipollen,
gyapju, hazi por orrban végzett provokdci-
6jandl és sherry és csokoladé fogyasztisa-
kor a szempanaszok Iényegesen rosszab-
bodtak (beldvelltség, chemosis, konnyezés,
szemhéjoedema), és ezck 24 6rdn dt tartot-
tak, kutya- macskaszor provokacié utdn
szemtiinetek nem jelentkeztek. Dinatri-
umcromoglikat orrban valé alkalmazdsa
védo hatdsa volt hazipor-provokaciora. A
beteg lakdsa szOnyegpadlés, poros lakasi
ndvérét naponta latogatta, itt kevés sherryt
és csokoladét fogyasztott. A lakdsszanalas-
ra vonatkoz6 tandcsokon kiviil diétdsan el-
tiltottdk a sherrytdl, csokoladétél és foldi-
mogyorotol,
szemcseppeket kapott, majd ugyanezt kap-
ta intranasalis alkalmazdsra (Rynacrom
capsula) A beteg panaszmentes lett, csak
névére meglétogatésa utdn jelentkeztek
enyhe panaszok.

A misik beteg egy 20 éves tanitoné, az
utébbi években fokoz6d6é szem-, orrpana-
szokkal, melyek hidegben és hGmérséklet-
viltozdskor fokozédnak. Nala is végeztek
mir bérprébdkat, RAST-vizsgdlatot, és ke-
zelték Opticrom szemcseppekkel, beclo-
metazon (Beconase) orrspray-vel, de elma-
radt az eredmény. Az intracutan bSrprébak
hézi porra, atkdra, éreg papirra, penészek-
re, 4llatszOrokre enyhén pozitivok lettek, a
PRIST nem emelkedett, a RAST is negativ
lett. Az orrban a histamin kiiszob igen ala-
csonynak mutatkozott, az orrnyalkahartya
provokécidja pozitiv lett hdzi porra, fiipol-
lenre, tavaszi pollenekre, kutya-, macska-

cromoglicinsav (Opticrom)

szérre és gyapjiira. Az orrprovokdcidkkal
egyidGben szemtiinetek is jelentkeztek és
erfs frontdlis fejfdjds, ezek a panaszok 8
6rdn 4t tartottak, az orr-reakcié csak 120
percig, de a pollenek, dllati sz6rok orrpro-
vokéci6ja utdn nem jelentkeztek a szemtii-
netek. A lakdsszandcion kiviil gyapjd, reg
papir €s a porszivozas elkeriilését tandcsol-
tak, Rynacrom capsulét és Opticrom szem-
cseppeket rendeltek, estére pedig 4 mg pro-
methazint (Pipolphen). A panaszmentes-
ség tartds lett.

A szerz0 tapasztalata szerint a b6rprébak
csak 60%-ban, a PRIST- és RAST-probdk
még kisebb mértékben korreldlnak, allergi-
4s conjunctivitisnél csak 26 %-os korreléci-
Ot taldlt. Az IgE-n kiviil IgG és egyéb té-
nyez6k is szerepet jatszanak. Az allergids
rhinitis és conjunctivitis Osszefiiggését tob-
ben gyanitottdk, de a szerzd az orr primer
provokécidjdval ezt bizonyitani tudta. Ma-
kacs conjunctivitisnél az orr allergids vizs-
galatat javasolja.

Ribiczey Sdndor dr.

Consensus az atopids szindroma diag-
nosztikdjdban. K. De Vries (Groningen):
Ned. Tijdschr. Geneesk. 1988, 132, 1528.

A holland orvostarsasagok 1987 méjusa-
ban tartott értekezletén kozmegegyezésre
jutottak, egyes felmeriilt kérdésben késGb-
bi megbeszélést tartottak sziikségesnek. A
terminol6gidnak nagy figyelmet szenteltek.
Az atopia (AT) 6nall6 alkalmazasat elkerii-
lend6nek mindsitették, helyette az atopids
szindrébma terminusat javasoltdk, mert
egyesek az AT-t az IgE okozta allergidval,
miésok az AT-is konstittciéval azonositot-
tak. A szindromdhoz az asthma, a konstitu-
ciondlis ekzema és a pollinosis tartoznak,
melyeknél az 6roklott hajlam alapjdn az
IgE dltal okozott allergia szerepel. Az aller-
gia (AL) az emberi testen kiviili anyag 4ltal
okozott — immunolégiai alapon létesiilé —
mindségileg megvaltozott érzékenység. Az
I tipusii AL tobbnyire az IgE 4ltal elSidézett
immunolégiai reakci6, melyet a hizésejtek
degranuldcidja és a mediatorok kidramldsa
hoz létre, és a tiinetek 20 percen beliil je-
lentkeznek. Az AT-ds konstiticié valészi-
nileg az AT-4s szindréméhoz tartozd kor-

, képekre hajlamosité 6roklétt hajlam. A hi-

perreaktivitds a nem immunolégiai ingerekre
kxvéltott mindségileg normalis, de mennyisé-

eg fokozott reakcié. Az anafilaxia akut,
gcncralizélt, Iényegében életet fenyegetd,
tobbé-kevésbé immunoldgiai reakci6, mely
a hirtelen bekdvetkezd hizésejt degranuld-
cién és a medidtorok kidramlasdn alapul.
Pollindzis helyett a szénalaz elnevezést el-
lenzik, mert azt nem a széna okozza, és
nem jar els6dlegesen lazzal. A chron.
nem specifikus 1égzGszervi betegségek
(CNSLB) gytijtdfogalom diagnézisként al-
kalmazésakor a kérkép patologidjdra, pato-
fiziologidjara, patogenezisére, klinikai
megjelenésére vonatkozé kiegészitést kell
hozzifiizni. Az IgE okozta allergia naluk



csak egy tényezd. Az alsé légutak Al-s
szindrémdja elnevezés helyett javasoljik az
allergids asthma elnevezést, melynél az al-
lergia és a hiperreaktivitds, mint patogene-
tikai, a reverzibilitds, mint patofiziol6giai
tényez8 megjelolése ajanlatos. A hiper-
reaktivitast nem-allergias ingerek is elG-
idézhetik. Az anafilaxia AT nélkiil is el6-
allhat (gyégyszerre, rtg-kontrasztanyagra).

AT ekzemandl nemcsak taplalék antigének,
hanem inhaldciés antigének is szerepet jatsz-
hatnak, ami brprébaval és specifikus IgE sze-
rolégiai kimutatdsdval bizonyithat6. Az ekze-
ma legtébbszor tylktojdsra, vagy tehéntejre
jelentkezik, anyatejtipllds enyhit, vagy kés-
lelteti a tiineteket.

Az AT diagnézisa az alapelldtiasndl az
anamnézisen alapul. Mono-allergia esetén
ez elegendé az AT-szindréma megéllapita-
séhoz. Komplikaltabb vagy silyosabb eset-
ben esetleg orr-mellékiireg, tiidortg vizsga-
latra is sor keriilhet, vagy orientilé
szerologiai vizsgélatra is specifikus IgE ki-
mutatdsdra bizonyos inhaldciés antigének
viszonylatdbar: Erre egy tjabb készitmény,
a Phadiatop latszik alkalmasnak, de a pré-
ba kidolgozasa még folyamatban van. Az
allergolégiai vizsgdlat bio-assay-vel (b6r-
teszt), vagy immuno-assay-vel (RAST- Ra-
dioallergosorbent teszt) torténhet, értékiik-
ben azonosak, de mindkettdnél a hasznalt
allergén kivonatok minésége €s standardi-
zdldsa a lényegbevago. A RAST allati bor-
antigéneknél gyakran tévesen negativ ered-
ményt mutat. A bérpréba 20 percen beliil
ad eredményt, a beteg altal is észlelt b6rre-
akci6 fokozza az egyiittmiikodést (compli-
ance). Hiposzenzibiliziciondl a bérreakcié
viltozdsa jelzi a gyb6gyhatdst, viszont

. gybgyszerhatds (antihisztaminikumok) be-
folydsoljak a bdrreakciét (nem ugy a
RAST-eredményt). RAST-vizsgdlatok koz-
ponti elvégzése ajénlatos: kozponti aller-
génkivonat készlet és szakértelem megléte-
kor. A sok Osszetételd hazipor-kivonat
haszndlata az allergia vizsgélatban ez id6
szerint nem indikélt. Az eosinofil sejtszdm
informél az allergia lefolydsar6l, a corti-
costeroid hatdsrél; a szdmldldst ajanlatos
mindig ugyanabban az 6raban végezni.

A bronchialis allergén-provokici6 a di-
agnozis megerdsitésére alkalmas, de mivel
a létrejovo obstrukeié nemesak a dozistol,
hanem a léguti érzékenységtdl is fiigg, ajan-

latos el6z6leg a bronchusfa histamin kii- *

szbbértékét is meghatdrozni. A provokacio
a hathat6s kérnyezetrendezési-munkahely-
véltoztatasi, pénziigyi kihatasi tigyekben
dont6 érvként szerepelhet, de alkalmazdsa
bizpnyos gyogyszerek véddhatdsdnak ki-
mutatdsara is alkalmas. A provokdciés pro-
bénal a 20 percen beliil jelentkezd reakcid
a mediatorok kiszabaduldsit koveti
(histamin-leukotrienek), a 6—8 6ra milva
Jjelentkezd reakcié komelyabb korképet je-
lez, melyeknél a kornyezetrendezésen ki-
viil cromoglikat megel6zés és corticostero-
id kezelés is sziikséges. Az orr-provokaci6
metodikdja még kidolgozatlan.

Ribiczey Sdndor dr.

Az anaphylaxias shock. Leyh, FE (Kli-
nik fiir Dermatologie und Venerologie der
Medizinischen Universitit Liibeck): Tagl.
Prax., 1988, 29, 487.

Az ,anaphylaxia” akut, kéros talérzé-
kenységet jelent: Az anaphylaxids reakcio
lehet lokilis vagy generalizalt. Az anaphy-
laxias shock az anaphylaxids reakci6 maxi-
madlis varidnsa; allergids el6zmény véltja ki
és az életfontos szervek termindlis érhal6-
zataban kritikus dtdramlds csokkenéshez
vezetd generalizalt keringési zavarban nyil-
vanul meg.

A reakci6 ellenanyaga az IgE, amely a

reakci6 célsejtjeinek, a szdveti mastocytak-
nak és a kering6 basophil granulocytdknak
a receptoraihoz kotodik. Az ismételten be-
juté allergén ,.hidat ver” két sejthez kot6d6
IgE molckula kozott, és ez a ,,bridging”
enzim aktivdloddashoz vezet. A mikrofila-
mentumok GsszehGzodnak, és kitiriilnek a
histamint és egyéb mediatorokat tartalmazé
granuldk.

A medidtorok kibocsatdsa nagymérték-
ben filigg az intracelluldris c-AMP/c-GMP
aranyatol. Magas hanyados érték esetén
csokken a medidtorok kiiiriilése. A c-AMP
és ¢-GMP , second messengercket’” az au-
toném idegrendszer medidtorai is befolyd-
soljak. A sympathicus a béta receptorok tt-
jan fokozza a c-AMP koncentracidjat, meg-
emeli a hanyadost és gatolja a histamin ki-
szabaduldsat. Ezzel szemben a vagus a
muscarin (M) gamma receptorok altal a c-
GMP szintjét emeli, csokkenti a hanyadost
és histamin degranuldci6t okoz.

A végrehajto szervek is az autonom ideg-
rendszer hatisa alatt allnak. A parasympa-
thicus az acetylcholin 1tjan Gsszehlzza a
bronchusokat, ennek nyalkahdrtya oedema
és nyak szekréci6 a kovetkezménye. A ter-
mindlis érhdlézat endothel sejtei is Gssze-
hiizédnak és megné a kapillarisok faldnak
az atjarhatosaga. A bélmozgisok foko-
zbdnak.

Az anaphylaxids reakci6 biolégiai l1énye-
ge a hatarfeliiletekre (bdr, nyédlkahdrtya,
bél) juté kidros idegen anyagok lehet§
leggyorsabb, azonnali eltavolitdsa. Az ide-
gen anyagokat a bronchusok szekrécigja ki-
valasztja, a fokozott bélmozgas kiliriti és az
ateresztévé valt érfal kisodorja.

Az immunrendszer tanulékony, amely el-
sajatitja az allergénckre valé reagildst, de sok-
szor tilméretezi az életment védo reakciot. A
kibocsatott biologiailag aktiv anyagok nem a
mastocytikra jellegzetesek, hanem az akut
gyulladasos reakci6 mediatorai.

‘Az anaphylaxids shock mar néhdny m4-
sodperccel az antigén bevitele utdn jelent-
kezik. Nyelvégés, viszketés, erythema, oe-
dema, urticaria vagy Quincke-oedema lép
fel. A dyspnoe, tachycardia, hypotonia, ha-
nyds és akaratlan székletiirités mar az dlta-
lanos reakciéra utal. Az anaphylaxids reak-
¢ié barmelyik tiinettel megdllhgt (shock-
fragmentumok). A reakcié anndl silyo-
sabb, minél kordbban lép fel. Terdpidja:
el6szor noradrenalint adunk, majd antihis-
tamint, glukokortikoidot; aminophyllint és
elektrolytokat.

L3

A mastocytdkra vonatkoztatva az ana-
phylaxids reakcié célszerid elimindciés fo-
Iyamat. A degranulédci6t immunoldgiai tor-
ténés vdltja ki és az autoném idegrendszer
szabdlyozza, A sympathicus inger gétolja,
a parasympathicus vagus fokozza a hista-
min deliberdciéjat. Mig a sympathicusnak
a mellékvesevelSben egy zdrt szerv 4ll ren-
delkezésére, a parasympathicus a hatdrfe-
lileteken szétszort mastocytdkkal operél
gy, mint Ziethen huszdrai a bokrokb6l:
rajtatitnek. Az anaphylaxids reakci6 a para-
sympathicus reakcié maximalis varidusa.

Kolldar Lajos dr.-

Szilészet-n6gydgyaszat

Egyes biologiai és szocialis rizik6ténye-
20k kapcsolata a korasziiléssel. Livshits,
G. és mtsai (Dept. Anat. Anthropol., Sack-
ler Faculty of Medicine, Tel Aviv Univer-
sity, Tel Aviv, Izrael): Genetic Epidemio-
logy, 1988, 5, 137. . v

A 26—36. terhességi héten spontdn kora-
sziiléssel vildgra jott 113 csecsem® és sziilei
adatait hasonlitottdk 6ssze 103, idGre sziile-
tett jsziilott €s sziilei paramétereivel. A
sziil6k életkora, foglalkozisa, iskoldzottsa-
ga, a csaladok nagysiga, az anydk el6z6
terhességei, betegsége, terhességi anamné-
zise és az Gijsziilott 4llapota mellett minden
személy 21 anthropometriai adatat is ele-
mezték.

A tobbirdnyli matematikai-statisztikai
analizis két szignifikdns Osszefliggést muta-
tott ki:

1. Szoros korreldci6 van az anyédk terhes-
ség alatti betegségei €s a korasziilés, vala-
mint a csecsemdk fokozott morbiditésa, f6-
ként légz6szervi korképei kozott.

2. A mdr kordbban is korasziilotteket vi-
ldgra hoz6 anyédk jelen terhessége is tobb-
szOr végzGdott spontdn  korasziiléssel.
Eredményeik alapjan 4lldst foglalnak a ko-
rasziilésre hajlamosité genetikai tényezék
Iétezése mellett, de egyel6re a rovidebb
gesztdciora haté kozos kornyezeti faktoro-
kat sem lehet kizarni.

Meéhes Kdroly dr.

20—42. hetes terhességi kori fitik és
lanyok siily, hossz és fejkorfogat gorbéi.
Keen, D. V:, Pearse, R. G. (Northern Ge-
neral Hospital, Sheffield S5 7AU, Eng-
land): Arch. Dis. Childh. 1988, 63, 1170.

A testi fejlettség gesztacios kor szerinti
normél-értékei dltaldban a 28. héttdl dllnak
rendelkezésre. A szerzok a 20—27. terhes-
ségi héten észlelt, Hsszesen 281, morfolGgi-
ailag normadlisnak latszé élvesziilott, vala-
mint spontdn és indukalt vetélésbdl szarma-
z6 magzat sialy, hossz és fejkorfogat adatait
gytjtotték ossze. A hydropsos és macerdlt
fetusokat, tovabbd a diabeteses anyédk gyer-
mekeit nem vették figyelembe. Ezt kiegé-
szitve 1317, a 28—42. héten sziiletett cse-
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csem( méreteivel, a 20—42. hétre érvé-
nyes, az atlagokat és az egy- és kétszeres
standard devidciot megado, lokalis stan-
dard tabldzatokat, ill. gorbéket nyertek.

Méhes Kdroly dr.

Recurrens vaginitis IgE antitestek szexu-
alis atvitele kovetkeztében. S. S. Witkin és
mtsai (Department of Obstetrics and Gyne-
cology, Cornell University Medical Colle-
ge, New York, NY 10021): Am. J. Obstet.
Gynecol. 1988, 159, 32.

A szerz6k vizsgaltik hiarom nébeteg (26,
28 és 43 évesek, egyébként egészségesek,
gyogyszert vagy oralis anticoncipienst nem
szeddk) esetében férjeik szerepét a recur-
rens vaginitis etiolégidjaban. A klinikai tii-
netek coitus soran dlltak el6: vaginalis visz-
ketés, égés, fehérfolyds, fijdalmas kozosii-
Iés. Vagindlis valadékuk pH-ja 4,5, mik-
roszkopos vizsgalata sem nyomra vezetd
sejteket, sem organizmusokat nem mutatott
a lactobacilluson kiviil. A vaginitis a k6z6-
siilések sordn visszatért, amelyre gombael-
lenes, antibakteridlis terdpia hatdstalan
volt. Az antihisztaminok enyhitették a tii-
neteket, a coitus alatti condomhasznalat
pedig sikeresen megsziintette a tiinetek Gjra
jelentkezését.

A feleségek vaginilis folyadékdban IgE
antitest, mely reagdlna a férjiik sperma
komponensével, nem mutathat6 ki. A fér-
jek spermdinak totalis IgE tartalma emel-
kedett volt, és reagiltak hitvesiik vaginalis
viladékdnak specidlis frakciGival. Az IgE
antitestek termelédnek bizonyos egyének
secretumaiban, lokdlis, azonnali hypersen-
sitiv (allergids) valasz kihivdsat jelzik. A
sperma IgE antitestek coitus alatti atvitele
sordn a ndi genitélis. traktusban azok anti-
génjeivel (feltételezhetd spermédbél lerako-
dott komponens, esetleg mas ott secretdl6-
dé6 allergén is) reagdlnak. Az atvitt IgE a
vaginalis mucosdban kotodik a hizosejtek-
hez és basophilekhez, histamin és mas me-
didtorok felszabaduldsaval gyulladdsos re-
akci6 all el6. Az azonnali hypersensitivitasi
vélasz el6idézi a vagindban a prosztaglan-
din E, lokélis szintézisét is, a sejtmedialt
immunvélasz egy protein inhibitorat. Ez
mint immunsuppressiv folyamat a Candida
albicansra er6sen noveli a fogékonysagot (a
bakteridlis infekciék a humordlis immun-
valasz dltal védhetSk ki).

A férfi szexudlis partner szerepe a recur-
rens vaginitis tekintetében rendszerint fi-
gyelmen kiviil marad. Tiinetmentes kér-
okozo (pl. Candida albicans) hordoz6 fér-
fiak coitus alatt atviszik a mikroorganiz-
musokat, melyek a vdladékok mikroszké-
pos vizsgdlataval identifikdlhatok, adekva-
tan kezelhet8k, szandl6ddsuk mikroszko-
posan ellendrizhetd. Ennek ellenére fenn-
maradt vagy visszatért klinikai tiinetek mas
etiol6giai dgens jelenlétét is felvetik. A va-
ginitis sperma IgE étvitele dltal elSidézve
ritkdnak tiinik, vagy nem felfedezett.

Tobb nének a sperma komponenseire
adott allergids valaszat leirtdk. Semindlis

plazméban és szérumban az IgE szintek és
infertilitds kozotti kapcsolat is ismert. A
szerzOk két paciense efetében a sperma
IgE-je Candida albicansszal regélt, ami
alapjan feltételezhets, hogy bar ismeretlen
a specifikus allergén dgens, de egy €leszi6-
vel Osszefiiggd vegyiilet is lehet. Az anam-
nézis ezt meger6siti, mivel az egyik par
megfigyelése alapjan, ha a férj sort iszik, a
hitves coitus utdni vaginitise szembet{inden
dramaibb és gyakoribb. Feltehetd, hogy a
sorben 1éve é€lesztdvel analdg dsszetevok a
prosztatdban, spermaban akkumulélodva a
férfi genitdlis tractusban a locdlis allergids
vilaszt, az IgE szintézist, kivalthatjak, fo-
kozzak. A férjek IgE-je ketts esetében nem
csak a feleség, de mas donorokbdl szdrma-
z0 vaginalis fluidummal is reagdlt. Egy férj
IgE-je viszont csak hitvesére volt spe-
cifikus.

Egri Piroska dr.

A gonadotropin kibocsdté hormon

analég agonista (nafarelin) haszndlata -

leiomyoma gyégyitdsara. Andreyko, J. L.
és mtsai (Department of Obstetrics and
Gynecology, University of California, San
Francisco, CA 94143, USA): Am. J. Obs-
tet. Gynecol., 1988, 158, 903.

A szerzOk 11 tiineteket okoz6 myomds
beteget kezeltek 400 ug nafarelin ([6-D-
(2-naphthyl) alanyl] GnRH)-val naponta
kétszer orr spray-vel, 6 h6napon 4t. A bete-
gek kora 30 és 43 év kozott volt. Egy beteg
depresszié miatt az 5. hénap végén abba-
hagyta a kezelést. A 11 beteg koziil 10 ame-
norrhoeds lett 90, és mind amenorrhoeds
lett 120 nap milva. A kezelés hatdsdra
csokkent a folliculus stimuldlé hormon, a
luteinizalé hormon €s az 6sztradiol szint. A
11 beteg koziil 8 myoméjdnak a nagysdiga
46%-kal csokkent, de 12 héttel a kezelés
befejezése utan ismét novekedett. Négy be-
teg myomajat késébb eltavolitottak. A myo-
makat konnyi volt szepardlni a koriilvevd
myometriumt6l, mivel a hypoestrogenis-
mus miatt csokkent a vérellatasuk.

Jakobovits Antal dr.

A kélcium bevitel és a terhesség indu-
kélta hypertensio. Belizan, J. M. és mtsai
(Centro Rosarino de Estudios Perinatales,
Bv. Orono 500, 2000 Rosario, Argentina):
Am. J. Obstet. Gynecol., 1988, 158, 898.

Az ionizilt kdlcium transzportja az anya-
bdl a magzatba a terhesség 20. hetében kb.
50 mg/24 6ra, ami a 35. héten éri el a maxi-
mumot, mintegy 350 mg/24 oérat. A vese
kédlcium kivdlasztdsa viszont a terhesség
alatt n6, ami a fokoz6d6 glomerulus filtra-
ciéval magyarazhato6. A teljes kdlcium bevi-
tel és a mellékpajzsmirigy hormonszint ko-
z6tt forditott viszony van, >2,0 g-os napi
kélcium bevitelnél a terminusban a legala-
csonyabb a parathyreoidea hormon szintje.
Terhességben az anya kélcium sziikséglete
nagyobb a magzat novekedése miatt, az

egyetlen kompenzaciés mechanizmus a fo-
kozott felszivodas a bélbSl, kozben a vese
reabszorpci6 csokkent. Ez a folyamat nove-
li a mellékpajzsmirigy hormon szekréciot
és az eredmény a terhesség alatti hyperpa-
rathyreoidismus.

A szerzOk megfigyelték, hogy a hyperto-
nia és a kilcium bevitel k6zott forditott a vi-
szony, €és hogy nagyobb kalcium bevitel
esetén ritkabban fordul el6 a praeek-
lampsia—eklampsia. Egészséges n6knek
napi 1 g elemi kdlciumot adva szignifikan-
san (5 %-kal) csokkent a diasztolés vérnyo-
mds, Osszehasonlitva a placebot kapott
kontrollokkal tizhetes kezelés utdn. A nagy
kalcium bevitel lehetséges mellékhatdsarol
tovabbi informaciok sziikségesek, bar az
eddigi klinikai vizsgdlatok szerint nagyobb
mellékhatisok nem valésziniiek. A szerzok
napi 2 mg elemi kdlciumot ajdnlanak pri-
mipara veszélyeztetett fiatal terheseknek.

.

Jakobovits Antal dr.

A gonadotropin kibocsdté hormon és
analégjainak therapids alkalmazadsa. Ca-
rol, W, (Bachstr. 18, Jena, DDR-6900):
Zbl. Gynikol., 1988, 110, 757.

Megfelel§ infiiziés pumpéval a természe-
tes kivdlasztds ritmusdanak megfelel6
(60—120 min) pulzatil gonadotropin-
releasing hormon (GnRH) fecskendezéssel
hypothalamus substituti6s kezelés végezhe-
t6. Ez els6sorban a clomiphen rezisztens
hypothalamusos idiilt anovulatiékban al-
kalmazhato. Eredményes hypothalamusos
amenorrhoea, illetve anovulatio esetén (ki-
zdrva a hyperprolactinaemidt, hyperandro-
gen és primer ovarialis alakoRat, valamint
mis endokrin betegségeket).

A GnRH rovid (4—8 perces) felezési ide-
je miatt a hypothalamo-gonadalis tengely
blokkjat csak tartés inftizibban képes els-
idézni. Erdsebbek ¢s elhiiz6d6 hatdsiak az
agonistdk, amelyeket eredetileg a hypophy-
sis mellsd lebeny serkentésére fejlesztettek
ki. Eddig t6bb mint 2000 szintetikus anal6g
van. A legtobb klinikai tapasztalat a
buserelin-nel van. A legerdsebb hatdsa a
nafarelin._ A gyomor-bél traktusban
konnyen lebomlanak, ezért vagy subcutan
vagy nasalisan adagoljak. Az Osszes ago-
nista az alkalmazas elsé napjaiban serkenti
a gonadotropin kidramlast, miel6tt csok-
kent aktivitdst valtana ki a célszervbél. Ez
a nyugalomba helyezés 1—3 hétig tart, ami
fogamzasgatlasra nem elég. Ezért igyekez-
nek GnRH antagonistat taldlni erre a célra,
de ez eddig nem sikertilt. A buserelin a kez-
deti ovulatiés ciklusok utdn megbizhatéan
gétolja az ovulatiét, de az asszonyok 38 %-a
oligo- és 25 %-a amenorrhoeds lett. El6for-
dulnak még hiivelyszarazsag és vasomotor
tiinetek. Alkalmazasi teriilete még: puber-
tas praecox (amikor hypothalamus stimula-
tio koévetkezménye), endometriosis, méh
myomatosis, hirsutismus, emlé- és pros-
tatarak.

A tovébbi lehetséges alkalmazis a GnRH |
gatlasdban van. Peteérés indukciéra analég



és gonadotropin kombindcids kezelés vé-
gezhet6. Az endogén gonadotropinok idé
el6tti kidramldsa folytdn eléfordul, hogy a
meg nem repedt tisz6 luteinizalédik. A
GnRH agonista és a gonadotropin cgyidejd
alkalmazdsa az id6 el6tti luteinisatio gya-
korisdgat csokkenti.

Jakobovits Antal dr.

A méhkiirt-terhesség pelviscopids ke-
zelése. Mecke, H. és mtsai (Univ.-
Frauenklinik, Michaelisstr. 16, D-2300 Ki-
el, NSZK): Zbl. Gynikol., 1988, 110, 336.

A szerzOk 1978 és 1985 kozott 111 beteget
operaltak tubaterhesség miatt pelviscopia
utjan. Pneumoperitoneum készités utdn
egy optikai trokart vezettek be a koldoknél
a hasiiregbe, a miszeres trokdrt a szemé-
remszorzet teriiletében bal, majd a mésikat
jobboldalon. A hasiireget fiziologids kony-
haséoldattal oblitették, hogy eltdvolitsik a
friss €s alvadt vért. Osszendvések esetében
lekotések utdn oldottdk azokat.

A tubaterhesség kezelésére 3 lehetdség
nyilik pelviscopidval: 1. kiirteltavolitds, ha
nincs gyermek utdni vagy, 2. tubaris vetélés
esetén a peterészek eltdvolitasa és 3. salpin-
gotomia a kiirt megtartisdval. A mitét
mintegy 45 percig tart. A betegeket a miitét
utdn a 3—5. napon bocsatjak haza. fhCG
ellendrzést minden esetben végeztek.

A vizsgdlt idGszakban operdlt betegek
miitétei: 12 tubectomia, 82 salpingotomia
és 17 peterész eltavolitas tubdris abortus
kapcsdn. A fhCG legkésGbb a 10. napon
negativ lett. Hét betegnél a pelviscopidt
meg kellett ismételni, illetve laparotomiét
kellett végezni utévérzés, fertézés vagy al-
hasi fijdalmak miatt. 45 betegnek volt
gyermek utdni vagya, ezek 53 %-a 1—6 év
utdn terhes lett. Ezeken kiviil 5 beteg ké-

s6bb ismét méhen kiviili terhes lett, 3 az

azonos €s 2 a masik oldali kiirtben.
A pelviscopia (tjan torténd kezelés eldnyei
a csekélyebb pszichés megterhelés, az eny-
hébb sebfidjdalom, a miitét uttini 6sszendvések
hxénya A koérhizban fekvés 3—S5 nap, és
reconvalescentia idSre. A ter-

nincs sziikség
hesség utana legalabb olyan gyakori mint lapa-

rotomia utdn.
Jakobovits Antal dr.

A méhnyak baktériumtelepei kora és késé
terhességben. Fertozés veszély magzatbo-
holy aspiratiénal. Lettau, R. és mtsai (Univ.-

Frauenklinik, Ratzeburger Allee 160, D-2400
Liibeck, NSZK): Fortschr. Med., 1988, 106,
469. -

A chorionboholy aspiratio utdn a nemzetko-
zi dsszedllitas szerint 375% a vetélések gyako-
risdga. A szerzok 318 terhes méhnyaknyakjat
vmgé]ték kérokozok irdnydban a 8—I0. héten
végzett magzatboholy aspiratio kapesan.
Kontrollként 114 egészséges terminusban sziil§
asszony szolgdlt. A 318 cervix kenet koxziil
309-et tudtak kiértékelni: 249-ben 3 kiilénbo-
z06 baktériumot mutattak ki és 60 negativ volt.

A 318 haszndlt katéterbdl 316 negativ volt és
csak kett6r6l mutattak ki kérokozdkat. Az
egyikben élettani fléra, a masikban Strepto-
coccus faecalis, Escherichia coli és Staphylo-
coccus epidermidis volt. Mindkét terhesség
szovddmeénymentes volt.

A 309 porzitiv kenet csira spektruma: fizio-
16gids bakiériumok, fdleg Lactobacillusok 209
(68,1%), Streptococcusok 42 (3,7%), gombak
21 (68%), B- 2 (39%),
Gardnerella vaginalis 8 (2,6%). Més kéroko-
z0k ritkdbban fordultak el6. A kontroll cso-
portban: fiziol6gias csirok 70,9%, Escherichia
coli 10,1%, Streptococcus agalactiae 1,9%
mas Streptococcusok 5,9%, gomba 76%.

A 318 magzatboholy aspiratio utdn 300 ter-
hesség simén zajlott le és 18 esetben (56%) 1é-
pett fel szivodmény: egy cukorbetegnél halva-
sziilés, két méhen beliili elhalds a 14. és 22.
héten, két abruptio, 6t missed ab., nyolc veté-
lés 2—6 héttel a beavatkozas utdn. Vetélések
és missed abortusok eseteiben gyakrabban
fordultak el kérokozé csirok.

A bélbaktériumok gyakoribbak voltak a ké-
sGi terhességekben, a Streptococcusok viszont
forditva, gyakoribbak voltak a-kora terhessé-
gekben. A szerzdk ajénljdk a magzatboholy
aspiratio el6tt 14 nappal cervix kenetet vizsgal-
ni €s amennyiben korokozot mutatnak ki, he-
lyileg kezelni. Az éltalanos antibiotikum profi-
laxis nem sziikséges.

Jakobovits Antal dr.

Intrauterin  siilybecslés ultrahanggal.
Merz, E. és mtsai (Universitits-Frauenklinik
und Inst. f. Medizinische Statistik, Mainz):
Ultraschall, 1988, 9, 15.

A sze¥z0k a magzat sulydnak intrauterin
becslésére tobb sonographiés eljardst hason-
litottak Gssze. Eddig egyetlen szamitasi képlet
sem  alkalmas, hogy az  Osszes
stlyosztilyokban idedlis stlybecslést szolgdl-
tasson. A szerzOk vizsgdlatainak célja egy-
részt az volt, hogy az egyes stlybecslési kép-
letek értékhelyzetét prospektiv tanulméanyok-
ban Osszehasonlitsa, madsrészt a CI-
vizsgilataik alapjan #j sajdt sulybecslési kép-
letet dolgozzanak ki, amely nem csupén bi-
zonyos sulyosztalyok silymeghatdrozasdra
vonatkoznak, hanem egyformén alkalmazha-
t6 a kis, normal- és a nagy siilyd magzatok
testsiilyanak a becslésére. Igy az egész kol-
lektivara kifejlesztett Gj silybecslési képle-
tilkkel 71,4 % megbizhat6sdgot tudtak elérni.

_iff. Pastinszky Istvdn dr.

A terhességi ma; mds osztdlyo-
zasa és meghatdrozdsa. Davey, D. A., Mac-
Gillivray, I. (UCT Reproductive Medicine
Research Unit, University of Cape Town
Medical School, Observatory; Cape, South
Africa 7925): Am. J. Obstet, Gynecol.,
1988, 158, 892.

A hypertonia és proteinuria jelentds szo-
védménye a terhességnek, az osztalyozdsat és
meghatarozasit illetleg azonban a vélemé-

nyek eltérnek. A vérnyomds a terhességhen
normélisan esik, és a legalacsonyabb szintet
a 2. trimeszterben €ri el, amikor a diastolés
vérnyomas dtlagosan 15 Hgmm-rel alacso-
nyabb a terhesség eléttin€l. A vérnyomasesés
bekovetkezik mind a normotenziv, mind az
idiilt hypertonidban szenvedSkben kora ter-
hességben. A vérnyomds azutén a 3. trimesz-
terben emelkedik, és a terminusban eléri a
terhesség el6tti  szintet. A vérnyomas-
emelkedés 30 vagy 40 Hgmm-rel nehézséget
okozhat, mivel a normélis statisztikai hatdrok

A terhesek vizeletében normalis koriilmé-
nyek kozott is van kevés protein: a teljes pro-
tein 18 mg, albumin 10 mg és A, mikroglo-
bulin 1—2 mg 24 6ra alatt. Normélisnak te-
kintik a 24 6ras vizeletben a 300 mg-ig terje-
dé teljes protein szintet. Altalaban elfogadott,
hogy a > 300 mg-os teljes protein szint a 24
orés vizeletben abnormalisnak vagy ,,szigni-
fikdnsnak™ tekintendd.

Terhességi magas vérnyomasnak nevezik a
terhesség, sziilés vagy gyermekdgyban fenn-
4116 minden hypemomés és/vagy proteinurids
dllapotot, ami a terhesség vagy sziilés alatt
fejlédott ki eléz6leg normotenziv, rempro-
teinurids nében. Szdmos ok idézheti el bele-
értve az esséntialis hypertensiét, terhesség 4l-
tal kivaltott hypertensiét, a ,,supranormalis”
vagy ,,fiziologids” hypertensi6t. A latens es-
sentialis hypertonia inkdbb az idGsebb, tobb-
szor sziilt n6kben fordul eld, akiknek csaladi
kérel6zményében essentialis hypertensio eld-
fordul. A terhesség altal kivaltott hypertonia
viszont ihkibb a fiatal, el6szor terhes asszo-
nyokban fordul el6.

A terhességi proteinuridt kiillonbozé okok
idézhetik elS: lehetséges orthostatikus pro-
teinuria, pyuria, nem korismézett vesebeteg-
ség, heveny vesebetegség vagy vesetuberku-
l6zis. A gestatiés proteinuria alatt az dsszes
ismert és ismeretlen eredetd, terhesség alatt
kifejlédé proteinuriat értjuk ami hypertonia
nélkiil fejlédik ki és ami eltdnik a kezelésre
vagy a szilés utan.

A gestatiés proteinurids hypertonia a prae-
eklampsia szinoniméja, mivel szoros kapcso-
latban van a vese glomerulusokban a specifi-
kus prae-eklampsids elvaltozasokkal.

Idiilt hypertensiénak tekintjiik: 1. a ter-
hesség 20. hete el6tt fenndll6t, throphoblast
betegség hidnydban, 2. idiilt hypertensiés
asszonyban a terhesség barmelyik szaka-
szaban vagy 3. a sziilés utdn >6 héttel. Ha
a hypertensiét és proteinuridt a terhesség
20. hete elétt talaljak, az allapotot kréni-
kusnak tekintik dltaldban, mivel az el6z6-
leg normilis vérnyomadsi és nem protein-
urids asszonyban, akinek nincs trophoblas-
tos betegsége, ilyen korai gestatiés idében
ezek a jelek ritkdk. Ha azonban hypertoniat
¢és/vagy proteinuriat taldlnak a 20. hét utdn,
vagy a terhesség kora bizonytalan, a beteg
a nem osztilyozott kategéridba keriil. Ide
tartozik minden olyan beteg, akinek a 1¢-
nyeges klinikai adatai hfinyoznak, vagy
akinek a diagnézisa bizonytalan. Ez a kate-
goria azért hasznos, mert biztositja, hogy a
krénikus €s gestatiés hypertonids rendelle-

%

nességek kategéridja ne keveredjék a kétes “=

esetekkel.
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Ha a nem osztalyozott hypertonia és pro-
teinuria a sziilés utdn megsziinik, akkor re-
videdlni kell, a nem osztalyozottbdl a gesta-
ti6s kategoridba kell helyezni.

A szerzok dltal ajénlott osztilyozést és
meghatirozdsokat jévahagyta a Terhességi
Hypertonidt Tanulményoz6 Nemzetkozi
Térsasig, és ajanlottik az dtvételét minden
orszagban, a Vildg Egészségiigyi Szervezet
is bejegyezte a terhességi hypertonia jelen-
tésébe.

Jakobovits Antal dr.

Doppler uteroplacentaris hulldmfor-
mdk a terhesség dltal elSidézett hyper-
tensidban: ujraértékelés. Hanretty, K. P.
és mtsai (Department of Midwifery and
Materia Medica, University of Glasgow,
Glasgow G3 8SH): Lancet, 1988, I, 850.

Az uteroplacentaris keringés Doppler-
vizsgilatdt Campbell és mtsai ajanlottik
1983-ban, megallapitvan, hogy a Doppler-
aramlds gyorsasag abnormilis a terhesség
okozta magasvérnyomds betegségben és a
retarddltan fejlett magzatok eseteiben. Az
abnormalités a spiralis arteridkban 1év6 fo-
kozott ellendlldst tiikrozi. A szerzék azon-
ban a technika széles kort elfogadésa el6tt
sziikségesnek tartjdk a tovabbi felmérést,
mivel azoknak az asszonyoknak az
58%-4ban, akikben abnormdlis hulldmala-
kok vannak, a terhesség normalis kime-
neteldl.

A szerzok 32 terhesség okozta hypertoni-
4s €s 32 hasonlo élet- €s gestatiés kort nor-
milis terhest vizsgéltak. A magas vérnyo-
méstak koziil 16 korasziilt. Mind a hyper-
tonids, mind a normalis terhesek méhében
ki tudtak mutatni nagy és kis ellendlldsra
utalé hulldmalakokat. Tizenegy terhesnek
500 mg/24 o6rdndl nagyobb proteinuridja
volt. Két perinatalis elhalds volt, mindkettd
fulmindns prae-cklampsia kévetkezmé-
nyeként.,

A szerzbk leletei arra utalnak, hogy a
Doppler-uteroplacentaris  hulldmalakokat
meghatirozé tényezGket jobban sziikséges
megismerni, mielStt ezt a technikit hasznd-
latba vennék.

Jakobovits Antal dr.

Nemi killonbségek a magzat fejének
novekedésében. Moore, W. M. O. és mtsai
(St. Mary’s Hospital, Manchester MI3
OJH, Anglia): Br. J. Obstet. Gynaecol.,
1988, 95, 238.

A szerzbk 205 terhest vizsgéltak soroza-
tosan ultrahanggal a 13-t6l a 38. terhességi

hétig. A 205 terhes koziil 109 sziilt a sziilés -

varhat6 idején 7 napon beliil. A fiik atlagos
sziiletési silya 3430 (SD 414) g, a lanyoké
pedig 3250 (SD 400) g volt. A sziiletési sii-
lyok szerint 3 csoportot kiilonitettek el: a
2500—2999 g-ost, a 3000—3499 g-ost és a
3500—3999 g-ost. Minden egyes testsily-
csoportban a fiik falcsontok kozotti tavol-

sdga nagyobb volt a ldnyokéndl: az elsG
csoportban 1,4, a masodikban 080 és a
harmadikban 1,5 mm-rel. A kiilonbség
azonban csak a legsilyosabb kateg6ridban
volt szignifikdns (p<0,05). Az a gyakorlat,
amelyik feltételezi a terhesség kordnak szd-
mitdsandl, hogy a magzat fejének biparieta-
lis 4tmérGje minden terhességben kozel
azonos az dtlaggal a 16. térhességi hét tdjan
tévedéshez vezethet. A standard devidcié
olyan, hogy az a magzat, akinck a biparie-
tdlis atmérdje az 1. standard devidci6 felett
van a 16 hetes atlagnal, hasonlé értéki,
mint az a magzat, akinek falesontok kozotti
tavolsdga az 1 standard deviaci6 alatt van a
18. héten. A hibaforrds annil nagyobb, mi-
nél jobban eltér a fej nagysadga az atlagtol.

Jakobovits Antal dr.

Az ijabb antimikrébds szerek szerepe a
sziilészet-négydgyaszatban.  Dinsmoor,
M. J. Gibbs, R. S. (Department of Obstet-
rics and Gynecology, 7703 Floyd Curl Dri-
ve, San Antonio, TX 78284, USA): Clin.
Obstet. Gynecol., 1988, 31, 423.

A legtobb sziilészeti és négydgyaszati
fertézés polymikrobds, dltaldban 2—8 ké-
rokozét izolaltak medencei gyulladésok,
intraamnidlis fertézések, endometritis,

‘méheltavolitds utdni cellulitis eseteiben. A

kérokozék Gram-negativ bélbaktériumok,
gonococcusok, aerob €s anaeerob strepto-
coccusok, anaerob bacillusok, Chlamydia
trachomatis és genitdlis mykoplasmak. Ke-
zelésiikre szokvényosan az antibiotikumo-
kat aminoglycosidokkal kombinaljak plusz
clindamycint, néha ampicillint adnak.

A cefotaxim hatasos a legtobb bélbakté-
rium (Escherichia coli, Klebsiella pneu-
moniae, Proteus mirabilis) Staphylococcus
aureus €s Staphylococcus epidermidis,
Bacteroides, Clostridium fajok €s anaerob
coccusok ellen. A médjban bomlik, mielGtt
a vese dltal kivélasztédna. A cefotaximnak
csak 30%-a kotddik fehérjéhez, a placen-
tdn konnyen 4tjut. Az alkalmazds utdn 2
oran beliil a koldokvérben a szintje az anyai
szérumnak 23 %-a. Alacsony koncentraci-
Oban az anyatejben is megtaldlhat6. Egy-
szeri adagban hatdsos profilaxisnak csd-
szdrmetsz€s el6tt.

A ceftazidim 3. generdciés cephalospo-
rin, kivilé a Pseuodomonas fajok ellen. Fe-
hérjéhez kotédik 10 %-a, mig 80—90% vl-
tozatlanul valasztodik ki a vesében. A 2.
trimeszterben az anyai szérumszint 80 %-4t
éri el a magzatvizben az alkalmazis utan
madr 4 6raval. Hatasosan gatolja az Entero-
bacterium fajokat és a legtobb Pseudomo-
nas aeruginosa torzset. Gyégyitja a meden-
cei fertozéseket (endometritist, salpingi-
tist, méheltdvolitds utdni cellulitist).

A cefoperazon hatdsos a Pseudomonas
fajok, Enterococcus, Enterobacteriaceae,
aerob és anaerob Gram-pozitiv coccusok,
B. fragilis és mérsékelten a Bacteroides
ellen. :

A cefotetam, egy cephamycin, a legakti-
vabb az anaerobok ellen: A ceftriaxon tar-

tés hatdsi 3. generdciG6s cephalosporin.
Aktiv Enterobacteriumok, gonorrhoea,
nem enterococcus  streptococcusokkal
szemben. A moxalactam aktiv a B. fragilis,
kevésbé a Bacteroides ellen.

A monobactam kivdlé hatdsi az aerob
Gram-negativ pélcak ellen. A lepényen at-
megy és alacsony koncentraciéban kimu-
tathat6 a magzat szérumdban €s az anyatej-
ben is. A penicillin B-laktamadz gatl6 kom-
bindciék ampicillinnel hatdsosak olyan
baktériumok ellen, amelyek az ampicillin-
nel szemben egyediil rezisztensek, igy az
Escherichia coli, K. pneumoniae és Bacte-
roides ellen.

A carbapenem antibiotikum csoport leg-
fontosabb tagja az imipenem. A nephroto-
xikus hatdsa megoldédott a dipeptidaz git-
16 cilastatin kombindci6val. Ez a kombind-
ci6 aktiv a legtobb Gram-pozitiv és
-negativ coccus, az Enterobacterium fajok,
Pseudomonas €s gonococcus ellen.

A fluoroquinolonok a bakteridlis DNA
gyraz ellen hatnak, amely DNA szerkezetet
fenntarté enzim. Hat a Gram-negativ bacil-
lusok és coccusok, enterococcusok ellen.
Szdjon at szedhetSk. Alkalmasak hagyiti
fertézések és diarrhoea kezelésére.

Jakobovits Antal dr.

Az antibiotikum profilaxis a sziilészet-
ben és ndgydgyaszatban. Crombleholme,
W. R. (Department of Obstetrics and
Gynecology, Ward 6D14, San Francisco
General Hospital, San Francisco, CA
94110, USA): Clin. Obstet. Gynecol., 1988,
31, 466.

A csaszarmetsz€s utdni fert6zés kockaza-
ta 45—85% megindult sziilés vagy burok-
repedést kovetSen szemben az elektiv sec-
tio 10 vagy kevesebb szdzalékaval. A ve-
szély a magzatviz bakteridlis fert6zottségé-
b6l adédik. Proflaxisként ajdnlatos az ae-
rob és anaerob kérokozok elleni antibioti-
kumok adésa. A széles spektrumi antibio-
tikumok hatdsosabbak. Fiiggetleniil az
adott antibiotikumoktél, csak a postopera-
tiv fertdzéses morbiditds csokkenése és

‘nem a teljes megsziinése vdrhatd. A profila-

xis ellenére bekovetkezett fertGzések utal-
nak a hidnyos tudasunkra a postoperativ in-
fekciokért felelGs ténfezoket illetdleg.

A hiivelyi méhkiirtds utdn proflaxis nél-
kil a fertézéses megbetegedések eldfordu-
lasa 46—77,5%. A leggyakrabban hasznalt
készitmények a penicillin vagy a cephalos-
porinok elsé generacidja, amelyek utdn a
fertozéses betegségek el6forduldsa
4,1—-24%. A jelenlegi bizonyitékok ked-
veznek az egyetlen adagban adott antibioti-
kum nézetnek.

A hasi méhkiirtds utdn a fertozéses
komplikdciok antibiotikus profilaxis utdn
jelentGsen nem csokkentek. A miitéti terii-
let fert6z6dése jelentds mértékben tirsul: a
mitét hosszabb idGtartaméval, fiatalabb
életkorral.

A négyégyaszati onkologiai miitétek utdn
profilaxis nélkiil a fertGzéses betegségek



eléforduldsa 36—52%, profilaxis utdn
4—15%. A hasznilt antibiotikumok: cefa-
mandol, cefoxitin és: mezlocillin.

Jakobovits Antal dr.

A méhen kiviili terhesség szonografids
kérismézése. Menton, M. és mtsai (Univ.-
Frauenklinik, Schleicherstr. 4, D-7400 Ti-
bingen, NSZK): Geburtsh. Frauenheilk.,
1988, 48, 715.

A szerz0k klinikdjan 6 év alatt
(1980—1986 kozott) 290 beteget operiltak
méhen kiviili terhesség miatt. 192 (66%)
beteget vizsgaltak meg el6bb ultrahanggal.
Ures méhet taldltak 171 (89 %) esetben. Ad-
nextumort 66 (34%), retrouterin vérom-
lenyt 61 (32%) esetben. A méhen kiviili
terhesség direkt bizonyitékat €16 embriéval
csak 3 betegben lattik.

A méhen kiviili terhesség indirekt bizo-
nyitékat 89%-ban észlelték. 21 (11%) est-
ben a méhen kiviili terhesség ellenére sem
volt iires a méh, mert két betegnek egyideji
méhen beliili és méhen kiviili terhessége
volt, 19 betegnek pedig a méhében vérgyii-
lem €s egy gytr(szer( képz6dmény volt. A
valédi petezsikot a pszeudopetezsiktol,
amire a gy(riszerd képz6dmény hasonlit,
nehéz lehet elkiiloniteni. A valodi petezsak
kettSs gyfrije "a chorion és az amnion a
méhben excentrikusan helyezkedik el a
méhben és az alakja ovilis. A pszeudopete-
zsdk ezzel ellentétben kerek. Retrouterin
vér csak el6rehaladottabb esetekben: kiirt-
repedés, tubdris vetélés lathat6. A szerzék
anyagdban 32 %-ban észleltek méh mogotti
folyadék-(vér)-gyiilemet.

Az ultrahang diagnézist donté mdédon
befolydsoljadk a SFHCG érték a szérum-
ban és a klinikai anamnézis. A szerz6k
153 betegének csaknem kivétel nélkiil
szubnormdlis volt a BHCG ér-
téke.

Jakobovits Antal dr.

A n6i nemiszervek dbrdzoldsa hiivelyi
szonografidval. Mendelson, E. B. és mtsai
(Department of Radiology, 4800 Friend-
ship Ave., Pittsburgh, PA 15224, USA):
Seminars in Ultrasound CT, and MR, 1988,
9, 102. ' :

A hiivelyi ultrahang a méhnek és a kor-
nyez$ széveteknek az optimdlis abrazol6-
dését biztositja. J6l lathaté a méh széle,
amely a hasfalon at vizsgalva homalyos le-
het: gyulladis, 6sszenovések, endometrio-
sis vagy megel6z6 miitét kovetkeztében. A
nagyobb felbontds folytin pontosabban
. itélhetSk meg a méhnyalkahartya élettani és

koros folyamatai. A myometriumban elkii-
Iénithet6k a daganatok. Terhesség folya-
. man a myomak 80—90 %-a nem novekszik,
 kis szdzalék reagél csak a megnovekedett
Osztrogén termel6désre. Transvaginalis
szonografidval felismerhet6k a fejlédési
rendellenességek, a Miiller-csd Osszeolva-

ddsdnak hibdi, a kétszarvii méh és egyéb
véltozatok, A cervix hossza, tigassdga, igy
az incompetentia felbecsiilehits, még a
Naboth-tiisz6k is lathat6k. A méhkiirt 4b-
razol6dik, a lumene azonban csak akkor,
ha folyadék van benne. Ezért a hydro-, pyo-
salpinx, valamint a méhen kiviili terhesség
jol vizsgilhat6. Lathatok a petefészkek, a
tiisz6k, tomlSk, a peteérést kivalté hormo-
nok hatdsossdga. Az Osszes tiisz6 lathat6 és
az Osszes érett petesejt leszivhaté. Az ad-
nex képletek: méhen kiviili terhesség,
gyulladds, endometriosis, daganatok,

‘funkciondlis és nem funkcionalis tdml6k

elkiilénithetSk. Hiivelyi szonogréfidval a
méhen beliili terhesség 7—10 nappal elébb
dbrdzol6dik mint a hason keresztiil.

A hiivelyi szonogréfia elényei: 1. a méh
¢s az adnexumok a nagy felbontas folytdn
jobban megitélhet6k, 2. nem sziikséges
hozza a kényelmetlenséget jelentd teli h6-
lyag €s 3. a medencei szervekhez kozel 1¢é-
vén a vizsgdlofej, nem gatoljak a kovérség,
a belek, a gdz és az Gsszendvések.

Jakobovits Antal dr.

Klinikai  Doppler-ultraszonografia:
méh és koldok véraramlds. Rightmire, D.
A. (Department of Obstetrics and Gyneco-
logy, P. O. Box 3926, Springfield, IL
62078, USA): Clin. Obstet. Gynecol.,
1988, 31, 27.

A “Doppler-paraméterek azt mutatjak,
hogy vascularis ellendllds van a retard4it
magzatokban. Kiilonboz6 szerzdk szerint a
modszer érzékenysége 70% felett van.

Tilhorddsban (a 42. héten tdl) az adatok
arra utalnak, hogy a magzat veszélyezte-
tettsége inkdbb a feto-placentaris, mint
utero-placentaris probléma.

Egyes vizsgal6k ramutatnak arra, hogy a
lassti koldokzsinér vénds folyds egyetlen
meghatdrozdsa érzékenyebb a retardaltsdg
kérismézésében mint a sorozatos falcsont-
atmérS mérés. A fej/has korfogat hdnyados
érzékenyebb, mint a sorozatos falcsontat-
mérd meghatdrozas. Ha a véraramlds csék-
ken, de az dramlas/kg normilis, 44 %-ban
kovetkezik be a retarddcié. Ezeknek a mag-
zatoknak 13 %-a abnormélis kardiotokogra-
fids eredményt mutat.

A perinatilis mortalitas elérejelzésében
a koldokvéndban az dramlds sokkal érzéke-
nyebb mutaté, mint a sorozatos elektroni-
kus ellenérzés. Normalis terhességben a
méh ivelt arteridiban az dramldsgyorsaség
hulldmforma azonos a 20. hét utan.

A hypertonidval, proteinuridval és gyani-
tott retarddlt magzati novekedéssel sz6v6-
dott terhességekben gyakran abnormalis a
méh arteria arcuata-ban a vérdramlds. Azo-
kat a magzatokat, akiknél jellemzs az ab-
normadlis hulldmforma, kb. 3 héttel korab-
ban kell vildgrahozni, gyakran siirg(s$égi
csaszarmetszéssel.

A Doppler-dramlés lelete a méh ereiben
a megnovekedett akadélyoztatdst mutatja a
prae-eklampsidval, a magzat retardalt no-
vekedésével szovadott terhességekben, és

Osszhangban van azzal a megfigyeléssel,
hogy a trophoblast sejtek beszirik és el-
pusztitjak a spiralis artéridk muscularis fa-
lat és igy ezek az erek képtelenek a vaso-
pressor mechanizmusra reagdlni.

A Doppler-médszer (ij perspektivat adott
a terhesség problémdinak becsléséhez kii-
I16ndsen hypertonidban és retardéltsig ese-
tén. A Doppler-vizsgilat a funkci6t el6tér-
be helyezi a morfolégidval szemben. Az ab-
normélis Doppler-lelet gyakran megel6zi a
hypertonia klinikai kifejlédését, a magzat
novekedésének retardicidjat €s a magzat
abnormalis elektronikus szivmikodés lele-
tét. Mindez indikdlhatja a magzat vildgra-
hozataldnak idSpontjat mieltt mas dton a
dekompenzacié nyilvanvalé lenne.

Jakobovits Antal dr.

Az ultrahang a korai terhességi szévéd-
ményekben. Coleman, B. G., Arger, P. H.
(Department of Radiology, 3400 Spruce
St., Philadephia, PA 19104, USA): Clin.
Obstet. Gynecol., 1988, 31, 3.

A korai terhességi szovédmények: a mé-
hen kiviili terhesség, a fenyegetd €s spontan
vetélés, a terhességi trophoblastos betegsé-
gek valamint az egyidejd adnex vagy méh
képletek diagnosztikus nehézségeket ké-
pezhetnek a sziilésznek és radiolégusnak
egyarant.

A méhen kiviili terhesség leggyakoribb
tiinetei a fijdalom, a vérzés és a mdsodla-
gos menstrudcié kimaradds. A f6 fizikalis
jelek a hasi érzékenység, adnex képlet, a
cervix mozgatdsdnak érzékenysége. Ezek a
tiinetek azonban mas rendellenességek ese-
teiben is észlelhetdk. A hCG béta alegység
radioimmun vizsgélata lehet6vé teszi a na-
gyon korai terhesség kérisméjét. A csok-
kent vagy stagndl6 szint az egymas utdni
vizsgdlatkor normdlis méhen beliili vagy
kiviili terhesség mellett sz6l. Ultrahang-
gal a méhen kiviili terhességben egyetlen
echogen gytlir@ van, méhen beliili terhes-
ségben viszont kett6 (a decidua capsularis
és parietalis). Az adnex tdji gy(ri fontos,
de nem abszolit mutatéja a méhen kiviili
terhességnek. A méhen Kkiviili terhesség
legspecifikusabb jele az adnex tdji embryo.
A terhességi gy(rd csak a 6. héten lesz lat-
hat6. Ez el6tt az lires méh €s a pozitiv hCG
mellett a Douglas-irhen 1év5 folyadék va-
l6szin(isiti a méhen kiviili terhességet. El-
vétve sziikséges lehet az invaziv diagnoszti-
kus eszk6zoket: a laparoszképidt és laparo-
tomiat igénybe venni.

Fenyegetd €s spontdn vetélés. Fenyegetd
vetélésre utalnak az elsé 20 héten jelentke-
z6 vérzés, derék- vagy hasi fijdalom. A fe-
nyegetd vetélés relative gyakori szovéd-
mény, az Gsszes beteg 20 %-aban fordul el§,
és ezeknek megkozelitdleg a fele elvetél a
kezelés ellenére. A szivmikodés nélkiili
embryo esetén a méhet ki kell iiriteni. Az
embryo elhaldsa utdn 4 vagy tobb héttel, ha
nem l6kédik ki, missed abortusrél beszé-
liink. A 2. trimeszterben a retinedlt magzat
koponyacsontjai egymdsra tolédnak.

@

1081



@

1082

Normélisan fejlédé terhességben névek-
szik a hCG szint és naponta 1—1,5 mm-rel
a petezsdk atmérdje. A kettd kozott norma-
lisan szoros dsszefiiggés van a 8. menstrud-
ciés hétig. Az abnormélis terhességeknek
azonban csak 36%-dban mutathatd kj
diszkrepancia a varhat6 hCG és a szonogré-
fids lelet kozott.

A terhességi trophoblast betegségek: a
teljes vagy részleges iiszogterhesség, az in-
vaziv mola (chorioadenoma destruens) és a
choriocarcinoma. Gyakori tinetek a vér-
z€s, vérszegénység, hanyinger és hdnyas.
Ultrahanggal jelentSs oedema és a chorion
bolyhok hélyagos megnagyobbodésa l4tha-
t6. Az invaziv mola vagy chorialis rdk ese-
tén a szonografia nagyobb méhet mutat,
esetleg gocos echogén teriileteket, szétszort
szabdlytalan tomléket a méhben. Segit a
korismében a theca lutein cystdk kimutata-
sa. A chorialis rak féleg a tiidébe ad dttéte-
ket, a hCG szint fokozott.

Terhesség alatt el6fordul adnex képlet,
ami a legtobbszor sdrgatest tomlé és nem
nagyobb 4 cm-nél. Szonogrifidval echo
nélkiili ovdlis vagy kerek. A valodi tomids

daganat a legtobbszor dermoid cysta. Leg- -

jobb a 8—16. héten eltdvolitani. A myomak
gyakran a terhesség alatt keriilnek felisme-
résre. Echosezgények, 50%-uk nem né a
terhesség folyamdn. Ultrahangos ellendr-
zésiik javasolt a terhességben.

Jakobovits Antal dr.

Genetikai amniocentézis a 14. héten vagy
hamarabb. Johnson, A., Godmilow, L. (Di-
vision of Medical Genetics, 1ith and Walnut
Streets, Philadelphia, PA 19107, USA): Clin.
Obstet. Gynecol., 1988, 3/, 345.

A genetikai amniocentézis 1956 6ta is-
mert eljards. Tiz évvel késobb kimutattak,
hogy a magzatvizben 1év5 sejtek tenyészt-
hetSk és a magzat karyotipusdnak meghat4-
rozdsdra alkalmasak. Az eljardsra a legal-
kalmasabb a terhesség 16. hete. A magzati
vesztes€g a beavatkozds kovetkeztében
0,2—-2,1%.

A dinamikus ultrahangvizsgdlat lehetévé
teszi a méhen beliili viszonyok, a magzat
elhelyezkedésének megitélését. Igy a mag-
zat sériilése elkeriilhetd. Az utébbi 6tévben
a sziiletés el6tti diagno6zis minél kordbbi
modszereit torekednek kifejleszteni. A
kozlemények tobbsége a transcervicalis
magzatboholy vétellel foglalkozik. A szer-
z0k kozel 2200 eredményrdl tudnak, ame-

lyeket a terhesség 15. hete el6tt végeztek. A
beavatkozés 87 %-ban sikeres volt. Az am-
niocentézist 10 %-ban nem kisérelték meg a
placenta mentes ablak hidnya miatt. A bur-
kokat a ,,sdtorosodds” miatt nem sikeriilt
atszirni 3 %-ban, a ti hegye ugyanis maga
el6tt tolta a burkokat. A leszivandé magzat-
viz mennyisége 1 ml/ terhességi hét. Az el-
s6 0,5—1I ml fel nem haszndldsa csokkenti
az anyai vérrel szennyezGdés lehetSségét.
Sikertelen punkci6 esetén csak még egy-
szer szabad a punkciot elvégezni. Ha a ma-
sodik kisérlet is sikertelen, a legkozelebbi
punkciét 7 napndl elébb nem ajdnlatos
megkisérelni. Minden terhesnek meg kell a
punkci6 eldtt a vércsoportjat hatdrozni. Ha
sziikséges, anti D-t kell adni minden punk-
cié vagy kisérlet utdn.

Jakobovits Antal dr.

A méh perfordcidja legdlis terhesség-
megszakitas folyamdn. Popovi¢, M. és
mtsai (Ginekolo$ko-akusSersko odeljenje
bolnice. Titovo UZice, Jugoszldvia): Ju-
gosl. ginekol. perinatol., 1988, 28, 96.

A szerzOk a szerbiai Titovo UZice kérha-
zdban tiz év alatt (1976 és 1985 kozott)
65898 terhességmegszakitist végeztek.
Ugyanabbban az idészakban 19498 sziilé-
siik volt. A terhességmegszakitdsok szdma
3,4-szer tobb mint a sziilésck szdma, €s év-
6l évre novekszik. Jugoszlavidban a nék
szabadon donthetnek a terhességiik meg-
szakitasarol és sokan a csalddtervezésnek
ezt a modjat vilasztidk még jelenleg is.
Egyébként az egész orszdgban tébb mint
félmilli6- terhességet szakitanak meg

~ évente.

A szerz6k a méhet vikuum aspiratorral,
kapardssal vagy sziikség esetén abortus fo-
goval iiritik'ki. A vizsgdlt tizéves idGszak-
ban 34 méhatfiras (005%) tortént, ezek
koziil hatot (17.64 %) konzervativan kezel-
tek, és a tobbi 28 esetben hasmetszést kel-
lett végezni; 23 méhseb elvarrast, 3 méhel-
tavolitast és 2 arteria uterina lekotést. A
perforatio a leggyakrabban a méh hatsé fa-
lan kovetkezett be és legritkdbban a para-
metriumban. Egy vékonybél resectiét, egy
veseeltdvolitast (kiterjedt ureter sériilés
miatt) egy vékonybél suturdt, egy mesente-
rium varrast kellett végezni. A legtobb (14)
beteg életkora 20—24 év kozott volt. Egy
nem sziilt még, 8 egyszer, 16 kétszer, 9 be-
tegnek 3 vagy tobb sziilése volt mar. A kon-
zervativan kezeltek kozott egy esetben sem

fejlédott ki diffuz hashartyagyulladis vagy
vérzés.
Jakobovits Antal dr.

Az endometriosis kezelése gestrinon
hiivelyi alkalmazdsdval. Coutinho, E.
M., Azadian-Boulanger, G. (Maternidade
Climerio de Olivera, Federal University of
Bahia, Salvador, Bahia, Brazilia): Fertil.
Steril., 1988, 49: 418.

A szerz6k 120 betegének kiilonboz6 fokd
endometriosisa volt: 75 meddé volt és
mindegyik  beteg  dysmenorrhoedban
és/vagy dyspareuniaban szenvedett. A ke-
zelést gestrinonnal (ethynyl-nor-
testosteron szdrmazék) végezték, ami anti-
Osztrogén és antiprogeszteron hatasi. A be-
tegeket 4 csoportba psztottik: az I. csoport
2 %X 2,5 mg-os hiivelyi gestrinon tablettat
kapott hetenként, a II. csoport 3 X 2,5 mg-
ot hetenként a hiivelybe, a III. csoport
2 X 5 mg-ot a hiivelybe hetente és aIV. cso-
port 2 X 2,5 mg-os tablettdt hetente a szd-
jon at,

Az 1. csoportbél 6 beteg hagyta abba a
kezelést, mert a menstrudciok ¢€s a fajdal-
maik folytatédtak. Hizott 8, fogyott 2, ame-
norrhoedja lett 5 betegnek. A II. csoport-
bél csak egy beteg hagyta abba a kezelést.
A legtobb beteg tiinetmentes lett. A siilyos
endometriosisos betegek gocai is a kezelés,
6. honapjanak végére visszafejlédtek. A
ITI. csoporthdl 5 beteg szakitotta meg a ke-
zelést a 6. hénap el6tt. A fajdalmak meg-
sz(intek vagy csokkentek. Hizott 18, fogyott
6, seborrhoedja és acneja 3 betegnek fejl6-
dott ki. A IV. csoportban egy beteg sem
hagyta abba a kezelést. A vérzések fijda-
lommentesek lettek. Hirsutismus 4, re-
kedtség 2, hizds 24, acne €s seborrhoea 13
esetben fordult eld. Terhesség €s vetélés
majdnem egyenlé gyakorisdggal kovetke-
zett be a 4 csoportban.

A hiively himjéan keresztiil a felszivodas
nyilvdn nagyobb koncentriciéhoz vezet a
medencei szervekben. A szerzSk mégis azt
talaltik, hogy a hiivelybe helyezett gestri-
non alacsonyabb vérszintet eredményezett
mint a szdjon 4t val6 kez€lés. A hiivelyi ke-
zelés alkalmazhat6 olyan esetekben, ami-
kor a szdjon 4t keriilend6: gyomorhurut, -
fekély, savtiltengés. A hiivelyi kézelést a
betegek jobban t(irik, mert kevesebb acne
és seborrhoea kovetkezett be.

Jakobovits Antal dr.

., Aki sulyos betegségbdl orvosi kezelés révén gyogyult meg, annak magdnak is hozzd kell jarulnia ah-
hoz, hogy a sziikséget szenveddk segitséget kapjanak.”

A. Schweitzer



A Szocidlis és Egészségiigyi

Bejelentett fert6z6 megbetegedések
Magyarorszagon (+)

1988. december hd

. .SZtérium Betegsé D b Jan. 1.—Dec. 31
s » . elegsey ecemober an. 1.—uoec. k
tajékoztatdja
az 1988. december havi e e
22 s 2 ian 1an
fert6z6 megbetegedésekrol 1988 1987. 1982 1988. 1987. 1982
1986 1986
Typhus abdominalis e 6 1 4
) Paratyphus — - - - — 1
A jarvanyiigyi helyzet dltaldnos jellemzése Salmonellosis 677 1198 537 15784 16070 9468
Shigellosis 162 1885
7 A fad& a < ot Amoebiasis 9 - : 94 " :
Az cntgrahs utf)n ICI‘_]?dO fert6zo betegse‘gie’k koziil a Dysenteria 2 S IS St g
salmonellosisok szama csokkent, a dysenteridé emelke- (Shig. + amoeb)
dett, a hepatitis infectiosaé nem valtozott az el6z6 honap- Dyspepsia coli 23 43 17 432 405 391
hoz viszonyitva. A salmonellosis és a dysenteria jarvany- HEpatitis inf. 297 276 333 3110 3412 4084
ligyi helyzete 1ényegesen kedvez&bben alakult, mint az ADS B 2 : 9 Pt
¢l6z6 év hasonlé hénapjaban. g‘.’"omyem’s e i A P
Pl . iphtheria — — — = — e
A morbilli kivételével valamennyi cseppfertézéssel Partilccia AR g e oy
terjedd betegségbdl tobb fordult eld, mint az el6z6 hénap- Scarlatina 1618 1265 - 817 10035 8858 9238
ban. A scarlatina és a morbilli jarvanyiigyi helyzete sokkal Morbilli 348 5 4 956 71 269
kedvez6tlenebb volt, mint a kordbbi évek azonos id6szaké- f0eaes T B 1108 20840, 4105t S45H
B g Sihaa R saidiis diica mehelsosdiek Parotitis epid. 2031 4724 3634 44727 44461 40835
TS I Sap SR BOCICEErEA Mononucleosis inf. 81 78 61 965 792 764
szdma viszont kevesebb volt az 1982—86 évek kozépér- Kertoconi. epid. 4 9 6 33 211 130
tékénél. Meningitis epid. 1 6 5 38 54 61
Az idegrendszeri fert6z6 betegségek koziil tobb me- "K“elr'”g‘"s Seforfa 33 3 28 ggg 284 448
ningitis serosat és kevesebb kullancsencephalitist jelentet- E;yzr;czggci? ’ 6 ; 167
tek az el6z6 havindl. A meningitis serosa megbetegedések Encephalits inf. 13 10 18 370 329 546
eléforduldsa a korabbi évek azonos idGszakaban szokasost (KE + egyéb inc. i) '
is mcghaladta. Staphylococcosis 2 14 17 124 179 208
Malaria* 1 1 — 14 17 15
Tetanus 2 — 2 19 36 33
¥ ; \ Anthrax . e == =5 — 1
Kiemelésre érdemes jdrvdanyiigyi esemény Brucellosis 1 = = 8 14 10
|.eptospirosis 3 8 44 40 49
December elején elsdsorban az orszag keleti részén, Ornithosis i 5 1 S
majd a hénap végére az orszdg egész teriiletére kiterjedd Sl 2 ; 7 10 ik £
A 7 s $ 2 2 Ry Tularemia 13 — 6 71 38 25
influenzajdrvany bontakozott ki. December végéig dssze- TaaRinsis &) 2 8 . D8 - Y as
sen mintegy 25 000 megbetegedést jelentettek, a legtobbet . Toxoplasmosis W AT 2E 3284 <223 AT
a févarosbél, Borsod-A .-Z. és Bdcs-K. megyébdl. 27 beteg Trichinellosis RIS s L B S
vizsgdlati anyagdbdl H3N2 altipusi influenza A és egy be-
tegbdl influenza B virust izoldltak. (+) eldzetes, részben tisztitott adatok (*) importalt estek
HELYESBITES
TARDYFERON?® retard drazsé :
MEGJEGYZES: Csak vényre adhaté ki, egyszeri alkalommal.
CSOMAGOLAS: 20 drazsé
bébé-TARDYFERON® retard drazsé
MEGJEGYZES: Csak vényre adhaté ki, egyszeri alkalommal.
CSOMAGOLAS: 20 drazsé
enls GYOGYSZERGYAR, BUDAPEST 1083
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Papolczy-pdlydzat
Az Egészségiigyi Dolgozok Szakszervezete dr. Pa-

polezy Ferenc kérhizi szemész fSorvos emlékére pa-

lydzatot hirdet.

Pélyazni lehet: elsGsorban észeti targy(, mésod
sorban a rosszindulatid daganatokkal foglalkozé elméle-
ti vagy gyakorlati jellegd, még nem kozzétett, lehetGleg
iij témdja, a gyogyitast elbbre vivs tudomdnyos értékd
munkdval.

Az onkol6gia korébe tartozd munkak koziil elészor
azok nyernek dijazast, amelyek szemészeti vonatkozast
is érintenek.

A pélydzat jeligés. A jeligés, lezart boritékba kell a
pilydz6 nevét, munkahelyét, lakdsdt és sziiletési évérel-
helyezni.

Pélyazhat: magyar dllampolgarsdgl, munkaviszony-
ban dll6 szakorvos, vagy szakorvos -dltal vezeteu
csoport.

Nem vehetnek részt: akadémikusok és az orvostudo-
minyok doktorai.

Az els6 dij mindkét palydzati témakorre 20000 Ft,
masodik dij 15 000 Ft, harmadik dij pedig 10000 Ft.

A palyamunkékat 1989, oktober I-jéig kell megkiil-
deni hdrom példdnyban, magyar nyelven az Egész-
ségiigyi Dolgozok Szakszervezetének Titkdrsdgdra
(1363 Budapest, V. Miinnich Ferenc utca 32.).

Ezen alapitvﬁny lehet&sége( ad fiatal szemorvosok
kiilfoldi  kong; észvételének tamogatdsdra,
amennyiben az lw a fenti témdkban a wdrgyévben el6-
addst tartott.

A kérelmeket a munkahelyi vezetS javaslatéval, az
clfadds rovid kivonatdnak melléklésével szintén 1989.
oktéber 1-jéig kell a fenti cimre eljuttatni.

A kongresszusi részvételi timogatis elbirdldsa a pd-
Iydzatokkal egyid6ben wriénik.

A pélyadijakat dr. Papolczy Ferenc sziiletésének év-
fordul6jan (1989. november) adjik 4t.

Intézdbizottsag

Az Orszagos észségiigyi Intézet tudomdnyos
lést tart 1989, mdjus 22-én (hétfon) 10.00—16.00 Graig
az Intézet ., Fodor Jozsef” termében (Bp. Nagyvdrad tér
2)

Tdrgy: A Magyar Higiénikusok Tdrsasdga és a Ma-
gyar Foldrajzi Tarsasdg Orvosfoldrajzi SzekciGja vi-
taiilése.

Az llds témdja: A jédhxiny a Jédproﬁlam és a pajzs-
mirigybetegségek Osszefliggése.

Az Orszdgos Reumatoldgiai és Fizoterdpids Intézet
11. Belgyégydszati Osztalya 1989, médjus 22-én du. 15,
6rakor az ORFI Lukics Klubban (Bp. 1. Frankel Led
u. 25, sz.) Betegbemutatot szervez, ,

A Heim Pdl Gyermekkorhdz-Rendel6intézet 1989.
mdjus 23-an du. 14 6rakor tudomanyos tilést tart a kor-
hdz V. em.-i eldadétermében (Bp. ULISi Gt 86. A. ép.).

1. Holics Kldra: A mucoviscidosis gondozés mai
problémai.

2. Ujhelyi Rita: A mucoviscidosis pulmonalis és ext-
rapulmonalis manifesztici6i.

3. Mucoviscidosisos anya. Videofilm (12 perces)

Az Egyetemi Tudomanyos Napok keretében a Bor-
és Nemikortani Klinika szervezi elGaddsait a 1. Bel-
klinika Tantermében (Bp. VIIL., Szentkirdlyi u. 46.)
1989, méjus 25-én 14 Grakor.

Meghivo

A Magyar Néphadsereg Kozponti
Katonai Kérhéz Tudomdnyos tandcsa
a Kérhaz Szdjsebészetl- és Fogdszati
Osztdlya megalakuldsanak
40. évforduldja alkalmabél
finnepi tudomanyos tilést rendez 1989 mdjus 25-én 1000
drakor a Magyar Néphadsereg Kozponti Katonai Korhaz
Tancstermében (Bp. XIII. Rébert Kdroly krt. 44.)

. Elnokség

Prof. dr. Hideg Jdnos orvos vezérSmagy
c. egyetemi tandr
a MN Egészségiigyi Szolgalat
Fonoke

Prof. Dr. Orsés Sdndor egyetemi tandr
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Bajtai Attila dr.,
Figus I. Albert dr.,
Kiss Janos dr.

és Szanto Imre dr. daganatok

Fekélybetegség miatt végzett
gyomorresectiot kovetd tapcsatornai

Orvostovabbképzd Egyetem, Kérbonctani és Kérszdvettani Intézet
(igazgatd: Kendrey Géabor dr),

Varosi Tanacs Kérhaz, Gastroenterolégia, Jaszberény
(féorvos: Figus |. Albert dr)

Orvostovabbképzd Egyetem, |. Sebészeti Klinika

(igazgatd: Kulka Frigyes dr.)

és |l. Sebészeti Klinika

(igazgatd: Kun Miklds dr.)

A szerzbk 160 resecdlt nyelScsSrakos beteg kozott 4 olyan
esetet taldltak, akiket évtizedekkel kordbban jéindulatd
gyomor- vagy nyombélbetegség miatt operdltak (2,5%).
Egy tovabbi hasonlé beteg biopsids anyaga igazolta a nye-
16cs6 rakjat. Hatodik esetiikben a gyomor részleges elta-
volitdsat kovetSen egyszerre alakult ki a gyomorcsonk €s
a jejunum elsGdleges rakja. A négy, mitéti tton eltavolitott
nyeldcsd-carcinoma koziil kettS volt az UICC TNM oszta-
lyozasa alapjan Tl stddiumban. Az egyik betegben az oe-
sophagus carcinomédja klinikailag még tiinetmentes volt,
de a betegnek egyidejtileg epehélyagrakja és malignus hy-
pernephromadja is volt. A szerzék a gyomorresecéltakban
kialakult nyelGcsérdkokban nem talaltak eltérS sajdtsago-
kat sem az oesophagusrik lokaliz4ci6jaban, ill. makro- €s
mikroszképos sajatsdgaiban, sem az idiilt oesophagitisben
vagy a ham dysplasidjdban a nem-operaltakhoz képest.
Hangsilyozzdk a gyomorresectichoz tirsulé reflux-
oesophagitis jelentGségét. Sziikségesnek vélik az ilyen be-
tegek fokozott ellendrzését, kiilonosen ha a laphamban
dysplasia is el6fordul. A reflux-oesophagitis megel6zésé-
ben viszont lényeges a gyomorresectio sordn a His-szog
helyreallitasa.

Malignant tumours in the gastrointestinal tract after par-
tial gastrectomy for benign diseases. In a series of 160 pa-
tients submitted to esophageal resection because of cancer,
four cases were found who have been partially gastrec-
tomized for benign stomach or duodenal ulcer decades ago
(2,5%). An other similar case was detected by endoscopy
and aimed biopsy. In the sixth patient, the cancer deve-
loped simultaneously in the gastric remnant and in the dis-
tal jejunum loop after partial gastrectomy of Billroth—II.
type. Two esophageal cancers of the above-mentioned four
resected specimens, were in the Tl stage according to
TNM classification of the UICC. One tumour of the
later two esophageal carcinomas did not reveal any clinical
sign. The patient had at the same time early invasive
cancer in the gallbladder and synchronously a renal cell
carcinoma in the left kidney. The main clinical symptoms
of the last patient could be attributed to the gallstone dis-
ease. The esophageal carcinomas that developed after par-
tial gastrectomy did not show any difference neither in
localization, in the macro- or in the microscopical features
nor in the chronic esophagitis and epithelial dysplasia in
comparison with other esophageal cancer of patients who
were not submitted to partial gastrectomy. Attention must
be called to the significance of reflux-esophagitis which
can occur with partial gastrectomy. The follow-up of such
patients is doubly important if the forceps biopsy detected
epithelial dysplasia in the esophagus. On the other hand,
the reconstruction of HIS-angle during partial gastrectomy
is very important in the prevention of reflux-esophagitis.

Geboes (5) szerint vildgszerte az egyik leggyakrabban
el6fordul6 rakféleség a nyel6cs6 carcinomdja. A legfris-
sebb adatok alapjan mindkét nemet tekintetbe véve a 7. he-
lyen 4ll a kiilonbozG rakstatisztikdkban. Mikozben a tap-
csatorna egy€b részeinek daganatai, mint pl. a gyomorrak
csokkennek, addig az oesophagus, ill. az oesophago-
gastrikus junctio rdkjai gyakoribba viltak.

Kato és mtsai (8) vizsgaltdk a gyomorrak miatt operalt
betegekben keletkez6 masodik malignus tumor lehetdségét
s ezzel oOsszefiiggésben a valoszind rizikotényezdket. 75
olyan beteget észleltek, akiben gyomorrak mitétét kovets-

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 21. szdm

en egy éven til birmely szerv rdkos daganata alakult ki.
Ebben az anyagban els6 helyen emlitik a felsd tdpcsatornat
6 esettel.

Az el6bbinél részletesebb feldolgozast végzett Hirono
mtsaival (6, 7). Megallapitotta, hogy kordbban carcinoma
miatt végzett gyomorresectiét kovetéen a gyomorcsonk-
ban is keletkezhet masodik malignus tumor. 15 év alatt
gyomorrak miatt operélt 10 138 beteg kozott a masodik da-
ganat 111 alkalommal a tdpcsatornaban alakult ki. Ezen be-
lil is a nyelGesd 16 esettel szerepel, ami a tdpcsatornai da-
ganatok 14,4 %-ét jelenti.

@

A nyeldcsSrak aetiopathogenezisével foglalkozé iro- 1087
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dalomban csupin elvétve lehet taldlni olyan kozleményt,
amelyik kitér az évekkel, s6t évtizedekkel kordbban vég-
zett gyomorresectiét kovetd nyelGcsdrak kialakuldsdra.
Geboes (5), ill. Tollefson (12) sz6t sem ejt ennek lehetdsé-
gér6l. Enterline és Thompson (4) vagy Chiari és Wanke (3)
munkajdban sem taldltunk emlitést a nyelGcsérak kialaku-
ldsar6l gyomorresectiét kovetSen.

A fekélybetegség és az oesophagus-rak kozotti kap-
csolatra rendkiviil csekély figyelmet forditottak. E tényre
még 1970-ben Shearman és mtsai (11) hivtak fel a figyel-
met. A helyzet lényegét tekintve azéta sem véltozott.
Wright €s Richardson (15) 1967-ben 67, mtéti Gton kezelt
nyel&csdrakos betege koziil kettdnél tortént duodendlis fe-
kély miatti mtét, egy tovabbi beteget pedig kordbban gyo-
morfekély miatt operdltak. Shearman és mtsai (11) 32, ra-
diotherapiés intézetben észlelt nyelGcsdrakos beteg kozott
8 olyan esetet észleltek, akiket kordbban jéindulati
gyomor-, ill. nyombélfekély miatt operéltak. Az el6z6 md-
tét 6ta eltelt id6 6—40 év kdzott viltozott.

Maeta és mtsai (10) 129 elsGdleges nyelGesdrakos be-
tege kozott 12 olyan volt, akit kordbban gyomorfekély, il-
letve gyomorrdk miatt operdltak. Ez az Osszes esetiik
9,9%-dt jelenti. A japan rakstatisztikdbol egyébként az
1965 és 1983 kozott eltelt idében 130 hasonlé esetet gyfj-
tottek ki.

A nyel6cesorak aetiologidjara vonatkozéan a dohany-
z4s, alkoholizmus és a hidnyéllapotok (avitaminézisok)
szerep€rdl viszonylag terjedelmes az irodalom. A gyomor-
mitétet kovetd nyeldcsérakrél viszont csekély szdmi az
irodalmi adat, indokoltnak latszik tehdt a hasonlé észlele-
tek kozzététele. Ezt timogatja Caygill és mtsai (2) azon
megéllapitdsa, hogy 20 évvel a gyomorresecti6t kovetGen
2,3-szer nagyobb a nyel6csérak keletkezésének valészinii-
sége a nem-operdlt egyénekhez képest.

Sajdt anyag

1974—1988 kozott az Orvostovabbképzé Egyetem Koérbonc-
tani és Korszivettani Intézetében 160 laphamrak miatt eltavolitott
nyelScsé részlet kérszovettani vizsgélatat végeztiik el. A betegek
egy része Jaszberényben keriilt felismerésre. Ebben az anyagban
4 olyan beteg is volt, akiket kordbban jéindulatd gyomor- vagy
nyombélbetegség miatt operdltak, Billroth—II. tipusi mitétet
végezve. Ezek a nyelGcsorakos esetek az sszes operdbilis oeso-
phaguscarcinomas beteg 2,5 %-dt teszik ki. Egy tovabbi esetet a
biopsids anyagban észleltiink. A mtétre nem az OTE-n keriilt
SOr.

Osszehasonlitisképpen megdllapithaté, hogy 1974—1984
kozott az OTE Koérbonctani és Kérszovettani Intézetében 189 be-
teg koziil, akiket évtizedekkel kordbban végzett gyomorresectio
miatt ellendriztiink lépesbzetes biopsiéval, 11 alkalommal fejl6-
dott ki a gyomorcsonkban carcinoma, ami ezen betegek 6,8 %-dt
jelemx Ugyanezen idd alatt 466, gyomorcarcinoma miatt operalt
beteg kozott 18 volt az elsdleges csonkcarcinomak szdma, azaz
az Osszes, gyomorrdk miatt operdlt beteg koziil 3,9%-ban tortént
kordbban gyomorresectio.

Eseteink legfbb jellemzsit rdbldzatban foglaltuk Gssze. Az
5 nyeldeso carcinomds beteg mellett feltiintettiik hatodikként azt
a gyomorcsonk-carcinomas betegiinket is, akiben a gyomorcsonk

rakjaval egyszerre els6dleges jejunumtumort is észleltiink a mi-
téti resecatumban,

Eredmények

Amint a tabldzatbol kitlinik, valamennyi esetiink fér-
fi. Az életkor 44—68 év kozott véltakozott, az dtlag
69,8143 év. A gyomorresectio indikéciéjat ventricularis,
ill. duodenalis fekély képezte. A gyomorresectio mind-
egyik betegben Billroth—1II. tipusid volt.

A resectio 6ta eltelt id§ 20—36 év volt, az dtlag
29,2428 év volt. A daganatok makro- és mikroszk6pos
sajatsdgai nem tértek el a tApcsatorna megfelelS szakasza-
ban el6fordulé daganatok szerkezetétdl. Figyelemre mélté
viszont, hogy az 6t nyel6csé daganat koziil kettd az UICC
TNM osztilyozasa szerint (13), korai stidiumban volt:
TI-1. stddium (1. dbra). A daganatok kornyezetében megta-

1. dbra: A nyeldcsd kozépsd harmadanak excavalt daganata
(nyilak).

2. dbra: Idilt oesophagitis mikroszkdpos képe: a ham ép, alatta a
submucosa-ban kereksejtes besziirédés (HEfestés: 220 x).



tablazat:

; 1 . Gyomor- Indikacidja:  MUtét 6ta Tumor Alkoholf. Tumor
Szomelyl adatok:  Tumor helye: o, oielt ids:  stAduma:  éshagy  szbvettani tipusa:
: tipusa: do-
hanyzas:
1. H. |. 68 é. ffi Oesophagus Billroth—Il.  Ulcus duodeni 26 év Opus: T, i Laphamrak
- Std. I.
2 K. L. 44 ¢ ffi Oesophagus Billroth—Il.  Ulcus ventr. 20ev  Opus: T, ++/++ Laphamrak
. Std. II. A.
3 Dr M. B. 67 & ffi Oesophagus Billroth—Il.  Ulcus duodeni 36 év  OpusT, ++/++ Laphamrak
Std. I.
4. M. J. 62 é. ffi Oesophagus Billroth—Il.  Ulcus duodeni 33 év Csak biopsial ? Laphamrak
5. T I. 63 é. ffi Oesophagus Billroth—Il.  Ulcus duodeni 31 év Opus: T, +/+ Laphamrak
Std. II. A.
6. N. L. 56 é. ffi Gyomor +  Billroth—Il.  Ulcus duodeni 22 év Opus: Mindkettd ade-
. jejunum Gyomor: nocarcinoma
Ta, Std. Il A.
Bél: T,

3. dbra: Idilt gyulladashoz tarsuld dysplasia a hamban: lobsejtek a
hamseitek kozétt. A laphém sejtiei vacuolizaltak, mérsékelt fo-
ki magpolymorphia mutatkozik. (HEfestés: 350 x).

4. dbra: Dysplasias ham: a szerkezet felbomiott, polymorph és hy-
perdmror3n50ma)gvumkalaphamkﬂlbnb626rétegeiben(HE-
festés: X).

14ltuk az egyéb nyelScsériakoknal is eldfordulé gyulladdsos
laesiokat, ill. a dysplasia kiilonb6z6 fokozatait (2—4. db-
ra). Meg kell dllapitani, hogy ezek a laesi6k nem mutattak
eltérést az egyéb nyeldcsG-carcinomakat kisérd hasonl6 el-
valtozdsokhoz képest.

Hatodik esetiinkben elsGdleges gyomorcsonk-
carcinoma és primaer jejunumrak tdrsuldsit észleltiik.
Mindkét daganat adenocarcinoma volt, a gondos szdvetta-
ni vizsgdlattal ki lehetett zarni barmelyik daganatnak egyik
helyr6l a masikra valo terjedését akar a vér- és nyirokerek
utjdn, akdr az idegek mentén. Ily médon bizonyitottnak
latszik, hogy mind a gyomorcsonk, mind pedig a vékony-
bél daganata els6dleges carcinoma. A 3. beteg nyel6cs6
daganatdt a gyomorresectio utdn 36 évvel véletlenszer(ien
ismerték fel. A beteg panaszai ui. idiilt cholecystitisre, ill.
epekdbetegségre utaltak. Az ultrahangvizsgélat egyértel-
mien igazolta is ennek fenndlldsat. A kivizsgdlds sordn el-
végzett rontgenvizsgalat és az ezt kovetd endoscopos biop-
sia felfedezte a klinikailag még néma, piciny nyel6cs6
carcinomat (5. dbra).

A miitét alkalméval egyszerre eltdvolitottdk a dagana-
tos nyeldcsdszakaszt és a koves epehdlyagot. A szamos ko-
vet tartalmazo, zsugorodott epehdlyag faldban az idiilt
gyulladds talajan keletkezett korai invasiv adenocarcino-
mat is észleltiink. A beteg a mutétet kovetden keringési és

. 1égzési elégtelenségben néhany nap milva meghalt. A

boncoldsnal a beteg bal veséjében kérszovettanilag jol dif-
ferencidlt, de mégis malignusnak tekinthetS hypernephro-
mit is észleltiink. gy a 6 beteg koziil ez a beteg a masodik,
akiben egyszerre tobb malignus daganat fejlédott ki évtize-
dekkel a gyomorresectio utn.

Megbeszélés

Valamennyi esetiink férfi volt, hasonléan Maeta és
mtsai (10) anyagdhoz. Ez lényegében megerdsiti azt az ed-
dig még nem kell6 médon megmagyarazott tényt, hogy az

oesophagus carcinoméja gyakoribb férfiak, mint nék ko6- 1089
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5. ébra: A 3. beteg nyel6csd resecatumaban a nyulakkal jelolt

helyen a korai carcinoma.

zott. Ezen még az a koriilmény sem valtoztat, hogy Shear-
man és mtsai (11) 8 esete kozott két nd is volt. Betegeink
életkora 44 és 63 év kozott valtakozott, az atlag 60,8+4,3
év volt. Ugyanez Maeta és misai (10) anyagdban 49 és 77
kozott oszlott meg és az dtlag 64,212 8 évnek felelt meg.
kozott oszlott meg és az dtlag 64,212 8 évnek felelt meg.
A miitét 6ta eltelt id6 sajat anyagunkban 20—30 év kozott
valtozott (4tlagban: 29,2428 év). Ez lényegesen
hosszabb az el6bbi japan szerz6k anyagaban megﬁgyeltek-
hez képest (10). Az 6 anyagukban ui. a postoperativ
id6szak 13 hénap és 20 év kozott oszlott meg, dtlaga pedig
12,912 év volt. Betegeinknél 1ényegesen fiatalabb korban
tortént a gyomor-resectio, mint a mar emlitett japan be-
tegcsoportban. Ennek megfelelSen a carcinoma is korab-
ban jelentkezett.

A gyomormitét indikacigjat valamennyi esetiinkben
joindulati gyomor-, ill. nyombélfekély jelentette. Olyan
esetet eddig nem észleltiink, ahol gyomorcarcinoma
mitétét koveten évekkel, esetleg évtizedekkel késGbb
alakult ki a nyeldcs6 carcinomdja.

Ennek magyardzata az lehet, hogy az elmdlt év-
tizedekben, de napjainkban is az elérehaladt gyomorrakok
talélése rendkiviil alacsony s a betegek nem érik meg azt
a kort, hogy egy masodik rak alakuljon ki az operalt beteg
nyelScsovében. A japan eredmények magyardzatat viszont
abban latjuk, hogy ott mar 16—I18 évvel kordbban elkez-
ddédtek a rendszeres endoscopos vizsgalatok a gyomorrak
korai szakban val6 felismerésére, mint hazankban. Ezért
a korai gyomorcarcinoma miatt operalt betegek napjaink-
ban jutnak el ott abba a stadiumba, amikoris a masodik
daganatként fellépd oesophaguscarcinoma lehetSségével
szamolni kell. Figyelembe véve az endoszkdpia hazai,
szélesebb kori elterjedésének kezdetét, néhdny év miilva
mi is szamolhatunk az ilyen nyelScsériakok gyakoribb
jelentkezésével a korai gyomorrak miatt operalt betegek-
ben. A kis esetszdm véleményiink szerint egyel6re nem
teszi lehet6vé, hogy a mitéti tipusokra vonatkozéan bar-
milyen kovetkeztetést vonjunk le.

A nye16cs6rékban szenved$ betegek kozott korabbi
gyomorresectio ardnya 2,3—9% kozott viltakozik az
irodalomban (9, 10). Sajat anyagunkban 160 operalt els6d-
leges nyelGesdrakos beteg 2,5 %-at tette ki.

Figyelmet érdemel az a tény, hogy a 4 nyelGcsorak

koziil 2 az UICC TNM (13) rendszere szerint a T1 No Mo
osztdlyba tartozott. Ugyanakkor az egyik betegben
klinikailag még tiineteket nem okoz6 két masik malignus
tumor is fennallott. A 6. esetben a betegben a TNM beosz-
tas szerinti T3-as stdidiumban l1év3 csonkcarcinoman kiviil
kb. 30 cm-re a gastro-entero-anastomosistol az elvezetd
kacsban egy masodik mallgnus tumort, elsddleges
vékonybél-carcinomat is tal4ltunk.

Billroth (1) 1889-ben Osszefoglalta a rosszindulatt
daganatok primaer multiplicitisdnak kritériumait. Warren
és Gates (14) 1932-ben ujraértékelte a meghatirozé sajat-
sdgokat: 1. mindegyik daganat egyértelmien malignus
szerkezeti legyen; 2. a daganatokat egymastol jol el lehes-
sen kiiloniteni; 3. teljes biztonsdggal ki lehessen zarni an-
nak lehet6ségét, hogy barmely daganat 4ttéte a masiknak.
Ezen kritériumok alapjdn a 6. eset egyértelmden a syn-
chron primaer multiplex malignus daganatok kozé
sorolhaté.

A nyelGcs6rak keletkezésében szdmos tényezdnek
tulajdonitanak jelentdséget~ElsG helyen kell mindenkép-
pen emliteniink a nyel6csé nyalkahdrtydjanak tart6s ir-
ritdciéjat. Legnagyobb jelentSséget az alkohol-abususnak
és a dohanyzasnak kell tulajdonitani. Betegeink koziil a 2.
és 3. beteg szdmolt be rendszeres és jelentSs alkohol-
fogyasztasrdl, ill. dohanyzdsr6l. A masik hdrom beteg is
dohdnyzott, alkoholt alkalomszer(ien fogyasztott. Azok-
ban a betegekben, akiket évtizedekkel kordbban gyomor-
vagy nyombélfekély miatt operaltak és huzamosabb ideje
fogyasztanak alkoholt, fokozott mértékben kell keresniink
a rakel6zG allapotokat, ill. elvéiltozdsokat. Sajndlatos
modon a veszélyeztetett betegek korét meghatarozni is ne-
héz. Leginkibb az idiilt oesophagitis hivhatja rd fel a
figyelmiinket. A rikel6z6 elvaltozasok koziil a laphdm
stlyos dysplasidja emlitendS. Yang (16) vizsgélatai szerint -
ezen dysplasidk 25%-a mehet 4t carcinomdba, 40%-a
visszafejlédhet kozépsilyos formaba, s6t normalis nyalka-
hartydva alakulhat. A maradék 35 % gyakorlatilag minden

valtozds nélkiil tartésan fennéllhat.

Az idiilt oesophagitis fenntartdsidban viszont a gas-
trooesophagealis refluxnak van nagy jelentGsége. Az el6b-
bi reflux léterjottéért szamos tényezo tehetd felel6ssé. El-
s6ként emlithetjiikk a gyomorresectiét, de nem kisebb a
jelentGsége a tart6s alkoholfogyasztdsnak sem. Mindkét
betegcsoportban gyakran fejlédnek ki a carcinogenesisben
fontos hidnyallapotok is. A gastro-oesophagealis reflux
megelGzésében fontos, hogy helyredllitsak a His-szoget a
gyomorresectio sordn.

Ajanlatos minden olyan gyomorresecalt betegnél,
akinek klinikailag dysphagids panaszai vannak, ennek hét-
terében radioldgiailag és endoscéposan igazolt nyeld-
csoszikiilet all fenn, biopsidt is végezni. Ha a biopsids
anyagban a pathologiai vizsgalat dysplasiat igazol, a rend-
szeres endoscopos ellenGrzés feltétleniil indokolt,
kiilondsen, ha a betegben 20 évnél régebben volt gyomor-
resectio.

IRODALOM: 1. Billroth, Th.: Die allgemeine chirurgische
Pathologie und Therapie. G. Reimer, 14. Aufl., Berlin, 1889. —
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risk of cancer at multiple sites after gastric surgery for peptic ul-
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N 400 @ Aqua et sales minerales TABLE-H—A

A Kalium-R tabletta alkalmas az endokrin, ill.
nem endokrin okbdél bekovetkezd hipokalémia
megszuntetésére. A kivant intra- és extracelluléaris
kaliumszintet a megfelel6 adagolds mellett
fenntartja, az ionhaztartas stabil marad. A Kéalium- Csomagolas:

R tabletta egyenletes, nydjtott hatéanyagleaddst 30 db tabletta,
biztosit. Alkalmazédsédval elérjuk, hogy abélben
helyileg mindig alacsony a kaliumklorid koncent-
racié, s igy elkertlhetd a por alakban, ill. nem
retardalt tablettdban vagy oldatban torténd ka-
liumbevitel mellett fellépd gyomor-béinyalkahar-
tya karosité hatas.

Osszetétel:

1000,00 mg kélium-chloratum (=524,44 mg
K+ = 13,3 mmol K*) tablettanként.

Megjegyzés. Csak vényre adhatd Ki, egyszeri
alkalommal

Javallatok: Hipokalémiat okozé allapotokban —
hanyds, hasmenés, mellékvesekéreg hiperfunk-
ci6, renalis eredet(i fokozott kaliumvesztés
(krénikus veseelégteienség kompenzacios polyu-
rids retencié nélkili stddiuma), vizelethajték-,di-
gitalisz-, kortikoszteroid-kezelés — a kdliumhidny
megelbzése, ill. megsziintetése.

Ellenjavallatok: Akut veseelégtelenség oligo-
anurids uraemias stadiuma, krénikus vese-
elégtelenség retencids, uraemids stadiuma mec-
hanikusan akadéalyozott vagy organikus, ill.
funkcionalis okok miatt lelassult gyomor-
bélmkodés.

Adagolads: Az alapbetegségtdl és a szérum kali-
um-szinttél fliggéen naponta 1—2 tabletta. Su-
lyosabb kaliumvesztéses esetekben naponta 4—6
tabletta.

Mellékhatdsok.: Hiperkalémia (csokkent vese-
mikodés esetén). Ritkan elé6fordulhat: hanyés,
hasmenés, mateorizmus, szurokszin(i vagy véres
széklet (gyomor, ill. bélvérzés).

Figyelmeztetés: A tablettakat a reggeli étkezés
utan, szétragas nélkil, kevés vizzel célszerii be-
venni. Magasabb napi adagok 4—6 tabletta —
alkalmazésa esetén rendszeres szérum kalium-
szint és idonkénti EKG-ellen6rzés szikséges.
Mellékhatasok jelentkezése esetén adagolasat
meg kell sziintetni.

A magas rendszamii elemekhez hasoniéan
a Kaélium-R tabletta is rontgen &rnyékot ad,
ami a bevételtél szamitott kb. 8 6ran at figyel-
heté meg.

Forgalomba hozza:
ALKALOIDA VEGYESZETI

g/
lA\ GYAR,



KLINIKAI TANULMANYOK

Tamasi LaszI6 dr.*,
és Szegedi Gyula dr.

Polymyalgia rheumatica el6fordulasa
belgyoégyaszati osztalyon

Debreceni Orvostudomanyi Egyetem, |ll. sz. Belgy6gyaszati Klinika

(igazgatd: Szegedi Gyula dr)

A villov és csipd izmainak fdjdalma, merevsége, jelents-
sen gyorsult vorosvértest siillyedés, valamint kortikostero-
id kezelésre bekovetkez gyors javulds jellemzi a polymy-
algia rheumatica szindrémat. A szerz6k hat esetiik
kortorténetét €s jellemzd tiineteit ismertetik. Valamennyi
nébeteg, dtlagéletkoruk 54,3 év. A betegség kezdete és a
diagnézis megéllapitdsa kozott tlagosan 11,8 hénap teltel.
A differencidldiagnosztika nehézségei mellett taldn na-
gyobb szerepet jatszik ebben az, hogy ritkdbban gondo-
lunk e betegség fennillasara.

The occurrence of polymyalgia rheumatica in internal medical
practice. Polymyalgia rheumatica can be characterised by pain
and stiffness in the shoulder and pelvic girdles, with a raised
ESR and a dramatic response to corticosteroid therapy. Case
reports and clinical symptoms of six patients with polymyalgia
rheumatica are reported by the authors. All of the patients were
female with mean age 54,3 years. 11,8 months were registered be-
tween the initial symptoms of the disease and the establishment
of the diagnosis. This relatively long period of time can be caused
by the poor recognition of the disease, besides the difficulties of
the diagnosis.

A polymyalgia rheumatica (PMR) ismeretlen eredeti
megbetegedés, melyet a vallov és csipd izmainak fijdalma,
merevsége, jelentSsen gyorsult vorosvértest siillyedés,
kortikosteroid kezelésre bekdvetkezs gyors és tart6s javu-
las jellemez. Esetenként teststlycsokkenés, 14z jelentke-
zik. Laboratériumi vizsgdlatok sordn anaemia, alfa 2 glo-
bulin és mdj enzim emelkedés figyelhet6 meg. A PMR
altaldban az 50 évnél idGsebb egyénekben jelentkezik, el6-
forduldsi gyakorisdga az életkor el6rehaladdséval n6. A
betegségben néi dominancia figyelhetS meg (4, 11, 20, 21).

A PMR eléfordulasi gyakorisagat ismertet6 kozlemé-
nyek szerint viszonylag gyakori betegségrol van sz6. Chu-
ang Minnesotaban 10 éves periédus alatt 53,7/100000/év
incidenciat észlelt (7). A rheumatoid arthritis évi inciden-
cidja ugyanezen a teriileten 77/100000 fére tehetS. Bengts-
son és Malmvall Géteborgban 3 év alatt 126 PMR és arteri-
tis temporalisban (AT) szenveds beteget diagnosztizalt az
50 év feletti populaciéban. Ez 20,4/100000/év incidencia-
nak felel meg (3). Boesen és Sorensen Danidban 1982 és
1985 kozott végzett prospektiv vizsgalat sordn a PMR és
AT egyiittes elGforduldsat vizsgalva 21,5/100000/év inci-
denciit figyelt meg a teljes populdciéban, mig az 50 év fe-
letti populdciéban ez 76,6/100 000-re emelkedett. A vizsgd-

Kulcsszavak: polymyalgia rheumatica, diagnozis, differen-
cidldiagnézis, terdpia

Roviditések: alk. ph.: alkalikus foszfatdz, AT: arteritis tem-
poralis, CK: creatin-foszfokindz, CMV: citomegalovirus, CRP:
C reaktiv protein, EMG: elektromiogrifia, oGT: gamma-
glutamil-transzferdz, HbsAg: hepatitis B feliileti antigén, Hgb:
hemoglobin, Htc: hematokrit, PCP: primer chronikus polyarth-
ritis, PMR: polymyalgia rheumatica, SGOT: glutamét-
oxdlecetsav-transzamindz, SGPT: glutamat-piruvat-transzami-
ndz, VEP: vincristin + endoxan + prednisolon

* Jelenlegi munkahelye: Semmelweis Koérhdz Szakkérhdza,
Rheumatol6giai Osztdly, Miskolc

lat kezdetén megdllapitott pont prevalencia 37,8/100000
volt (5). ;

El Ghobarey és mtsai a Rheumatologia-Balneologia-
Allergologia hasabjain 1978-ban 6sszefoglalé munkiban
ismertették a PMR klinikumit (9), majd 1979-ben Eszak-
Skécidban kezelt betegeiknél szerzett tapasztalatairdl sza-
mol be ugyanaz a munkacsoport (10). Megéllapitjak, hogy
,;orvosaink jol ismerik ezt a korképet, ezt bizonyitja, hogy
az elsé tiinetek €s a diagn6zis feldllftdsa kozott dtlagban 3,1
hénap telt el.” Hodinka két eset ismertetése kapcsan szd-
molt be a PMR és generalizilt Gridssejtes arteritis egyiittes
fenndlldsarol (13). Megallapitdsa: ,,Ggy érezziik hazai vi-
szonyok mellett viszonylag kevés esetet ismeriink fel” —
ma is helytdll6. Betegeink anamnézisének tanulményozédsa
is ezt sugallja.

Beteganyag és modszer

A DOTEIII. sz. Belgyogyaszati Klinikadn, valamint autoim-
mun szakrendelésiinkon diagnosztizalt és kezelt eseteink jellem-
z0 tiineteit ismertetjik.

A betegség diagnézisdnak feldllitdsahoz Behn kritériumait
alkalmaztuk (2). 1. A csfp6 és a vallov izmainak fdjdalma és me-
revsége legaldbb 2 hénapon dt, 2. a tart6s reggeli merevség, 3.
polyarthritis vagy izombetegség klinikai és laboratériumi tiinete-
inek hidnya, 4. gyorsult vorosvértest siillyedés, 5. j6 vilaszkész-
ség kortikosteroid terdpidra.

A kovetkez$ laboratériumi vizsgalatokat végeztiik el min-
den esetben: vordsvértest siillyedés, fehérvérsejtszdm, kvalitativ
vérkép, Hgb, Htc, trombocita, szérum natrium, kalium, vércu-
kor, bilirubin, osszfehérje, fehérje elektroforézis, alkalikus fosz-
fatdz, SGOT, SGPT, CK, Waaler—Rose-teszt, CRP, antinukle4-
ris faktor, immunkomplex (PEG precipitdciéval), krioglobulin,
IgG, IgA, IgM, HBsAg meghatdrozds. Hirom esetben tortént ar-
teria temporalis biopszia. A diagnézis feldllitdsat legtobbszor
részletes belgyGgydszati kivizsgilds elézte meg (3 esetben
lymphographia, 2 esetben sternum punkcié, 2 esetben pedig exp-
lorativ laparotomidra is sor keriilt), melyek sordn daganatos be-
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tegség, lymphoma, vérképzGszervi betegség, idiilt gyulladds,
izombetegség vagy gyulladdsos iziileti betegség biztonsdggal ki-
zarhat6 volt.

Esetismertetés

1. D. E.-né (53 éves). Tavolabbi anamnézisében jobb oldali
petevezeték lekotés (1956), cholecystectomia (1969), magasvér-
nyomds (1980 6ta) szerepel. 1984 marciusaban keriilt klinikdnkon
felvételre 3—4 hénap 6ta meglévé szimmetrikus lapocka-vallovi,
mindkét karba sugdrz6 tompa fajdalom, gyakori fejfajas, gyenge-
ség, héemelkedés, fogyds panaszaival.

2. N. Z.-né (58 éves). Tavolabbi anamnézisében ovarium
cysta eltavolitas (1950), extrauterin terhesség (1951), cholecystec-
tomia (1975), hepatitis infectiosa (1963) szerepel. 1984-ben kez-
dédtek panaszai mindkét védll és combizmok fdjdalméval, merev-
ségével, gyakori fejfdjassal, testsalycsokkenéssel, idSnként
jelentkezd lazzal. Igen részletes belgyogyaszati kivizsgalds (ster-
num punkcid, lymphographia, csont scan, hasi édttekintd arterio-
graphia) a ldz okdt nem tisztdzta. Antibiotikus kezelés a l4zat
nem csokkentette, Explorativ laparotomia sem hozott ered-
ményt. VEP-kirét alkalmaztak, melyre a 14z megsz(int. A keze-
lés abbahagyésa utdn ismét héemelkedés, izomfdjdalmak, gyor-
sult vorosvértest siillyedés jelentkezett. Autoimmun betegség
gyanijéval utalték klinikdnkra.

3. 5z. M. (68 éves). Tavolabbi anamnézisében tonsillecto-
mia (1943), appendectomia, ismételt tiiddgyulladds, ulcus duo-
deni (1942) szerepel. 1982-ben keriilt els6 izben klinikdnkra fo-
gyds, anaemia, 100 mm/h vorosvértest sillyedés, ldz miatt,
Lymphographidra, majd explorativ laparotomidra is sor keriilt,
de a nyirokcsomé és mdjbiopszia szovettani vizsgdlata negativ
volt. 1984-ben kephalalgia, nyak, véllév, mindkét felkar izmai-
ban jelentkez$ fijdalom, reggeli izommerevség jelentkezése so-
rdn meriilt fel a PMR lehetdsége. Az elvégzett arteria temporalis
biopszia arteritis temporalist igazolt.

4. B. 1.-né (45 éves). Tavolabbi anamnézisében bronehiecta-
sia miatt végzett bal als6 tiidGlebeny resectio szerepel (1960). L4-
zas torokgyulladds utdn kezd6dtek panaszai 1984 dprilisdban.
Mindkét karja, térde megfajdult. Kivizsgdldsa sordn gyorsult vo-
rosvértest siillyedést, anaemidt, anaciditdst talaltak. Panaszai né-
hdny hénap utin fokozédtak. Mindkét kar, csukl6, majd a kéz
kisiziiletek fajdalma alakult ki, merevséggel. Faradékony volt.

5. Sz. I.-né (50 éves). Tévolabbi anamnézisében tonsillecto-
mia, hyperacid gastritis, 1978-ban diagnosztizalt ulcus ventriculi
szerepel. 1982-ben gyorsult vorosvértest siillyedés miatt kivizs-
gélas tortént, de nem adott egyértelmd diagnézist. 1984-ben
mindkét kar, majd mindkét comb fdjdalma, merevsége jelentke-
zett, fdradékony volt. EMG, izombiopszia a polymyositist
kizdrta.

6. Z. L.-né (52 éves). Tavolabbi anamnézisében rheumds 14z
szerepel (1951). 1984 Gszén kezd6dtek a panaszai csip6taji, mind-
két combba sugirz6 fijdalom, mindkét vall fdjdalmaval. Iziiletei
nem duzzadtak meg. Hbéemelkedése volt. Kivizsgdldsa sordn
gyorsult vorosvértest siillyedést, mérsékelt anaemiét taldltak.
Kezd3d6 rheumatoid arthritis lehetSsége meriilt fel.

Betegeink klinikai és jellemzd laboratériumi adatait az 1. és
2. tdbldzatban foglaltuk Gssze. Valamennyi beteg nG volt. Atlagé-
letkoruk 54,3 év (45—68 kozott). Rheuma faktort, antinukledris
faktort, krioglobulint nem észleltiink, a szérum immunglobulin
szint is normalis tartomédnyon beliil mozgott. Egy esetben figyel-
tiink meg HBsAg pozitivitast.

Arteria temporalis biopszidra 3 betegben keriilt sor. Az 1.
és 3. beteg esetében arteritis szovettani eredményét kaptuk, a 4.
beteg biopszids eredménye negativ volt. Két beteg nem egyezett
bele a vizsgalatba. 5

Megbeszélés

A belgyogydszati osztalyokon kezelt betegek éﬂagos'
életkora jellemzéen magas. A kivizsgéldsra keriil6 betegek
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fogyds, emellett az ismeretlen eredeti 14z, laboratériumi
leletek kozott a gyorsult vorosvértest siillyedés és az anae-
mia. Mindezen tiinetek hatterében szamos betegség hi-
z6dhat meg, azonban mindenképpen fel kell, hogy meriil-
jon a PMR lehetGsége is (1, 6).

Eseteinkben is részletes belgydgydszati kivizsgdlds
elézte meg a PMR diagnézis feldllitasat. Két esetben (2.,
3. eset) egyéb betegségek kizdrdsa €s a jellemz6 tiinetek
feltardsa sem vezetett a helyes diagnézis megallapitdsahoz.
A tiinetek jelentkezése €s a diagnozis feldllitdsa kozott atla-
gosan 11,8 hénap telt el (4—26 hénap kozott).

A betegség aetiologidja nem ismert, de az esetek egy
részében virusfert6zést figyeltek meg a PMR kialakuldsa
clétt. Feltételezik, hogy a virus infekcié (CMV, rubeola,
herpes, hepatitis) beinditGja lehet egy olyan autoimmun
folyamatnak, ami hasonlit a hepatitis B virus infekci6 és
a polyarteritis nodosa kapcsolatdhoz (15). Eseteink koziil
egy betegben ismeretlen eredetii virus infekcié (?) elézte
meg a tiinetek kialakuldsat. Egy betegben HBsAg-t tud-
tunk kimutatni.

A betegség familidris halmoz6dasa iranyitotta a kuta-
tok figyelmét a hisztokompatibilitasi antigének vizsgalata-
ra. A HLA-DR4 antigén gyakoribb el6forduldsat figyelték
meg PMR-ban (19). Hickstein egy id6s hazaspar mindkét
tagjaban kialakult PMR és AT egyiittes fennéalldsat ismer-
tette és kozos kérokoz6é, vagy azonos antigénre adott vilasz
lehetSségét veti fel (12).

A klinikai tiinetek altalaban heveny formaban jelent-
keznek. Harom betegiink esetében figyeltiink meg akut
kezdetet. A tobbi betegben fokozatosan alakultak ki a tiine-
tek. Az esetek egy részében arthritis is kiséri a folyamatot
(7, 9). Két betegiinkben figyeltiink meg kéz kisiziiletekben
arthritisre utal6 tiineteket.

A betegségre jellemzd a jelentGsen gyorsult vorosvér-
test siillyedés, azonban a normalis, vagy enyhén emelke-
dett érték nem zdrja ki a PMR lehetdségét (9). Kezelés so-
rdn a vorosvértest siillyedés mértéke’ jelentGsen csokkent
(atl. 20,5 mm/h). A klinikai tiinetek javuldsa mellett j6 jel-
zGje ez a betegség remisszidjanak.

PMR-s betegek 15—78 %-aban arteritis temporalis tii-
netei is kimutathat6k, mésrészrdl az AT-ban szenved be-
tegek 40—60%-aban taldlhaték meg a PMR tiinetei (15).
Mindezen megfigyelések is aldtamasztjdk Pauley és
Hughes azon felismerését, mely szerint e két betegség ko-
zott szoros kapcsolat van (17). Mai éllaspont szerint a

* PMR és az AT ugyanazon betegség két megnyilvanuldsi

formdja. A betegség patolégiai alapja a vasculitis, a lamina
elastica externa €s interna mononukledris, ridssejtes be-
sz(ir6dése, majd fibrinoid necrosisa, mely az ér obliterdci6ja-
hoz vezet (8, 15, 16). Mivel PMR esetén nagy szdzalékban fi-
gyelhetd meg AT fenndlldsa, Jones szerint nem is tekinthetd
benignus megbetegedésnek, mint azt kordbban tartottik (14).

Két betegiinkben volt pozitiv az arteria temporalis bi-
opszia.

A betegség legnagyobb veszélye az ischaemids opti-
cus neuropathia, mely a rovid és a hosszi ciliaris artéridk
gyulladdsa kovetkeztében jon létre és dtmeneti vagy tartos
latdsromlédshoz, vaksighoz vezethet (14, 18). Betegeink ko-
zOtt ilyen szovodményt nem észleltiink.



1. tablazat. Polymyalgia rheumaticdban szenvedd betegek életkora, tiineteinek kezdete, el6zetes diagnozisai

Tiinetek Diagnozis . :
Betegek Kor T megéllapitésa El6zetes dmgné{zxsok
1. D. E.-né 53¢ 1983. dec. 1984. épr. Immunpatolégiai korkép susp., polymyositis?
2. N. Z.-né 58. é. 1984. jin. 1986. apr. — Observatio (ismeretlen eredet(i 1z, magas szediment4cio,
anaemia miatt) - :
— Autoimmun betegség?
3. Sz. M. 68. é. 1982, okt. 1984. dec. — Observatio. Gyorsult We.
— Neoplasma abd. Lymphoma abd.? Anaemia sec.
4. B. I.-né 45 é. 1984. apr. 1984. nov. — Gyorsult We. Observatio,
Anaemia sideropenica. Anaciditas ventr.
— PCP susp.
5. Sz. J-né 50 ¢. 1985. dec. 1985. maj Autoimmun betegség. polymyositis?
6. Z. L.-né S2€; 1984. nov. 1985. m4j — Arthrosis genus 1. u. Spondylosis lumbalis.
Hypertonia non fixata.
— Polyarthralgia. PCP?
2. tablazat: Polymyalgia rheumaticaban szenvedé betegek laboratériumi adatai
Betegek Vorosvértest Hgb Majenzim Alfa—2 CRP Szérum
sullyedés (a/l) (mmol/l) Htc emelkedés globulin immunkomplex
(mm/h) ' (uh) emelked- (norm.: 150)
és
kezelés kezelés
elétt alatt
1. D. E-né 90 18 135 823 039 GOT: 38 + - 198
GPT: 35
2. N. Z-né 132 15 108 639 032 alk. ph.: 242 o — 365
GPT: 26
3. 8z. M. 135 28 108 6,7 034 alk. ph.: 204 + 4 400
: y-GT: 44
4. B. |-né 72 10 100 6,21 030 — - — 210
5. 8z. J-né 82 24 130 807 0,39 — - - 190
6. Z. L-né 80 28 103 639 032 alk. ph.: 184 — + 156

A PMR kezelésében kortikosteroidot alkalmazva
gyors és tartds javulds figyelheté meg, ez diagnosztikus
kritériumként is szerepel (2). A steroid dozis nagyasagat
illetden kiilonb6z8 vélemények vannak. Amennyiben csak
PMR tiinetei dllnak fenn, a kisebb dézis (10—20 mg) ajdn-
lott, AT vagy szisztémas vasculitis esetén nagyobb (40—60
mg) kezdS dézist alkalmaznak (9, 11, 13, 14).

A steroid adagjat a klinikai tiinetek javuldsaval csok-
kenteni lehet egy optimalis fenntarté szintre, de ebben me-
rev sémdhoz nem szabad ragaszkodni. A betegek egy ré-
szében, kiilonosen a kezelés felfiiggesziése utdn relapszus
kovetkezik be (14).

Betegeinkben a bevezetett steroid kezelés gyors javu-
last eredményezett, s ezt diagnosztikus jelként is értékel-
tiik. Atlagosan 5—10 mg Prednisolon fenntarté kezelés
mellett a diagnozis felallitasa 6ta egy beteg estében figyel-
tiink meg relapszust, aki a gyogyszer szedését dtmenetileg
abbahagyta.

Eseteink ismertetését azért tartottuk kozlésre érde-
mesnek, hogy felhivjuk a figyelmet e betegség belgyogya-
szati osztilyokon valé el6forduldsdra is. A hazai és kiilfoldi
irodalom adatainak egybevetésével nem egyértelmd, hogy
egy hazankbban ritka vagy ritkdn diagnosztizilt betegség-
16l van-e sz6. Valészinlinek tartjuk, hogy mivel nem gon-
dolunk rd, ritkdbban diagnosztizljuk, hiszen sajit esete-
ink is erre utalnak.

IRODALOM: 1. Alison, M. C., Gough, K. R.: Steroid sensitive
systemic disease with anaemia in the elderly: a manifestation of
giant cell arteritis? Postgrad. Med. J. 1985, 61, 501. — 2. Behn,
A. R. Perera, T., Myles, A. B.: Polymyalgia rheumatica and cor-
ticosteroids: how much for how long? Ann. Rheum. Dis. 1983,
42, 374. — 3. Bengtsson, B. A., Malmvall, B. E. : The epidemiol-
ogy of giant cell arteritis including temporal arteritis and poly-
myalgia rheumatica. Arthritis Rheum. 1981, 24, 899. — 4. Bird,
H. A. és misai: An evaluation of criteria for polymyalgia rheu-
matica. Ann. Rheum. Dis. 1979, 38, 434. — 5: Boesen, P., Soren-
sen, S. F.: Giant cell arteritis, temporal arteritis and polymyalgia
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rheumatica in a Danish county. Arthritis Rheum. 1987, 30, 294.
— 6. Calanua, K. T., Hunder, G. G.: Giant cell arteritis (tempo-
ral arteritis) presenting as fever of undeterminated origin. Arthri-
tis Rheum. 1981, 24, 414. — 7. Chuang, T. Y. és mtsai: Polymyal-
gia rheumatica: a 10-year epidemiologic and clinical study. Ann.
Intern. Med. 1982, 97, 672. — 8. Frampton, M. W.: Temporal ar-
teritis. New York State J. Med. 1981, July, 119. — 9. El Ghoba-
rey, A. és mtsai: A polymyalgia rheumatica klinikuma. Rheum.-
Baln -Allerg. 1978, 19, 193. — 10. El Ghobarey, A. és mtsai: Poly-
myalgids beteganyagunk. Rheum.-Baln.-Allerg. 1979, 20, 37. —
11. Hart, E D.: Polymyalgia rheumatica. Its correct diagnosis
and treatment. Drugs 1987, 33, 280. — 12. Hickstein, D. D., Gra-
velyn, T. R. Wharton, M.: Giant cell arteritis and polymyalgia
rheumatica in conjugal pair. Arhtritis Rheum. 1981, 24, 1448. —
13. Hodinka L., Temesvdri P., Bozsoky §. : Polymyalgia rheumati-
ca és gcncra]izélt oriasscjtes arteritis. Magyar Belorv. Arch.
1978, 31, 153. — 14. Jones, J. G., Hazleman, B. L.: Prognosis and
management of polymyalgia rheumatica. Ann. Rheum. Dis.

1981, 40, 1. — 15. Lauter, S. A., Reece, D., Avioli, L. V.: Polymy-
algia rheumatica. Arch. Intern. Med. 1985, 145, 1273. — 16.
Malmvall, B. E., Bengtsson, B. A.: Giant cell arteritis. Scnad. J.
Rheumatol. 1978, 7, 154. — 17. Paulley, J. W., Hughes, J. P.:
Giant-cell arteritis, or arteritis of the aged. Br. Med. J. 1960, 2,
1562. — 18. Radda, T. M., Ulrich, W., Menzel, E. J.: Elektron-
mikroskopische und immunhistologische Untersuchungen bei
Patienten mit Arteritis temporalis Horton. Wiener Med. Wo-
chenschrift 1984, 134, 1. — 19. Richardson, J. E. és mtsai: HLA-
DR4 in giant cell arteritis: Association with polymyalgia rheu-
matica syndrome. Arthritis Rheum. 1987, 30, 1293. — 20. Rod-
nan, G. P., Schumacher, H. R.: Polymyalgia rheumatica and
temporal arteritis. Primer on the Rheumatic Diseases. Eighth
Edition, Arthritis Foundation, Atlanta, 1983, 76. — 21. Terwindt,
V. A. M., Knoben, J. M. A. M.: Polymyalgia rheumatica. Arteri-
tis and hepatic damage. Acta Med. Scand. 1966, 179, 307.
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C-reaktiv protein koncentracié pathologias
ujszilottekben

Pécsi Orvostudomanyi Egyetem, Gyermekklinika

(igazgatod: Méhes Karoly dr)

A szerzOk 56 korasziilottben és 61 érett Gjsziilottben vizs-
géltdk a CRP-koncentriciot 0—24 6rés, valamint 1, 2, 3 és
4 hetes korban, ELISA-m6dszerrel. Az Gjsziilottek harma-
ddban 0—24 6rds korban a CRP-koncentraci6 kérosan ma-
gas volt (>10 mg/l). Megfigyelték tovabba, hogy silyo-
sabb perinatalis asphyxiit szenvedett Gjsziilottek 0—24
6ras CRP-szintje hasonléan emelkedett mint azoké, akik-
nél perinatalis infectio volt feltételezhets; a CRP-szint ké-
sObbi postnatalis véltozdsai csak egyedileg értékelhetdk,
fiiggben a korlefolyastél. Az eredményekkel kapcsolatban
roviden dttekintik a CRP-meghatdrozas jsziilottgy6gyé-
szati vonatkozdsait.

C-reactive protein concentration in newborn infants with
various pathology. C-reactive protein concentration was
measured in 56 preterm and 61 full term newborn infants
with various pathology, at the postnatal age of 0—24 hrs
and 1, 2, 3, 4 weeks. One third of all study babies had an
increased (>10 mg/l) CRP level measured within 24 hrs
of birth. On the first day, CRP concentration in neonates
with a pronounced perinatal asphyxia was as high as in
those who suffered from perinatal infection. Further post-
natal changes in CRP level need individual evaluation in
every case, considering the diagnosis, clinical course and
treatment. In connection with the results the clinical use-
fulness of CRP determinations in neonatal medicine is
shortly discussed.

A C-reaktiv proteint Fillett és Francis irta le 1930-ban
(5), Abernethy és Avery pedig részletesebben jellemezték
1941-ben (1), el6szor hasznalva az ,,acut fazis” megjeld-
lést. Mai ismereteink szerint az acut fazis reakcjo a szerve-
zet dltaldnos €s nem specifikus reagdldsa infectiv és nem
infectiv gyulladasra, szoveti necrosisra és malignus neo-
plasidra, melynek sordn 14z és neutrophil leukocytosis ki-
séretében bizonyos, a hepatocytik altal termelt proteinek
szérumkoncentracidja novekszik.

Az acut fazis reakcié sordn megszaporod6 egyik leg-
ismertebb és leginkabb vizsgalt fehérje a C-reaktiv protein
(CRP), ami specifikusan kotGdik a kdrosodott szovetekbdl
vagy mikroorganizmusokb6l szdrmaz6 szubsztancidkhoz,
s ugyanakkor tobb ponton aktivilja a védekezd rendszert.
Feltételezik, hogy a CRP-nek végiil is a plasma potenciali-
san toxikus autogen anyagai felismerésében, detoxik4las4-
ban és eltdvolitdsdban van élettani szerepe (11). Funkci6ja-
nak jobb megismerését és a CRP therapids felhasznaldsat
teheti Iehetdvé a jovoben a human CRP Gjabban megval6-
sitott synthesise (10). ’

A CRP irant megdjulé klinikai érdekl6dést a mo-
dern, kvantitativ meghatdrozdsi médszerek (laser-nephe-
lometria, immunonephelometria, immunoturbidimetria,
enzymimmunoassay) elterjedése tette lehetvé. Hazai
(7) és kiilfoldi szerzék (2, 3, 6, 8, 9, 12, 14, 15) tanul-
maényoztik €s bizonyitottdk a CRP koncentréci6 vizsgdla-

Kulcsszavak: jsziilott, CRP, infectio, hypoxia
Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 21. sz4m

tinak diagnosztikus értékét az Gjsziilottkori fert6zések
kérismézésében. Vitatott viszont az a kérdés, hogy a CRP
koncentricié novekedése a korai postnatalis idGszakban
(0—6 nap) is olyan specifikus infectio-marker vagy sem,
mint a késSbbiekben.

Munkéinkban a CRP koncentrici6 véltozasat vizsgél-
tuk az els6 négy postnatalis héten, killonbozd pathologids
Ujsziilott csoportokban. Minthogy a CRP szint emelkedé-
sét nem fert6zéses eredetii szoveti destructio esetén is leir-
tdk (16), vizsgdlni kivantuk azt is, hogy perinatalis
hypoxids-asphyxids inzultust szenvedett dGjsziilottekben
véltozik-e a CRP koncentracio.

Béteganyag és modszer

Konzekutive, vilogatds nélkiil felvett 56 korasziildtet (ter-
hességi kor<{36 hét) és 61 érett ujsziilétter (terhességi kor>37
hét) vizsgéltunk, akiknek sziiletési silya €s terhességi kora (4tlag
€s sz€ls6 értékek) 2012 (920—3000) g, 32,2 (27—36) hét, ill.
3172 (1800—4700) g, 39,3 (37—42) hét volt, sorrendben. A kora-
sziilottek koziil 9/56 (16%), az érettek koziil pedig 12/61 (19%)
Gjsziilott volt intrauterin ndvekedésben retarddlt magzat. A CRP
koncentréciét ELISA-médszerrel hatdroztuk meg, DAKO antise-
rumot hasznélva, a sziiletést kovets 24 6rén belill, majd — lehe-
t0s€g szerint — 1, 2, 3 és 4 hetes korban peripherids vénas vér-
bél. Normalisnak mindsitettiik a =10 mg/l CRP szintet (3, 6) —
szdmitasokndl <10 mg/l = 10 mg/l — ennél magasabb értéket k6-
rosnak tekintettiink, tovabbi differencidlds nélkiil. Sziilést kovetd
24 6rén beliil 98, 1,2, 3, 4 hetes korban 60, 37, 25 és 9 (ijsziil6tt-
nél hatdroztuk meg a CRPkoncentréciét. Az eredmények értéke-
Iésénél az Gjsziilotteket négy csoportra kiilonitettiik a terhességi-
sziilési anamnézis, a klinikai kép és kérlefolyis, ill. a laboratériu-
mi leletek alapjdn: 1. bizonyitott vagy legaldbbis kezelést igény-

1099



I6en valészin(sithets perinatalis infectio (maternalis 14z vagy py-
uria vagy 48 6ras idd eldtti burokrepedés, Gjsziildttnél 6 napon
beliil fert6zésre utalé klinikai tiinetek, ezt megerésits laboratori-
umi és leoltdsi eredmények haemoculturdbdl, vizeletbdl és fe-
liileti leoltdsokbdl, 2. perinatalis hypoxidt-asphyxidt szenvedett
Gjsziilottek, akik intrauterin vagy sub partu asphyxidn estek at,
vagy resuscitatiét igényeltek és postnatalisan oxigén és bicarbo-
nat kezelésre szorultak, 3. sulyosabb perinatalis hypoxids-
asphyxids ujszillottek, el6z6 csoportbél azok, akik valamennyiét
resuscitdlni kellett és postnatalisan legaldbb hat napig kelleit
CPAP és/vagy IPPV lélegeztetéssel kezelni, 4. az Gsszes tobbi
vizsgélt Gjsziilott (kontroll), akiket a fenti csoportokba nem so-
rolhattunk.

Eredmények

A CRP koncentréci6t 46 korasziiléttben és 52 érett G-

sziilottben hatdroztuk meg 0—24 6rés korban. Csak érett-

ség szerint osztilyozva a beteganyagot, mell6zve a klinikai
kép szerinti csoportositdst, a korasziilottek (18,9+£3,0-
10—120 — mg/1) és az érett GjsziilSttek (17,3+1,9- 10—80
— mg/l) CRP szintjét hasonl6nak és atlagértékben a nor-
malisnal magasabbnak talaltuk (atlag £SE és sz€1s6 érté-
kek). A korasziilottek koziil 17/46 (36,9%), az érettek ko-
ziil pedig 19/52 (36,5%) tjszilotnek volt>>10 mg/l CRP
szintje, 0—24 6rés életkorban.

Az 1. dbrdn a kiilonboz6en pathologids Gjsziilott cso-
portok 0—24 6rés életkorban mért CRP koncentracioit
tiintettiik fel. Az alkalmazott kritériumok szerint fert6zott-
nek mindsiilt djsziilottek CRP koncentrici6ja koros, de

p<0,05
! I
30 p<0,01
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o p<0,1 >0,05
£ el
)
5 20{ | 4
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1. dbra: CRP koncentracié pathologias ujszulott csoportokban,
0—24 ¢ras korban (atlag=£SE); 1 = perinatalis infectio
(19 Gjsziilétt); 2 = sulyos perinatalis hypoxia (25 Gjszulott);
3 = perinatalis hypoxia (49 Gjszulétt); 4 = Egyéb patholo-
gia (30 ujszulétt).

alig volt magasabb (26,31+6,4 mg/1), mint a silyosabb pe-
rinatalis asphyxidn 4tesett jsziilotteké (23,3+2,9 mg/l),
s mindkét csoport CRP szintje jelentGsen (p<<0,05,
ill. <0,01) nagyobb volt a kontrollcsoportban mért értéknél
(12,8+1,2 mg/l). g

Egy-egy betegben az ismételt CRP meghatdrozas

——— eredményének értékelése, osszefiiggésben az adott jszii-
1100 16tt kérlefolydséval, nyilvanval6an csak egyedileg lehetsé-

ges. A mért CRP koncentrici6t nemesak az (ijsziilott reak-
ciéja befolydsolhatja, hanem a CRP synthesist kivilt6 noxa
intenzitdsa, a hatds kezdete és a meghatdrozas kozott eltelt
id6 tartama, tovdbbd a therapia kezdésének ideje €s haté-
konysaga is. Ennek megfelelSen a postnatalisan nyomon
kovetett CRP koncentréci6 igen kiilonbozden véltozott az
egyes ujsziilottekben. Figyelmet érdemel azonban, hogy
azon 11 wjsziilottnél, akiknél-infecti6t diagnosztizdltunk a
0—4 hetes korlefolyds soran, 2 eset kivételével, legalabb
egy alkalommal kérosan magas CRP koncentriciét mér-
tiink. A kiilonboz6 respirdciés zavarok miatt kezelt és
oxygen-therapidban részesitett azon djsziilottek koziil,
akiknél hetente tudtuk nyomon kovetni a CRP szint vélto-
zasét, 6/14 esetben korosan emelkedett, 8/14 Gjszilotnél
pedig mindvégig normélis CRP koncentraciét mértiink.
Megjegyzendd, hogy ezen (jsziilott csecsembk esetében
infectiora utal6 klinikai tiinetek vagy laborat6riumi €s bac-
teriologiai leletek nem voltak, igy antibiotikus kezelést '
nem kaptak. : A

A 2. dbra négy tjsziilott csecsemd CRP koncentra-
ci6janak véltozdsat mutatja az elsG négy postnatalis héten.
Léthat6, hogy a sdlyos meconium aspiratiés syndroméban
a kezdeti magas CRP koncentréci6é a masodik hétre nor-
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2. 4dbra: CRP koncentracio valtozasa az elsé postnatalis hetek-
ben, négy ujszulott csecsemonél. MAS = meconium as-
piratio syndroma; IRDS-BRPN = idiopathias respiratori-
cus distress syndroma kés6bb bronchopneumoniaval;
RDS-II-INF = postasphyxias syndroma majd extrapulmo-
nalis infectio; CONTR = kontroll, kis sulya dysmaturus Gj-
szUl6tt. * = 0—24 6ras korban mert CRP szint.

malizdl6dott (a). Egy masik, IRDS djsziilottben a CRP
szint kezdetben normadlis volt, majd tarsul6 bronchopneu-
monia sordn dtmenetileg emelkedett (b). A harmadik de-
monstrélt esetben (c) a postasphyxias (RDS—II) Gjsziilott-
nél a 0—24 6ras vérmintdban mar kérosan emelkedett



CRP koncentraciét mértiink, ami utébb normalizdlédott,
majd aquirdlt bacterialis fert6zés sordn 4tmenetileg ismét
emelkedett. Az dbran jelzett negyedik jsziilottet (d) ala-
csony siily, dysmaturitds miatt dpoltuk, adapticiés zavara
vagy infectiGja nem volt.

Megbeszélés

A fertézések jelentSsége az jsziilottkori morbidités-
ban és mortalitdsban j6l ismert, hasonl6an a neonatalis in-
fectiok korai diagnézisanak és a felesleges vagy éppen ar-
talmas antibiotikus kezelések elkeriilésének
problematikdjdhoz. A CRP meghatirozds jsziilottgys-
gyaszati ért€két az adja, hogy a human foetusban, koraszii-
l6ttben és érett Gjsziilottben a CRP normalis kdriilmények
kozott csak nyomokban mutathaté ki a plasméban (4, 6),
adequat stimulusra koncentraci6ja 6—I10 6ran beliil emel-
kedni kezd €s csidcsértéket ér el 24—48 6ra milva. Mint-
hogy a CRP felezési ideje 48 6ra, a stimuldlé noxa meg-
sziintetésével a protein koncentrécidja gyorsan csokken (9,
16). A maternalis CRP transplacentarisan nem jut a mag-
zatba (13), ezért az Gjsziilottben a legkorabban is mért kon-
centracié emelkedés neonatalis vagy foetalis, tehat endo-
gen reakciét jelez.

Az altalunk vizsgdlt pathologids 1jsziilott-populacié
mintegy harmaddban a 0—24 6rés korban vizsgalt CRP
koncentricié kérosan emelkedett volt. Korasziil6ttek és
érett djsziilottek kozott nem volt kiilonbség, sem az atlag
CRP szintben, sem abban, hogy koztiikk milyen gyakori
volt a mar kozvetleniil postnatalisan magasabb CRP szint.
Irodalmi kozlések (4, 6, 13) €s ezen megfigyelések alapjn
igy a tovabbi értékelésben nem kiilGnitettiik el az Gjsziilot-
teket érettségiik szerint. Pathologia szerint csoportositva a
betegeket, a fert6zott és a stlyosabb hypoxidt szenvedett
Gjsziilottekben egyarént és hasonléan magasabb, kérosnak
mindsitett CRP koncentrici6t figyeltink meg. Ujsziilott
csecsembben a CRP synthesis legismertebb és legerGtelje-
sebb stimulusa a fert6zés kivéltotta szoveti laesio. E kor-
csoportban ezért elsdsorban korai infectio-markerként
vizsgdljak a CRP szintet, amellett, hogy a koncentracio is-
mételt vizsgdlata alkalmas a fert6zés aktivitisinak, a the-
rapia hatékonysaganak nyomon kovetésére is, de agyszin-
tén segitséget nydjthat a relapsus el6rejelzésében vagy
annak eldontésében, hogy az antibiotikus kezelés
folytatand6-e még vagy sem (9). Valoszintinek tartjuk
azonban, hogy az els6 postnatalis napokban — vagy akar
a koldokzsinér vérben — mért CRP koncentréci6 emelke-
dés még nem specifikus indikétora az infectionak. Megfi-
gyelésiinkkel 6sszhangban. Kushner és mtsai (9) asphyxi-
as Gjsziilottek koldokzsinér vérében, shockos, IRDS-ben
szenvedd 1jsziilotteknél figyelt meg magas CRP koncent-
raci6t az 1—3. postnatalis napon. A jelenség magyarizata
az esetleges ischaemids vagy traumads szdveti destructio le-
het. Kétségtelen azonban az is, hogy mindezen éllapotok-
ban az infectio, mint kiséré pathologia nem mindig zdrhat6
ki biztonsaggal.

Az tjsziilottekben hetente végzett CRP meghataroza-
sok értékelése nem egyértelmd, ha egy-egy esetben Gssze-

vetjiik a diagnézist, a korlefolydst és a CRP koncentracio
alakuldsat. Akér individuélis esetek, akir nagyobb beteg-
csoportok vizsgalatanak Osszehasonlitisakor meghataro-
z6, hogy a kiilonb6z6 kérképeknek milyen stadiumaban,
milyen id6kozokben és gyakorisdggal vizsgaltik a szerzék
a CRP koncentraciot. Lényeges az is, hogy mi volt a diag-
nosisok kritériuma, mikor és milyen therapiat kezdtek, ill.
folytattak. Nem kétséges azonban, hogy a kis volument
vérmintab6l végezhetd, kvantitativ, gyorsan eredményt
ado és egy-egy betegnél sorozatban végzett CRP meghati-
rozasok jelentds segitséget nytjtanak; egyes szerzék (12)
ezért a modszer rutinszerd alkalmazdsat javasoljak a min-
dennapi gyakorlatban. Ugyanakkor egységes tapasztalat,
hogy a CRP koncentraciét mindig a tobbi klinikai adattal,
esetleg az acut fazis reakcié mas komponenseinek valtoza-
saival egyiittesen kell értékelni.

Véleményiink szerint az Gjsziiloitkori noninfectiv,
ischaemids vagy traumads, esetleg mitéti eredetd szoveti la-
esidk és a CRP valasz kozotti osszefiiggéseket érdemes to-
vabb vizsgdlni, Ggyszintén azt is, hogy verifikilt fert6zés-
ben az alacsony CRP koncentraciénak valéban van-e
prognosztikai jelentdsége (12). E kérdések tisztdzasatol az
Ujsziilottkori infectio-diagnosztika és -prognosztika javu-
lasa véarhato.
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Palyazati felhivas Fogarty-osztondijra

A Szocialis- és Egészségiigyi Minisztérium Tudomanyos Tandcsa és a Magyar Tudoményos
Akadémia pélyazatot hirdet egy, llletvc kétéves Amerikai Egyesiilt Allamok-beli kutardsi dsztondi-
Jakra. A kutatdsi tanulményutakat a Fogarty International Center, National Institute of Health €s
a magyar felek kozotti tudoményos egyiittmiikodési megallapodas teszi lehetévé. )

Pdlydzni lehet: anatémia, biologia, kémia, genetika, mikrobiolégia-immunolégia,-gyogyszer-
tan, fizikai-mdszaki tudomanyok, fiziologia, szocidlis és viselkedés tudomanyok, statisztika, epide-
miolégia, computer tudomanyok, toxikologia kutatdsi targykorokbal.

A tanulmanyutakra palyizhat minden olyan tudoményos kutat6, aki egyetemi tanulményait
1980-ban, illetve 1980 utédn fejezte be és 1990-ben 35. életévét még nem t6ltdtte be, akinek a tudoma-
nyos kutatdsban mar tapasztalata van, képes 6n4ll6 alap- vagy klinikai kutatdsokra, de kutatdsi kar-
rierje még kialakuloban van. A tanulmdnyit lehetGséget nydjt a szakmai tudds fejlesztésére az '
Egyesiilt Allamokban végzett, egészséghez kapcsol6dé kollaborativ kutatdsra.

A tanulményutra palyazhatnak orvostudoményi egyetemet végzettek, valamint mds diplomaval
rendelkezdk is, akiknek egyetemi doktoratusuk van.

A pélyazoknak angol fels6-, illetve kozépfoki nyelvvizsgdval kell rendelkeznie.

A pélydzat két forduléban torténik. Az elsd forduléban a pélydzatnak tartalmaznia kell a kovet-
kezoket:

— Onéletrajz (egyetem, tovdbbképzés, tudomdnyos fokozat, munkahelyek, munkahely telefon-
szdma, beosztdsa, egyesiileti tagsdg stb.),

— az eddig végzett kutatisok Osszegezése

— a tudomanyos kozlemények jegyzéke

— a kutatdsi terv a tanulmanytit alatt, bontva egy-, ill. kétévre
— a javasolt kutatds cime
— oOsszefoglalas
— a javasolt kutatas célja (hipotézis)
— el6zetes munkéi ebben a téméban (hattér)
— miért javasolja a vizsgélatot, mi Gjat ad a jelenlegi ismeretekhez (jelentGség)

— modszer (javasolt modszerek, azok korlatai, stb.)

— kutatisi alany (ember; 4llat stb.)

— adatok analizise, hogyan interpretdlja az eredményeket, milyen statisztikai modszereket
haszndl az értékeléshez

— irodalom a javasolt kutatasi teriiletrdl (naprakész, teljes, interpretalt)

— a javasolt kutatdsi (éma egy, ill. két év alatt befejezheté-e, melyik része fejezhets be egy év
alatt

— Magyarorszégra valé visszatérése utin miként hasznositja a tanulmdnyqt alatt szerzett isme-
reteit.

Fontos annak megjelolése, hogy az USA mely kutat6 intézetében, egyetemén szeretné végezni
a kutatdsokat, kinek a feliigyeletével, annak beosztdsa, kutatdsi tapasztalatai. Mellékelje a levél maso-
latdt, melyben a javasolt kutatdsvezets biztositja a fogadékészséget a javasolt témaban, ha a Fogarty-
osztondijat elnyeri.

Nevezzen meg tobb magyar, és ha van kiilfoldi kutatét, akik referencidt adnak tudoményos felké-
sziiltségérol.

Az elsé fordul6ban a Fogarty-6sztondij magyar jel6l6 bizottsdga birélja a bekiildott palydzatokat,
a bekiildott palyazatok koziil 6 palyazé vehet részt a masodik forduléban.

A masodik fordul6ban a munkatervet egyeztetni kell a fogadé féllel, a Fogarty International Cen-

“ter 4ltal adott nyomtatvany szerint. A nyomtatvanyt csak azok kaphatjik meg, akiket erre a magyar

jelold bizottsag érdemesnek tartott.

A Fogarty International Center szintén birdltatja a palyazatokat, a pélyazok felkésziiltségiik,
munkaterviik stb. szerint pontszdmot kapnak és az elért pontszimok alapjan nyerhetik ¢l az Osz-
tondijat.

Az Osztondij jovahagyasa kb. 18 hénapot vesz igénybe, az 6sztondij 1991-ben valésulhat meg.

Az Osztondij Osszege — a kutatdsi tapasztalattél figgéen — kb. 18—22 ezer US dollar/év.

A palyazatot a Szocidlis- és Egészségiigyi Minisztérium Egészségligyi Tudoményos Tanécsa,
Fogarty-6sztondij magyar Jel6l6 Bizottsdga cimére (Budapest, 1361 Pf. 1.) kell kiildeni.

A pélyazat hatarideje: 1989. november 15.




Kadar Krisztina dr.

UJABB DIAGNOSZTIKAI ELJARASOK

Echocardiographias (2-dimenziés és Doppler)

vizsgalatok magzati szivben

Orszagos Kardiolbgiai Intézet
(féigazgat6: Arvay Attila dr)

A szerzd ismerteti a magzati sziv anatémiai €s functionalis
vizsgélatainak lehetSségeit és eredményeit 73 vizsgdlat

kapcsan. Hangsilyozza, hogy a pontos anatémiai diagn6-

zishoz minden szegment vizsgdlata sziikséges, mely csak
tobbirdnyi sikok alkalmaziséval lehetséges. Els6ként sz4-
mol be hazankban a magzati Doppler echocardiographias
vizsgdlatokr6l €s a nyert dramlasi viszonyok kvantitativ
eredményeir6l. Megillapithaté az eredmények alapjdn,
hogy érdemes és sziikséges a veszélyeztetett magzatok
echocardiographids vizsgdlatainak Doppler echocardiog-
raphidval val6 kiegészitése a pontosabb diagnézis felallita-
sdhoz €s a ritmuszavarok kezeléséhez.

Echocardiographic (2-dimensional and Doppler) exam-
inations in the fetal heart. The author describes the possi-
bilities of the anatomical and functional examination of the
fetal heart and presents her results with 73 examinations.
It is stressed that the exact anatomical diagnosis requires
the examination of every segment which can be performed
only by using manifold planes. The author is the first in
Hungary to report on examination with Doppler echocar-

diography of fetuses and on the quantitative results of flow *

conditions. It is worth and necessary to complete the echo-
cardiography of endangered fetuses with Doppler echocar-
diography for making the diagnosis and to treat the ar-
rhythmias.

A magzati sziv echocardiographiss (EchoKG) vizsgilata
ma mir nem kizdrdlagosan a szfv anatémidjdnak tanul-

médnyoz4sit jelenti, hanem a Doppler echocardiographia-

(Doppler-EchoKG) segitségével megnyilt a lehetGség a mag-
zati sziv funkci6jdnak a vizsgilatira (1, 2, 3, 4), és a magzati
ritmuszavarok és decompensatio sikeres kezelésére is (5, 6, 7).

A kardiologia Gj 4gat jelenti a magzati kardiologia, mely
magdban foglalja az intrauterin kardialis diagnosztikét (anat6-
miai és funkciondlis vizsgélatok) és a magzati kardidlis terdpi-
at. A magzati sziv EchoKG-s vizsgélatinak lehetGségérdl ko-
rdbban mar beszdmoltunk (8), akkor azonban csak a
legfontosabb vizsgilati sikokat ismertettiik. A jelenlegi kizle-
ménnyel a célunk:

1. a sziv anatémidjanak pontosabb vizsgélatira elengedhe-
tetlen metszési sikok alkalmazisédval szerzett tapasztalatok is-
mertetése, 2. a magzati sziv Doppler-EchoKG-s vizsgalatival
nyert dramlési viszonyok értékelése, 3. tovabbi célunk besza-
molni a sziiletés utani kontroll vizsgélatok eredményérdl.

Vizsgdlati technika

A 2-dimenziés EchoKG-s vizsgalatokat Hewlett—Packard 77020
A géppel 5 Mz transducerrel végeztiik. A vizsgélatokat minden eset-
ben képmagnéra rogzitettiik. A felvételeket rutinszertien egy alkalom-
mal djratekintettiik, kérdéses esetekben frame-by frame médszerrel
vizsgéltuk a finomabb struktarakat. Pulsatilis Doppler-EchoKG-
val a mitralis-tricuspidalis bedramlast, az aorta ascendens, arté-
ria pulmonalis dramldst vizsgiltuk. Az atrioventricularis

Kulcsszavak: echocardiographia, pulsatilis Doppler, mag-
zati, szivfunkci6é

Roviditések: EchoKG = echocardiographia
Doppler-EchoKG = Doppler echocardiographia
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billenty(i bedramlds vizsgalatakor a négyiiregi metszeten a mélységka-
putam:spxdahs ill. mitralis billentyG folé helyeztilkk. Az aorta
dramlds a bal kamra kidramlds-aorta metszetben az aorta
billenty( felett, a pulmonalis dramlds vizsglatat nagyérsikii kereszt-
metszetben a pulmonalis billenty( felett végeztilk. A maximdlis se-
besség ( Vimax) mérését a vizsgalat sordn caliper segitségével, strip
chart felvétel készitésekor manudlisan is elvégeztiik.

Betegek

52 terhesen 73 vizsgilatot végeztiink. 16 magzaton az els6
vizsgdlat soran nem tudtunk részletes anatémiai diagnozist adni,
igy keriilt sor 11 terhes kétszeri, 5 terhes haromszori vizsgdlatira.
Részletes (minden szdjadékra vonatkoz6) Doppler-EchoKG 10
esetben tortént.

Vizsgélatra elsGsorban azok az anyak keriiltek, akiknek a
kordbbi terhességébdl, ismert vitiummal kezelt csecsemdjiik fe-
kiidt az Orszdgos Kardiol6giai Intézet Gyermekosztalyan. A tob-
bi vizsgilatra terheld sziilészeti anamnézis, a rutin sziilészeti
vizsgdlatkor észlelt ritmuszavar, vagy congenitalis anomalia gya-
nd miatt keriilt sor (1. tdbl.).

A vizsgdlatok idépontja: A tervezett vizsgalatokra a terhesség
18—20. hetében keriilt sor. Amennyiben az elsé alkalommal nem
sikeriilt részletes anatomiai diagnézist adni, két-hdrom hét milva
ismételt vizsgdlat tortént. A kordbban maés intézetben vizsgilt,
konziliumba kiildoft esetekben a vizsgélatok tobbszor 28 hetet be-
toltott terhességekben torténtek. A megsziiletett 26 Gjsziilottben
sziilés utdn 3—6 héttel kardiolégiai vizsgélatot végeztiink.

Eredmények

Strukturdlis rendellenességet 2 esetben taldltunk,
mindkett6t késdi terhességben, betdltott 28. hét utan (co-
notruncalis anomalia: 1. kép; tricuspidalis billentyd hy-
poplasia, tarsulé fibroelastosis és hydrops foetalis). A hyd-
ropsos terhesség intrauterin elhaldssal végz6dott, sectio
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1. tablazat: A vizsgélatok javallatai

El626 terhessegbdl ismert (szivkatheterezéssel v.
sectioval bizonyitott) vitiumban szenved6

ujszuiott 28
SzUl6 bizonyitottan vitiumos 3
Fallot tetralogia 2 .

Aorta stenosis 1
Korasztilés, intrauterin elhalas (dg. nem

ismert) 5
Terhességi ultrahangvizsgalatnal észlelt ritmusza-
var, vitium gyand, hydrops 10
Egyeb terhel6 terhességi anamnézis

Lithium th., rokonhazassag stb. 6

nem tortént. A masik esetben a sziiletés utani echocardiog-
raphids és szivkathéteres vizsgalat a diagnozist igazolta
(conotruncalis -anomalia: pulmonalis atresia + kamrai
septum defectus). Egy esetben a kamrai sovény csicsi ré-
szének megvastagodasa volt észlelhets, mely azonban L.
Allan (22) tapasztalata szerint nem patognomikus. Az élta-
la ,,golf ball’*nak nevezett jel valészinidleg a papillaris
izom sajatos metszésébdl ad6do tiinet. Egy esetben a jobb
pitvarban egy rendkiviil echodenz arnyék volt észlelhetd,

mely anatémiailag Eustach-billentytinek felelt meg. Erre -

irodalmi adatot nem taldltam. Az Gjszilotton végzett
EchoKG-s vizsgdlat negativ volt.

1. dbra:  Aorta lovaglas'' conotruncalis anomaliaban
(septalis — aorta diszkontinuitas)

A strukturdlis szivhiba kizarasa szerepel eredmény-
nek azon esetiinkben, ahol az alkalmazott metszési sikok-
kal a feltételezett szivhibat (m4s intézetben tortént a vizs-
gilat) biztonsaggal el lehetett vetni és a mar Kkit(zott
termindldstol el lehetett dllni. Az Gjsziilott egészséges a
kontroll vizsgélat szerint is. ;

Az észlelt ritmuszavarok egy kivétellel extrasystolidk vol-
tak. Egy esetben egy vidéki kérhazban kezelt hydropsos (asci-
tes, pleuralis folyadék), paroxysmalis supraventricularis tachy-
cardidban szenvedd magzaton a  Verpamil-terdpia
hatéstalannak bizonyult, majd a Digoxin + Propranolol terdpia
mellett a ritmuszavar és a decompensatiés tiinetek megsziin-
tek. A Doppler-EchoKG-s aorta dramlds (Digoxin és Propra-
nolol terdpia alatt) elvétve 1—1 extrasystolidt mutatott, és a
maximalis sebesség normdlis bal kamra systolés functiéra
utalt. Strukturdlis szivhiba is kizdrhaté volt, igy a terhesség

tervezett befejezésétdl eltekintettek. Elvégeztik az (Gjsziilott
kontroll vizsgdlatit, mely szerint az Gjsziilott egészséges, rit-
muszavara nincs.

A Doppler-EchoKG-s vizsgdlatok sordn mitralis vagy tri-
cuspidalis insufficientiat nem talaltunk. A mitralis és tricuspi-
dalis bedramlds 20—60 cm/s, atl.: 45 cm/s, ill. 40—80 cm/s,
atl.: 50 cm/s volt, domindlé ,,a” hullimmal (2. kép). Az aor-
ta, arteria pulmonalis dramlds maximalis sebessége 50—80
cm/s, atl.: 65 cm/s, ill. 40—70 cmy/s, atl.: 56 cm/s értéket mu-
tatott (3. kép).

(aRedamie 4w
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2. b. Abra: Magzati tricuspidalis bearamlasi gorbe

3. a. dbra: Magzati aorta ascendens aramlasi gérbe



3. b. abra: Magzati pulmonalis aramiasi gorbe

A 26 ujszilon kontroll vizsgdlata sorén 1 esetben kis pit-
vari sovénydefectus volt észlelhetS, amelyet intrauterin nem di-
agnosztizaltunk.

Megbeszélés

A magzati sziv EchoKG-s vizsgdlata megnyitotta a lehe-
toséget a velesziiletett szivbetegségek intrauterin diagnosztika-
Jjara. Egyre novekszik az intrauterin felismert szivbetegségek
skaldja és szdma. Esetkozlésekbol tudunk mar helyesen diag-
nosztizalt coarctatio aortae, aortafv interruptio, aorta billentyi
stenosis, pulmonalis billenty( atresia, hypoplasids jobh szivfél
esetekr6l (9—13). Ezeknek a kérképeknek a diagnosztikus jel-
lemz&i megegyeznek a postnatalis életben felismerhetd vitiu-
mokéval. Ezen tiinetekr6l hazai kozlések is ismertek (14, 15,
16). Azonban — értheté médon — éppen a legnagyobb prae-
natalis diagnosztikai tapasztalattal rendelkez6k hivjdk fel a fi-
gyelmet a diagnosztikus nehézségekre is (17, 18). Tekintettel a
vizsgalémodszer Oridsi jelentGségére abb6l a szempontbdl,
hogy a korrekt anatémiai diagnézis alapjin complex vitium-
ban a terhesség befejezését bizonyos esetekben elvégzik (19,
20), az érdekl6dés eléterébe varhatéan a vizsgalémédszer spe-
cifikussagaval, érzékenységével foglalkozo kozlemények ke-
rillnek. Az elhalt vagy megszakitott terhességek magzatain
EchoKG-s és anatémiai vizsgalatok osszehasonlitisarél mar
- ismeretesek kozlemények (21).

i Sajat vizsgdlatunk hazai koriilmények kozott az elsd,
ahol velesziiletett szivhiba ismétl6dése szempontjabol ma-
gas vesz€lyeztetettségli magzaton sorozatos Echo/Doppler
vizsgalatok utin kontroll kardioldgiai vizsgdlatra is sor ke-
rilt. Ennek sordn egy esetben taldltunk EchoKG-val kis
secundum tipusd pitvari septum defectusra utalé tiineteket.
A jelenleg 1 1/2 éves gyermeken a klinikai panaszmentes-

ség miatt szivkatheterezés vagy szivmitét nem tortént. A

megfigyelések szerint a secundum tipusd pitvari septum
defectus a magzati echocardiographids vizsgilat sordn
nem vizsgalhat6 diagnosztikus értékkel (22).

Vizsgdlataink indikdcidjabol kideriil, hogy a legsi-
lyosabb szivhibdban szenveddk testvérein torténtek a vizs-
galatok (2. tdbl).

Két strukturdlis rendellenességet sikeriilt az elsé vizs-
galat sordn diagnosztizalni. Meg kell azonban jegyezni,

4. a. abra: Diagnosztikus neheézseg az Interarterialis kapcsolat
megallapitasaban. A jobb kamrabdl eredé aorta des-
cendenshe folytatddd nagyér lehet az artéria
pulmonalis-ductus arteriosus, vagy az aorta.

4. b. abra: Lattaini kell vagy a nyaki nagyereket, mely az aortat bi-
zonyitja, vagy

4. c. abra: bizonyitani a masik nagyerrdl, hogy bifurcatiot mutat
{arteria pulmonalis)

hogy tobb esetben volt sziikség ismételt vizsgalatra, ép-
pen az egészséges sziv diagndzisanak a feldllitdsara, ami a
deduktiv echocardiographia nehézségét jelzi. Az irodalmi
tapasztalatokkal megegyezGen (18) tobbszor okozott gondot
az arteria pulmonalis — aorta ascendens elkiilonitése. A

@
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2. tablazat: Az el6z6 terhességben elSfordulé velesziiletett
szivhibak tipusai

Nagyartériak teljes transpositidja

Pulmonalis atresia

Truncus arteriosus communis
Fallot-tetralégia, kettéskiaramlast jobb kamra
Hypoplasias bal sziviél

Egyéb

AN WOWON©

biztos elkiilonitéshez sziikséges jellemzdket, metszési si-
kokat a 3. kép mutatja. A ,,drop out” jelenség tobbszor
okoz gondot a magzati EchoKG-s vizsgalat sor4n, és kony-
nyen sovényhidanynak diagnosztizalhaté, ha nem alkalma-
zunk tobb metszési sikot a septum vizsgélatara. ,,Aorta lo-
vaglas” konnyen mivileg elGidézhetG a vizsgélat sordn,
mely stlyos strukturélis rendellenesség hamis diagnézisa-
hoz vezethet. Intézetiinkbe kiildott egyik esetiinknél mar a
tervezett terminaldstol lehetett eldllni a negativ EchoKG-s
lelet birtokaban. Az tjsziilott a kontroll vizsgalat szerint
egészséges. Fontos adatunk, hogy a vizsgalatok ismétlésé-
nek sziikségessége mellett is a 24—26. hétre az anatomiai
diagnézist meg tudtuk adni.

Doppler-EchoKG-s vizsgélataink adatai megegyez-
nek az irodalmi adatokkal (2, 3). Kihangsilyozzuk, hogy
a Doppler-EchoKG-s vizsgdlatnak csak a biztos anatémiai
tdj€koz6dés utdn van létjogosultsdga, hiszen a mélységka-
pu pontatlan elhelyezésével nyert dramldsok értékelése
igen nagy hibalehetSséget rejt magaban ennél az egyébként
nagyszerd vizsgdlomoédszernél. Doppler-EchoKG-s vizs-
gdlatainkban hangsilyozni szeretnénk azt, hogy a ritmus-
zavarban szenvedd, antiaritmids terdpian 1évé magzat aorta
aramlasi gorbéje szolgalt a jo terapids hatas bizonyitdsara.
fgy a magzat EchoKG-s vizsgélata ebben az esetben az
anatémiai informéacié mellett funkcionalis informéciéval is
szolgalt.

Az (ijabb irodalmi adatok és sajét hazai eredményeink
is amellett szolnak, hogy érdemes, s6t sziikséges lenne a
magzati EchoKG-s vizsgdlatok szdmanak a kiterjesztése a
technikai, személyi feltételek megteremtésével. A struktu-
ralis szivhibak, életet veszélyeztetd intrauterin decompen-
satiok idébén valé felismerése a helyes kezelés, ill. a szii-
l1ésvezetés modjanak, helyének (kardioldgiai centrumhoz
kozeli) meghatarozasaval hozzdjarulna a korasziilés €s pe-
rinatilis mortalitds csokkentéséhez.

Egyes eseteinkben az elsé ultrahangvizsgdlatra a
Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem Radiol6giai Klini-

kédn, a Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem I. N6i Kli-
nikdn és a Gyori Megyei Korhdzban keriilt sor.

Eziiton koszonjiikk meg L. Allan dr. consultansnak a
London Guy’s Hospital Perinatalis Cardiologiai Osztily
vezetGjének munkdmhoz nydjtott segitségét, értékes ta-
nacsait.
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(Kadar Krisztina dr. Budapest, Himéan Kat6 u. 29. 1450)

Helyreigazitds!

Az 1989, HI. 12.-i szimban megjelent Vizsgdlatok a vizelet kalcium-hidrogénfoszfat telitettségének-
tultelitettségének meghatdrozdsa’’ c. kozleményiinkben az 1. és 2. 4brat a nyomdaban felcserélték.

Reusz Gyorgy dr., Szabo Antal dr. és Tulassay Tivadar
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Hélyagpaétlas kirekesztett coecum-ileumbal

Debreceni Orvostudomanyi Egyetem, Urolégiai Klinika
(igazgatd: Pintér Jozsef dr)

és |. sz. Sebészeti Klinika*

(igazgat6: Balazs Gyorgy dr)

A szerz6k 25 éves nébetegen fejlédési rendellenesség —
vastagbél tipusi hélyag nyalkahartya — kovetkeztében ki-
alakult zsugor higyhélyag miatt subtotalis cystectomiat,
majd kirekesztett ileocoecalis segmentbdl hélyagpétlast és
uretero-ileostomiat készitettek. A beteg Kontinens, vizele-
tét 3—4 6ranként residuum nélkiil iriti.

Bladder replacement from shorted-out cecum-ileum. Sub-
total cystectomy and bladder replacement from shorted-
out ileocecal segment as well as uretero-ileostomy was
carried out in a 25-year-old woman because of a contracted
urinary bladder, consequence of a developmental disorder,
i. e. colonic-type mucous membrane of the bladder. The
patient is continent passes urine every 3—4 hours without
residuum.

Az entero-cystoplasticai — kiilondsen a hélyagp6tlé
— miitétek az utobbi években ismét az érdeklddés elGteré-
be keriiltek (2, 3, 6, 16, 20). Az elsé bélbdl torténd hélyag-
p6tl6 mitétet 1899-ben Mikulicz végezte: ileumot hasznalt
zsugorh6lyag megnagyobbitdsira. Ezt koveten szdmos
kozlemény ismertet kiilonboz$ tipusd ileumkacs, illetve
kirekesztett colon felhasznalasdval torténd hélyag rekonst-
rukciés mitéti eljarast (4, 9, 10, 19, 22). Kirekesztett coe-
cum részbdl készitett hlyagp6tlé mitétrdl elsGként Cou-
velaire 1950-ben tudoésitott. A kezdeti eredmények —
ismert okok miatt — szegényesek voltak, de végiil is ez a
plasztikai mitét is elterjedt. A hélyagpétlé coeco-plas-
tica Gil-Verner altal torténé véltoztatdssal valoban si-
keresen alkalmazhaté. A mddositds ugyanis — Osszeha-
sonlitva az egyéb bélszakaszbol torténd holyagpotlé mité-
tekkel —, mondhatni, a legjobb késdi eredményeket bizto-
sitja (8, 12, 18). A coecum és az ileum egyiittes
felhasznaldsa egyrészt alkalmassd teszi a coecumot a
vizelet-reservoire szerepre azdltal, hogy a coecum perisz-
taltikdja nem olyan kifejezett, mint az az ileum, vagy a sig-
ma bél-hdlyag esetén észlelhetd. Masrészt pedig az ileum-
ba iiltetett uretereken 4t reflux nélkiili vizelet transzport
érhet6 el, igy a fels6 hagyutak védelme is megoldott. Az
ileo-coecalis valvula ugyanis megakadélyozza a reflux ki-
alakuldsat.

Hazankban hélyagp6tlé bélmitéteket csak elvétve vé-
geztek (11, 13, 14, 16, 17, 21). Coecumbdl torténé hélyag-
po6tlas eddig nem tortént, esetiink ismertetését ezért tartjuk
érdemesnek.

Kulcsszavak: hélyagpétlas, ileo-coeco-cystoplastica, zsu-
gorhélyag \ )
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Esetismertetés

A 25 éves nébeteg 10 éve fenndlld, visszatérs cystitises pa-
naszok, vizeletcsopogés, fijdalmas, gyakori vizelési ingerek, an-
tibiotikum kezelésre nem reagilé pyuria, intermittilé haematuria
miatt keriilt urolégiai kivizsgdldsra. A panaszokhoz gyakori, kis
mennyiségl vizelet iritése tarsult.

Iv. urographidn spasztikusabb kehelyszirak, tdgabb urete-
rek, egyenetlen kontiird, kis kapacitdsa holyag volt lathato (1. db-
ra). Cystoscopia: krénikus cystitisnek megfeleld holyagkép, me-
rev, tdg szdjadékok, a hélyagalap és a bal oldalfal hyperaemias,
fibrinnel fedett. E helyrdl biopsia tortént. A szovettani lelet vas-
taghél nyalkahartya heterotopidt igazolt (Salgétarjan, Megyei
Kérhaz, Kérbonctani Osztaly). A vizeletbsl kérokoz6 nem tenyé-
szett ki és a Mantoux-proba pozitiv volt, ezért a beteg 6 hénapos
kombinélt gitlészeres kezelésben részesiilt (INH, Sural, Rifam-
picin, Prednisolon).

Fenti kezelés hatdsdra panaszai mérséklodtek, de nem szintek
meg.
A beteg silyosbodé panaszai miatt tovibbi kezelés céljabol
keriilt klinikdnkra. Megismételtiik a cystoscopidt, a hdlyagkapa-
citds jelentSs csokkenést mutatott (80 ml). A nyalkahartya diffu-
ze vérzékeny, gyulladdsos, fibrinnel fedett, a szdjadékok tatongo-
ak. Térképbiopsiat végeztiink. Szovertani lelet: A hélyag eliilsd
faldr6l, mindkét oldalfalarél és a hélyagalap-hatsé fal 4thajldsa-
bél vett hidegbiopsids anyagokban vastagbél-tipusti nydlkah4r-
tydval boritott intenziven idiilten lobos hiigyhdlyagfal részletek.
A szbveti kép cystitis glandularisnak felel meg (DOTE Kérbonc-
tani Intézet). Fenti leletekre tekintettel subtotalis cystectomidt,
coecum-ho6lyagképzést és uretero-ileostomidt terveztiink (2.
dbra).

Miét

Alsé és kozépsé medidn laparotomia. A hélyagot extraperi-
tonizaltuk, a hélyag fala igen vaskos, nagyon vérzékeny. Az ure-
tereket az izoldlds utdn 4tvagtuk, a lument sineztiik. A hélyagot
megnyitottuk és a trigonumot megfelezve, a szdjadékot is eltdvo-
litva, igy korkorosen vékony holyagszélt hagyva, subtotalis cys-
tectomidt végeztink. A rezekdlt hélyagszélbe vérzéscsillapitis
utdn tart6oltéseket helyeztiink. A hasiireget megnyitottuk, ap-
pendectomiat végeztiink, majd a coecumot és a colon ascendenst

®
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1. abra: Intravénas urographia — mindkét oldalt épnek latszo
Uregrendszer, tagabb ureterek, zsugorhdlyag

2. abra: A kirekesztendd bélszakasz és a subtotalis cystectomia
metszésvonalai, valamint a resecalt coecum forgatésa-
nak iranya

mobilizdltuk. A terminalis ileumot, a colon ascendenst a coe-
cummal egyiitt 15—20 cm-es hosszisdgban mobilizdlva izolaltuk
és Payr z(1z6k kozott atvagtuk. Az izolalt ileo-coecum vérellatast
az a. ileocolica biztositotta. A proximalis ileum és a colon ascen-
dens kozott vég a véghez anastomosist készitettiink csomoés 3/0
Dexon és csomés 3/0 Ti-Cron oltésekkel (3., 4. dbra).

3. abra: Az izolalt coecum, colon ascendens és az ileum kacs

4. adbra: A colon ascendens és a distalis ileum csonk kézotti and-
to-and anastomosis, a holyagpotiasra elbkészitett ileo-
coecalis segment

Az izolalt ileum szabadon maradt végét vakon zartuk, majd a co-
ecumot lefelé, a h6lyagb6l maradt teriilet felé forditottuk. Az ure-
tereket felkerestiik és a retroperitoneum behasitisa utdn a
Bricker-miitéteknél szok4sos médon uretero-ileostomniat készitet-
tiink csomos 4/0 catgut 6ltésekkel, Ch 8 uretersinezéssel, melye-
ket a higycsovon vezettiink ki. A lefelé forgatott coecumot cso-
moés 0 catgut oltésekkel a maradék hélyagfalhoz varrtuk (5.
dbra), Ch 26 Pezzer katéterrel a coecumot a hiigycsovon 4t dré-
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5. abra: Coecum anastomosis a megmaradt héylagszélhez, a co-
ecumba helyezett katéter, ureter neoimplantatio az ileum
kacsba és az ezt kovetd ileum rogzitése a coecumhoz

neztik. A coecum és ilfeumrészlet vérellatdsa j6. Az ileo-
ureterdlis anastomosisokat és a coecum-hé6lyag anastomosist ext-
raperitoniziltuk, a coecum helyét a nagycseplesszel fedtiik. A

hasiireget dtmostuk, a beleket visszahelyeztiik — a Douglast dré- -

neztiik —, a peritoneumot zartuk. Extraperitonedlisan a coecum-
hélyagba Ch 20 Pezzer katéterrel ,.epicystostomidt” készi-
tettiink, bal oldalt a perivesicélis teret dréneztiik és a hélyag
mellé a diffiz vénds vérzések' miatt tamponcsikot helyeztiink.
Réteges hasfalzdrds. A mitét végén ujjal analis sphincterta-
gitast végeztiink, melyet egy héten 4t naponta ismételtiink.” Sz6-
vettan: Az eltdvolitott holyag szoveti képe megfelel a kordbbi
vizsgdlati anyagban latott vastagbél tipusa nyéilkahartyaval bori-
tott hélyagfalnak, mely egyes teriiletekben kifekélyesedett, itt
fibrinbél, neutrophil leukocytdkbél 4ll6 exsudatum boritotta a
felszint, szomszédsagaban érdus sarjadzassal (DOTE Kérboncta-
ni Intézet).

A postoperativ idGszakban széles spektrumi antibiotikum
kezelést alkalmaztunk. A mutét utini 3. naptol vizeletes dzast
észleltiink, mely egy hénapos katéterviselés, rendszeres bicarbo-
natos hélyagoblitések, fektetés hatdsdra megsziint. Az egy ho-
nappal kés6bb készitett i. v. urographidn mindkét oldalon j6 kiva-
lasztds, szabad elfolyds lathatd (6. dbra). ErnySképerGsits alatt
végzett cystographia sordn a bélkacs feltel6dott, a Bauhin-
billenty( végig zért, paravasatum nem volt lathat6 (7 dbra). 3
hénappal késébb az i. v. urographia viltozatlanul ép uretereket
€s vese liregrendszert mutat. -

A beteg hdrom-négy 6ranként jol vizel, vizelési ingert érez,
az €jszakai akaratlan vizelet elfolyés ellen Neopepulsant adtunk.
Ezt kovetden a vizelés rendez6dott, és residuumot sem €sz-
leltiink.

Laborértékben eltérés nincs.

ka

6. dbra: Intravénas urographia — ép Gregrendszer, ureter tagulat nelkil

és a kirekesztett coecum-hdlyagban lathatd kontrasztanyag

s —

7. dbra: A coecum-holyag retrograd toltése (200 ml), reflux sem

az ileumban, sem az ureterben nem lathato 1109



Megbeszélés

A hélyagp6tl6 bélplasztika indikdciojat az interstitia-

lis cystitis, a specifikus vagy aspecifikus gyulladis okozta .

zsugorholyag, kiterjedt vesicovaginalis defektus, bilharzi-
asis képezheti. Relativ indikdciot jelenthet a neurogen hé-
lyag, az irradidci6s cystitis, extrophia vesicae urinariae és
hélyagtumor az elhelyezkedésétol fiiggben.

Kontraindikdciét jelent a beszfkiilt vesefunkci6, a
hats6 hagycsd funkciézavara vagy a hiigycsbe terjeds hé-
lyagdaganat. -

A hoélyagpétlas sikerét egyrészt az urodynamids vizs-
galatokat kovet§ diagnézis és miitéti indikaci6, a betegek
megfelel§ el6készitése, a bél-segment megvalasztisa €s
desinficidlasa, méisrészt a széles spektrumi antibiotiku-
mok haszndlata, valamint a gondos ut6kezelés ered-
ményezi.

Befejezésiil hangsiilyozzuk, hogy a coeco-cytoplastica
nemcsak a vizelet transzport zavartalansagat biztosithatja,
hanem az a vizelési zavarok megsziinését kovetGen lehets-
vé teszi a betegek tirsadalmi beilleszkedését is.

A beteget elGzetesen a Salgétarjani Megyei Kérhaz Urol6gi-
ai osztdlyan vizsgdltdk. A TUR-biopsia elvégzéséért €s a szovet-
tani vizsgélat értékeléséért Dr. Szab6 Zoltdn és Dr. Bujalka Re-
zs6 fSorvosoknak koszonetiinket fejezziik ki.
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Primer hypothyreosishoz tarsulé
hypophysis-tumor regressiéja I-thyroxin
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A szerzOk egy 36 éves nébeteg sikeres gyogyszeres kezelé-
sét ismertetik, akinél hypothyreosis mellett hypophysis-
adenomadt észleltek. Primer hypothyreosist igazolt a csok-
kent T4-szint (23 nmol/l; 1,77 wg/dl) és az emelkedett
TSH-szint (108 mU/1). A CT-vizsgilat 1 cm atmérdjd sup-
rasellaris terjedés(i hypophysis tumort igazolt. A beteget 1-
thyroxin-kezelésben részesitették. A beteg 1 év kovetési
id6 utdn is tiinetmentes, és a daganat CT-vel igazoltan reg-
redialt, a suprasellaris expansio megsziint.

Regression of pituitary mass after I-thyroxine treatment in
primary hypothyroidism. The authors report on a success-
ful medical treatment of a 36-year-old woman who had
hypothyroidism and pituitary adenoma. Primary
hypothyroidism was evidenced by decreased serum
thyroxine (23 nmol/l; 1,77 pg/dl) and increased plasma
thyroid-stimulating hormone (TSH) levels (108 mU/l).
Pituitary mass with suprasellar expansion (1 cm in di-
ameter) was proven by computed tomography (CT). The
patient had been treated’ conventionally with I-thyroxine
and this medication was continued during a l-year follow-
up. Not only did she become symptom-free but control CT
scanning revealed a large reduction of tumor size and the
disappearance of suprasellar expansion.

Az endokrinolégiai vizsgdlomodszerek boviilésével, a
hormonmeghatarozasok lehetGségeinek novekedésével, és
nem utols6sorban a radiolégiai vizsgdlémddszerek roha-
mos fejlédésével egyre tobb olyan endokrinolégiai tiinet-
egyiittest, ill. elvaltozasok tarsuldsét ismerjiik fel, amelyek
a klasszikus endokrinoldgiai leirdsokbdl hidnyoztak, vagy
amelyek kordbban csak nehezen voltak értelmezhetdk.
Esetismertetésiinkben ezen korszer( diagnosztikai eljara-
sok, valamint a segitségiikkel kapott informéciok helyes
interpretilasanak jelent6ségét kivanjuk hangsilyozni, pri-
mer hypothyreosishoz tirsulé hypophysis adenoma ered-
ményes konzervativ kezelése kapcsan.

A hazai irodalomban Szildgyi és mtsai 1985-ben sza-
moltak be két beteg kértorténetérsl, melyek feltinGen ha-
sonlitanak esetlefrasunkhoz. A két k6zolt esetben a therapia

Roviditések: TSH — thyroidea stimuldlé hormon, TRH —
thyreotrop releasing hormon, T3 — trijodthyronin, T4 — thyro-
xin, CT — computer tomographia, RIA — radioimmun assay

Kulcsszavak: hypophysis-tumor, primer hypothyreosis, 1-
thyroxin-terdpia, hyperprolactinaemia, galactorrhea

. Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 21. szdm

részeként hypophysis-adenomectomidt végeziek (16). Be-
tegiinkben a mitéti beavatkozds mell6zése €s a gyogysze-
res therapia bevezetése mellett foglaltunk 4llast, melynek
eredményét az aldbbiakban ismertetjik.

'

Esetismertetés

A fiatal nSbeteg anamnesisében 2 éves kordban lézajlott
agyhdrtyagyulladas szerepel (err6l dokumentédcio nem 4ll rendel-
kezésiinkre). 27, ill. 29 éves kordban egészséges gyermekeket
sziilt, mindkettGt 8 hénapos korukig szoptatta. 31 éves korétgl 36
éves kordig fokozatosan er6sodé faradékonysédgot, koncentrdl6-
képesség-csokkenést, memoriaromldst, hajhulldst, rekedtséget,
10 kg-os teststlygyarapoddst észlelt.

A beteg 36 éves kordban, 1986 Gszén fordult orvoshoz. A
Rébert Kéroly koriti kérhaz 1. sz. Belgyogyaszati osztlyan hy-
pothyreosist diagnosztizéltak, a koponya rontgen-felvételen ész-
lelt sella-nagyobbodas miatt a Semmelweis OTE Radiol6giai Kli-
nikdjan  tortént CTvizsgélattal suprasellarisan terjedd
hypophysis-adenomét igazoltak. Neuroophthalmologiai vizsgd-
lat sordn szabad szemmozgdsokat, mindkét oldalon ép fundust és
teljes l4téteret taldltak (Orszdgos Idegsebészeti Tudomdnyos
Intézet).

Klinikdnkra tovabbi endokrinol6giai vizsgalatok elvégzése
és a therapia mérlegelése céljabél keriilt a beteg. Statusdban fel-
ting volt a sdpadt, szdraz bér, a gyér szbrzet, a kétoldali spontdn
galactorrhea. A pajzsmirigy 4tlagos nagysagi, mirigyes tapintatd
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volt. Fontosabb laboratériumi leletek: We: 60 mm/h; vvt: 2,63
T/1; Hgb: 5,06 mmol/l; Htc: 0,20; fvs: 3,7 G/l; szerum Na: 144,
K: 4,1 maequ/l; osszfehérje: 75 g/l; koleszterin: 9,3 mmol/l, trig-
licerid: 0,8 mmol/l; szerum-Fe: 7,3 umol/l; teljes vaskotd kapaci-
tds: 62,3 umol/l. Pajzsmirigyellenes antitest: negativ. Fontosabb
hormonértékek: prolactin: 900 pmol/l (20 ng/ml) (norm:
225—675 pmol/l, 5—I15 ng/ml); T4: a hasznédlt RIA-kit érzékeny-
sége alatt (23 nmol/l, norm: 60—I150 nmol/l); T3: a haszn4lt
RIA-kit érzékenysége alatt; TSH: 108 mU/l (norm: 3,5 mU/l),
cortisol: 280 nmol/l (10 ug/dl). A hypothyreosisok diagnosztik4-
jéban is igen informativ TRH-tesztet (4) az egyértelm, és miha-
marabbi kezelést igényl§ klinikai kép miatt nem végeztiik el. Ol-
dalirdnyi koponyafelvétel és sella-rétegfelvétel: a boltozati
csontok épek, a sella nyiliriny( 4tmérdje a szokottn4l hosszabb.
A csontos falak épek (Semmelweis OTE, Radiologiai Klinika).
Sella CT-vizsgdlat: a processus clinoideus posterior jobb oldalon
elvékonyodott, a sella feneke, ill. annak jobb oldala destrult.
Intrasellarisan jobb oldali tendenciéval 1 X 1 cm nagys4g( hyper-
dens, kontrasztanyag addsa utdn még inkabb hyperdens-zé valo
tumor figyelhet meg, mely suprasellaris terjedést is mutat (1. a.
dbra, Semmelweis OTE, Radiologiai Klinika).

A hypophysis-folyamat suprasellaris terjedésének radiol6-
giai jelei hypophysis-adenoméra utaltak, mig a hormonleletek
primer hypothyreosist timasztottak ald. Konzervativ terapia mel-
lett dontottiink, fokozatosan emelkedd, végiil 100 ug/nap dézis-
ban L-thyroxin (Henning) therapiit kezdtiink, amelyet vas-
potldssal egészitettiink ki. A pajzsniirigy-substitutio elkezdése
utédn a klinikai tiinetek hetek alatt visszafejlodtek, ill. eltfintek, az
1 hénap miilva tortént kontroll hormonvizsgélatok sordn Iényegé-
ben normalis értékeket kaptunk (prolactin: 706 pmol/l, 157
ng/ml; TSH: 0,2 mU/1), a kordbban kéros laboratériumi paramé-
terek is normalizdlédtak. A therapia megkezdése utén félévvel
megismételt CT-vizsgilat soran a a hypophysis-folyamat kifeje-
zett regressidja, a hyperdens képlet intrasellaris visszahtizédasa
volt igazolhat6 (1. b. dbra). A beteg folyamatos pajzsmirigy sub-
stitutiés kezelés mellett az6ta is panasz- és tiinetmentes, a folya-
matos kontroll hormon-vizsgdlatok normélis eredményt adtak.

1. dbra: Sella CT (nyiliranyl reconstructio)

a) Kezelés el6tt intra- és suprasellaris hyperdens tumor lathaté (nyfl-
lal jelolve)

b) Kezelés utan a tumor suprasellaris része eltlint, az intrasellaris
rész lényegesen megkisebbedett (nyillal jelolve).

Megbeszélés

A hypothyreosis és a sella turcica meghagyobbodasa-

* nak tarsuldsa mar a mdlt szdzad kozepe 6ta ismert (Niepce,

@
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cit. 8). Ismeretes tovabba az is, hogy a sella primer hypo-
thyreosisban észlelt megnagyobboddsdnak mértéke aré-
nyos a hypothyreosis silyossdgaval, azaz aranyos a TSH-
szinttel, és forditottan ardnyos a T3-, ill. T4-szintekkel
(18). A CT késziilékek elterjedése 6ta egyre tobbszor van

lehetGség a sella turcica megnagyobboddsat okozd
hypophysis-folyamat kiterjedésének pontosabb megitélé-
sére, a suprasellaris noévekedés korai detektildsara. A si-
lyosabb esetekben a chiasma opticum kompresszi6ja jele-
ként latotérkiesés is megfigyelhets (9).

Kevés tanulmany foglalkozik a primer hypothyreos/is-
hoz tarsulé hypophysis-megnagyobbod4ds morphologiai
hétterével. Radiomorphometrids médszerrel megbecsiilve
a sella térfogatat, a primer hypothyreosisban szenvedd be-
tegek 81%-dban lehetett a sella térfogatdnak novekedését
igazolni (18). A CT vizsgdlatokban ennél kisebb,
25—50%-0s gyakorisdggal taldltak hypophysis megna-
gyobbodaist (8, 17), de ezen médszerrel gyakran demonst-
ralhat6 az elvaltozds suprasellaris terjedése is. A radiol6-
gusok t6bbnyire adenomdnak nevezik az elvéltozast,
tekintettel arra, hogy ilyen esetekben is megfigyelhets a
hypophysis-neoplasmékra jellegzetesnek tartott kontrasz-
tanyag addsa utdni abnormélisan fokozott densitds-
novekedés (8). Utdbbi szerzék azonban arra hivjak fel a fi-
gyelmet, hogy a hypothyroid betegek hypophysisében ész-
lelt kéros densitids-névekedés aranyos a szérum TSH-
szintjével, igy a hypophysis TSH-secretoros aktivitasaval.
Lehetségesnek tartjak, hogy a kéros densitds-novekedés
ezen betegek esetében nem hypophysis-adenoma jele, ha-
nem egyszeriien a thyreotrop sejtek hyperplasidja és foko-
zott secretoros aktivitdsa miatti megnovekedett metaboli-
cus igényt kielégité vératdramlds-novekedés, ill.
hypervascularisaltsdag kovetkezménye. Ezen feltételezést
elfogadva a primer hypothyreosishoz tarsulé hypophysis-
megnagyobbodast egyesek inkdbb a pseudoadenoma elne-
vezéssel illetik (7). .

Ezt a hipotézist erGsiti meg az e témakort vizsgalé
nem nagyszamu histol6giai tanulmany is (14, 15). Scheit-
hauer és mtsai primer hypothyreosisban szenvedd elhuny-
tak hypophysisének szovettani feldolgozasakor az esetek
94 %-ban a thyreotrop sejtek részben diffiiz, részben nodu-

laris hyperplasidjat talaltdk, emellett az esetek 19 %-aban

adenomit, 12%-ban pedig ezen két elvéltozas kozotti at-
meneti formanak tartott, tumorletnek nevezett elviltozas
jelenlétét tudtdk igazolni (15). Ezen adatok ismeretében
kénnyebben értelmezhetévé vdlik az a régéta ismert, s a
CT birtokdban egyre gyakrabban dokumentalt, betegiink-
ben dltalunk is megfigyelt jelenség, miszerint az ilyen ese-
tekben elkezdett pajzsmirigy-substitutio nemesak a hypo-
thyreosis  tiineteinek gyors javuldsit, hanem a
hypophysis-elvaltozds megkisebbedését, intraselldrissa
valasat, a latotérkiesés megsziinését eredményezi (7, 9,
17).

A primer hypothyreosisok mintegy 25 %-aban galac-
torrhea is észlelhetd, aminek hatterében az esetek
2/3-aban hyperprolactinaemia mutathat6 ki (11). Ezen ese-.
tekben a primer hypothyreosis adekvat kezelésének meg-
kezdése utan rovidesen visszatér a normdlis menstru4cio,
megsziinik az infertilitas (7, 13). Nem tisztazott azonban
pontosan a hyperprolactinaemia kialakuldsdnak mecha-
nizmusa. Kézenfekvonek latszik a hypothyreosis miatt
megemelkedett TRH-szinttel magyarazni a hyperprolacti-
naemidt, hiszen jol ismert, hogy az exogen TRH emeli a
prolactin-szintet, s6t sokan azt is feltételezik, hogy a TRH



lenne a prolactin fiziolégias trop-hormonja. Ezen mecha-
nizmussal azonban nem magyarazhat6 az a megfigyelés,
amely szerint a pajzsmirigy-substitutio megkezdése utan a
TSH-szint hamarosan (4tlagosan 4 hénap alatt) normaliza-
16dik, mig a hyperprofactinaemia az esetek nagyobb részé-
ben 10—I18 honap muilva is persistdl (17). Lehetséges, hogy
a hypothalamus-hypophysis Osszekottetés megzavardsa
miatt csékkend dopamin-szint (mint a . prolactin-
elvilasztast gatlé tényez6 kiesése) a hyperprolactinaemia
masik oka. Tovabbi lehetséges, és experimantilisan is al4-
tdmasztott mechanizmus a hypothyreosisban észlelt csok-
kent prolactin-clearance (1).

Esetiinkben a hypothyreosis aetiologidja nem tiszta-
zott, a korlefolyas alapjdn egyarant felmeriil kordabban le-
zajlott Hashimoto-thyroiditis, ill. Gn. d4tmeneti hyperthy-
reosissal jaro chronicus thyroiditis lehetsége. Betegiink-
ben ez utébbi csoporton beliil leginkdbb a post partum thy-
roiditis lehetSségét vethetjiik fel. A gyulladdsos pajzsmi-
rigybetegségek elkiilonitésében haszndlatos pajzsmirigy-
ellenes antitest vizsgdlat az ismertetett esetben negativ
eredményt adott.

Az altalunk bemutatotthoz hasonlé radiol6giai és hor-
monelvéaltozasokkal jaré, de merében méds pathomechanis-
musi — és feltehetéen jéval ritkabb — hypothyreosis ese-
tét kozoltek 1982-ben (3). Ezen esetben a primer elviltozis
hypophysis-adenoma volt, amely bioldgiailag inactiv,
azonban a TSH-val megegyezd immunreactivitasa, s igy
RIA-val TSH-ként detectalt TSH-szert peptidet termelt.
Szamos endokrin kérképpel analég médon (10) felteheten
kompetitio alakult ki a bioldgiailag inactiv TSH és a felte-
hetGen ennél joval kisebb mennyiségben a maradék ép hy-
pophysis altal szintén termelt activ TSH kozott, s ez ered-
ményezte a hormonleletek alapjdn primernek tiné
hypothyreosist. Ezen ritka kérformdban természetesen a
hypophysis-miitét az adekvat terdpids eljaras.

A hypophysis-daganatok terdpids fegyvertdranak leg-

szélesebb korben alkalmazott gyégyszere a bromocriptin

(Parlodel), mely mind micro-, mind macroadenomadk ese-
tében sikerrel alkalmazhat6 (5, 6), sziikség esetén idegse-
bészeti beavatkozdssal kiegészitve (12). A fel nem ismert
primer hypothyreosishoz tarsul6 hypophysis-tumor és hy-
perprolactinaemia bromocriptin-kezelése ugyan csokkent-
heti a hyperprolactinaemia kovetkezményeit, rendezSdhet
a menstru4cié és megsz(inhet a galactorrhea, s6t terhesség
is bekovetkezhet, de a végleges gyogyulast értelemszerien
csak a pajzsmirigy-szubsztiticioé jelenti (2). A hypophysis-
folyamat miitéti kezelése az esetek tobbségében tigyszintén
mell6zhetdnek tlinik, miutan primer hypothyreosishoz tar-
sulé hypophysis adenomédban még a chiasma opticum
kompresszidjanak kialakuldsakor is els6 therapiaként a

pajzsmirigy-hormon kezelés siirgds bevezetése €s nem az
azonnali hypophysis-miitét ajanlhaté (9). Esetlefrasunk,
mely a hazai irodalomban els6ként ismerteti a primer hy-
pothyreosishoz tdrsul6 suprasellarisan terjed§ hypophysis
tumor sikeres I-thyroxin kezelésérdl nyert tapasztalatokat,
a fenti therapids elvek érvényességét tdimogatja.

IRODALOM: 1. Cave, W. T., Paul, M. A.: Effects of altered thyroid
function on plasma prolactin  clearance. Endocrinol,
1980, 107, 85. — 2. Christopoulos, C.: Primary hypothyroidism
presenting as amenorrhea and galactorrhea with hyperprolac-
tinaemia and pituitary enlargement. Br. Med. J., 1986, 293, 624.
— 3. Dickstein, G., Barzilai, D.: Hypothyroidism secondary to
biologically inactive thyroid-stimulating hormone secretion by a
pituitary chromophobe adenoma. Arch. Intern. Med., 1982,
142, 1544. — 4. Foldes J.: A pajzsmirigy anatémigja, mikodése
és megbetegedései. In: Glaz E. (szerk.): Klinikai endocrinolo-
gia. Medicina, Budapest, 1981, 209. — 5. Gldz E. és mitsai:
Kéros prolactin elvalasztdssal jaré kérképek diagnosztikdja és
therapidja a functionalis hyperprolactinaemidk és prolactinomék
vonatkozédsiban. In: Gldz E. (szerk.): Prolactin dependens 4l-
lapotok gy6gyszeres és idegsebészeti kezelése. Budapest, 1984,
9. — 6. Gldz E. és mtsai: Clinical and hormonal responses to
long-term bromocriptine and tamoxifen treatments in patients
with prolactin secreting pituitary adenomas. Proced. Internat.
Cancer Congress, vol. Symposia, (szerk. Eckhardt, S., Lapis,
K), Karger, Budapest, 1986. — 7. Groff, T R. és mitsai:
Amenorrhea-galactorrhea, hyperprolactinemia, and suprasellar
pituitary enlargement as presenting features of primary
hypothyroidism. Obstetr. Gynecol, 1984, 63 (suppl.), 86. — 8.
Karevou, K. és misai: Computed tomography of the pituitary fos-
sa in primary hypothyroidism. Effect of thyroxin treatment.
Clin. Endocrinol., 1985, 22, 617. — 9. Lecky, B. R. F. és mtsai:
Myxoedema presenting with chiasmal compression: resolution
after thyroxine replacement. Lancet, 1987, ii: 1347. — 10. Ledvey
A., Baké Gy., Nagy E: A hormonreceptorok elméleti és klinikai
jelentGsége. Orv. Hetils, 1985, 126, 3007. — 11. Onishi, T. és
misai: Primary hypothyroidism and galactorrhea. Am. J. Med.,
1977, 63, 373. — 12. Pdsztor E. és misai: A prolactinomak sebészi
kezelése. In: Glaz E. (szerk.): Prolactin dependens dllapotok
gybgyszeres és idegsebészeti kezelése. Budapest, 1984, 67. — 13.
Poretskyr T. Garber, J., Kleefield, J.: Primary amenorhea and
pseudoprolactinoma in a patient with primary hypothyroidism.
Am. J. Med., 1986, &8, 180. — 4. Russfield, A. B.: Histology
of the human hypophysis in thyroid disease-hypothyroidism,
hyperthyroidism and cancer. J. Clin. Endocrinol. Metab., 1955,
15, 1393. — 15. Scheithauer, B. W. és mtsai: Pituitary gland in
hypothyroidism. Histologic and immunocytologic study. Arch.
Pathol. Lab. Med., 1985, 109, 499. — 16. Szildgyi G. és misai:
A hypophysist érintS tumorok és a primer hypothyreosis. Magyar
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Hyperprolactinaemia and microadenomas in  primary
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in patients with primary hypothyroidism and hyperthyroidism. J.
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(Téth Miklés dr., Budapest, Szentkirdlyi u. 46., 1088)

40 nap, a 10 hetes nyomdai atfutas miatt.
Kérjiilk megrendelSink szives megértését.
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A szerzGk két malignus haematoldgiai alapbetegségben
szenvedd neutropénids beteg haemokultrajabol Coryne-
bacterium JK-t izolaltak és a hazai irodalomban els izben
Osszefoglaljak e baktériummal kapcsolatos mikrobiologiai
és klinikai ismereteket. Hangsiilyozzak a Corynebacteri-
um JK jelentGségét a csokkent védekezGképességill betegek
nosocomidlis fertézéseiben €s az infekcid Gsszefliggését a
miianyag eszk6zok haszndlataval, A szamos antibiotikum-
mal szemben rezisztens Corynebacterium JK vancomycin
érzékenysége segithet a mikrobiolégiai diagnosztikaban és
pillanatnyilag meghatdrozza a terdpiat is.

Isolation of Corynebacterium JK from blood of neutropen-
ic patients with sepsis. The authors report on the isolation
of Corynebacterium JK from the blood of two neutropenic

patients with hematological malignancy. In Hungary this

paper is the first to discuss the microbiology of the organ-
ism and clinical manifestations of the group JK Coryne-
form infection. The clinical significance of this organism
in the nosocomial infections of compromised patients and
the association of the infection with the use of plastic
devices has been emphasized. The sensitivity of the mul-
tiresistant coryneform bacterium to vancomycin may help
to make the microbiological diagnosis and to select the
drug for therapy.

Napjainkban a fakultativ patogén coryneform baktéri-
umok okozta fertézések szama €s jelentGsége, kiilonosen
stilyos alapbetegségben szenvedd betegeken, egyre novek-
szik. A Centers for Disease Control (CDC) kiilonleges kor-
okozokkal foglalkozé osztdlya biokémiai tulajdonsdgaik,
sejtfal és DNS 6sszetevSik alapjdn bizonyos, még nem tisz-
tizott taxonomiai helyzetd, fakultativ patogén corynebac-
teriumokat az ABC nagybetdivel jelzett csoportokba so-
rolt. 1976-ban jelent meg az els6 kozlemény az Egyesiilt
Allamokban siilyos alapbetegségekhez térsulé olyan
sepsis-esetekrdl, amelyeket az addig ismert speciesek
egyikébe sem sorolhaté, szokatlan mikroszképos €s telep-
morfol6gidji, szdmos antibiotikummal szemben rezisz-
tens corynebacterium okozott (4). 1979-ben a CDC a fenti
tulajdonsdgi, elsGsorban nosocomialis sepsisben, ill. md-
billentyii endocarditisben szenvedd betegek vérébdl izolalt
torzseket egy ujonnan alkotott, Corynebacterium JK elne-
vezésii csoportba sorolta (17). Malignus haematol6giai be-
tegségben szenvedd, immundeficiens, valamint ép immun-
rendszerd, de csokkent lokdlis védekezési betegekbdl
stlyos, elsésorban mlianyag eszkozokkel Gsszefiigg6 noso-
comidlis fert6zésekben az elmult tiz évben mind gyakrab-
ban izolaltak hasonlé corynebacterumokat nemcsak az
USA-ban, hanem Eurépiban is. Kordbban feltehetéen a
ritka elSforduldsuk és nehézkes tenyészthetGségiik miatt
ezeket a baktériumokat vagy nem izoldltdk, vagy a tobbi
apathogen ubiquiter Corynebacterium (,,diphteroid”)-hoz
hasonl6an kontamindnsnak tartottdk és tovdbb nem vizs-
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galtdk (21). A fakultativ pathogen corynebacteriumok,
koztik a feltehetden legfontosabb Corynebacterium JK
csoport esetleges klinikai jelentGségére hazankban el&szor
1984-ben hivtik fel a figyelmet (15).

Kozleménytinkben két malignus haematolégiai beteg-
ségben szenvedd betegiink vérébdl izolalt Corynebacteri-
um JK kapcsan foglalkozunk e baktériummal, amit az is
indokol, hogy tudomésunk szerint, hazdnkban még nem
ismertettek Corynebacterium JK okozta infekciot.

Esetismertetés

1. G. B.-né 40 éves kordban invaziv collum cc. miatt Doyen-
mitét, majd hiively rddium és 2200 cGy 6sszdozist frakcionalt
telekobalt besugdrzds tortént. Négy évvel késdbb, 1986-ban, 14-
zas allapot, csontfijdalmak, nyelészavar miatt keriilt kérhazba.
Felvételekor bérén suffusitkat, szdjdban gingivitist, fekélycket
taldltunk, mérsékelt hepatosplenomegalidt és nyirokcsomé-
duzzanatot tapintottunk. Az anaemias (Ht.: 0,29) és thrombocy-
topaenids (40 G/I) beteg fehérvérsejtszama 77,4 G/1 volt, mely-
ne}( 83%-a a csontvel6t infiltrdlé fluorid sensitiv, esterase po-
zitiv blast sejtnek felel meg. Akut monoblastos leukaemiat (MS)

kérisméztiink és kombindlt cytostaticus kezelést kezdtiink. A

mindvégig lazas beteg kezdettol antibakterialis kezelést kapott.
Mivel vérébdl Pseuodomonas aeruginosa volt izolalhatd,
azlocillin + amikacin, majd a véltozatlan lazmenet miatt ceftazi-
dim kezelésben részesiilt. Az id6kozben ismertté vilt Candida
albicans pozitiv haemokultirdk miatt a neutropénids beteg am-
photericin B-t és flucitozint is kapott. A beteg csak a juguldris ka-
niil megsziintetése utdn valt dtmenetileg laztalannd. A ceftazidim
kezelés megkezdése el6tt vett egyik hemokultirab6l Corynebac-
terum JK tenyészett ki. A kérlefolydst difftiz, sclerodemrara em-
1ékeztetd brinfiltracié komplikélta, az ebbdl késziilt biopsia a

%

1115



1116

bor leukaemids besziirtségét bizonyitotta. A bérfolyamat €s a pe-
riféridn 4jb6l megjelend blastok ismételt cytostatikus kezelést tet-
tek sziikségessé a Corynebacterum JK idGkozben ismertté valt
antibiotikum érzékenységének megfeleléen vancomycinnel ki-
egészitve. Az 1ijbol fellépd szeptikus l4zmenet a haldlhoz vezetd
pneumonidhoz tdrsult. A kérbonctani vizsgélat sordn az alapbe-
tegség koérbonctani jelein kiviil a haldlhoz vezetd pleuropneumo-
niét és a tricuspidélis billentyd felett fali thrombust taldltak. A
broncolds sordn mikrobiolégiai c€lb6l mintavétel sajnos nem
tortént.

2. K.-né, F. 1. 22 éves kordban, 1983-ban, fogyas, bérvérzések,
faradékonysdg miatt fordult orvoshoz. Vizsgélatinél tipusos Ph’
pozitiv kronikus myeloid leukaemidt taldltunk és bisulphan keze-
1ést kezdtiink. Hirom panaszmentes év utdn betegsége accelers-
l6dott: splenomegalidja fokozodott, fehérvérsejtszima emelke-
dett (38 G/I), basophilia (24 %), majd egyre fokoz6d6 blastosis
(19%—31%) jelezte a blastos transzformaci6t. Vincristin, Cyto-
sar, Prednisolon ad4sa utdn a neutropénidssa valt beteg beldzaso-
dott, egy hemokultiirdjabdl Pseudomonas aeruginosa tenyészett
ki, ennek ismeretében ceftazidim addsét kezdtiik el. Két nappal
késGbb a terdpias vélasz elmaradédsa miatt kezelését empirikusan
vancomycinnel egészitetiik ki. A beteg a fenti kezelés mellett 14z-
talanné valt az 4ltalanos 4llapota is javult. A ceftazidim kezelés
madsodik napjén vett egyik hemokultirdjab6l Corynebacterium
JK tenyészett ki. Ot 14zmentes nap utédn lép és csontfdjdalmak, az
emelked§ fehérvérsejtszdm, a periférids blastosis az alapbeteg-
ség progresszi6jdt bizonyitotta. Ujabb cytostaticus kezelés 1énye-
ges javuldst nem eredményezett. A beteg haldla elétt klinikai gya-
ndjelek alapjdn antimikotikus kezelést is kapott. A kérbonctani
vizsgdlat sordn vett mintdkb6l az €l6b6l izoldlt baktériumokat
nem sikeriilt kitenyészteni.

Mikrobiologia

Els6 betegiink hemokultiirdjab6l (Haemobact Aerob, Ori-
on) az inkubdcié hatodik napjdn tortént kioltdst kovetGen 48h —
s inkubaélds utin CO, atmoszférdban a véres és csokolddé tapta-
lajon tiisziirdsnyi telepek jelentek meg, amelyek a tovdbbi inku-
balés 5. napjdra 0,5—1 ml nagys4gira néttek. A ldgy konziszten-
cidjd, attetsz6 telepek alatt véres tdptalajon haemolysist nem
észleltiink. A telepeknek ferde megvildgitdsban jellegzetesen fé-
mesfényiik volt.

Mikroszk6posan Gram-pozitiv coccobacillusokat, helyen-
ként pélcdkat lattunk, eldgaz6dds nélkiil. Neisser-festéssel me-
tachromasids szemcséket nem muattunk ki. A baktérium nem
mozgott. Anaerob médon nem nétt. Novekedését az emelt CO,
tensio eldsegitette. Biokémiai tulajdonsédgai: katalaz pozitiv, oxi-
déz negativ. Borjisavéval dusitott, 1% glukézt tartalmazé pep-
tonyizben a glukézt az inkubéci6 6. napjédra savtermeléssel bon-
totta. OF-tdptalajon fermentdlt. Mannitot, laktézt, maltdzt,
szachardzt, valamint ureumot és nitrdtot nem bontott. Az ONPG

“és a DN-ase proba is negativnak bizonyult. Korongdiffiizi6s

médszerrel a baktérium penicillin, ampicillin, oxacillin, cefale-
xin, cafamandol, ceftriaxon, ceftazidim, gentamicin, tobramy-
cin, chloramphenicol, co-trimoxazol, erythromycin rezisztens-
nek, vancomycin és rifampicin érzékenynek bizonyult. A torzset
Corynebacterium JK-nak identifikaltuk, eredményiinket a ziiri-
chi Orvostudoményi Egyetem Orvosi Mikrobiolégiai Intézete
megerdsitette. -

A mésodik betegiink véréb6l izolélt torzs is Corynebacteri-
um JK-nak bizonyult a fentivel azonos tulajdonségai alapjan.

Megbeszélés

A Corynebacterium JK kolonizdcidjdt vizsgald szer-
z06k eredményei egybehangzdéan bizonyitjdk, hogy az
egészséges személyek 1—2 %-4dban, a hospitalizalt, de nem
onkolégiai betegek 10—15%-4ban, malignus haematol6-

giai betegek 20—22%-dban, szolid tumorosok kb.
50%-4ban taldlhat6é meg a baktérium a bor-, ill. nydlkahdr-
tyakrol vett mintdkban (3, 19, 20). Ugyanakkor malignus
vérképz6szervi betegségben szenveddk vérébsl Iényegesen
gyakrabban izoldlhat6-e baktérium, mint a szolid tumoro-
sokébol. A Corynebacterium JK kolonizaci6jara hajlamo-

' sitanak a tartés kérhazi kezelés; a rezisztens torzsek sze-

lektal6ddsdhoz vezetd hosszas, kombindlt antibiotikus
kezelés, a silyos (fvs.szdm 500/u] alatt) és elhiiz6d6 neut-
ropénia, az invaziv beavatkozdsok, bor- €s nyalkahdrtyasé- .
riilések, de inkdbb ezek egyiittese (2, 3, 12, 14, 16, 18, 19,
20). '

A Corynebacterium JK okozta igazolt fertézés megité-
1ése igen nehéz, és kizardlag a klinikus és a mikrobiol6gus
szoros egyiittmikodésével lehetséges, mivel éppen a bérén

“-megtalalhat6 baktériumok kontaminéljak leggyakrabban a

haemokultirat. A miianyag eszkozok kiterjedt alkalmaza-
sa Ota a koaguldz-negativ. staphylococcusokhoz hasonléan
a Corynebacterium JK-nak csak kontaminansként valé el-
konyvelése a beteg szamara végzetes lehet, ugyanakkor
koroki szerepének tilértékelése felesleges terdpids kon-
zekvencidkhoz vezethet. Schoch, Burke, és Cunha szerint
olyan betegekben, akikbe miianyag eszkozoket , épitettek
be’* és/vagy neutropéniasokndl a Corynebacterium JK tor-
zsek fakultativ kérokozénak tekinthetSk, ha pedig egyéb-
ként steril anatomiai teriiletekr6l vett mintdkbél ismételten
izolaltak a baktériumot, akkor a Corynebacterium JK fer-
t6zés alaposan valoszinidsithetS (18). Riebel és misai (16)
valamint Finger és misai (2) szerint kozkérhdzi mikrobio-
l6giai laboratériumokban a Corynebacterium JK izolala-
sok 20, ill. 28%-4hoz tartozik bizonyitott nosocomidlis
fert6zés. Eseteikben az igazolt infekciok tobbsége bizonyi-
tottan m(anyag eszkozokkel (véna kaniil, mdbillentyd, di-
alizal6 kaniil) fiigott Ossze.

Elsé betegiink esetében valamennyi ismert, az el6z6-
ekben felsorolt hajlamosit6 tényez6 egyiittesen fordult el6.
A leukaemia kérismézése idején mar mikozis, a cytostati-
cus kezelést kovets aplasias id6szakban P. aeruginosa sep-
sis 1épett fel. Ezt kévetGen izolaltuk a vérbSl a Corynebac-
terium JK-t, amely a véna kaniillel hozhat6 Osszefiiggésbe.
A beteg haldldhoz vezet§ infekcioban az alapbetegség
gyors progresszi6ja és a fert6zés polimikrobas volta miatt
az egyes korokozok jelentdsége nehezen itélhetd meg. A
jobb pitvarban észlelt thrombus korrekt mikrobiol6giai
vizsgélata segithetett volna a kérdés legaldbb utélagos
megold4dsdban. A méasodik esetiinkben a vancomycin ada-
sa utdn észlelt 4tmeneti 14ztalansag a Corynebacterium JK
fert6zés fennélldsat val6szindsitheti. A vancomycin keze-
1és hatdsossaga mellett sz6lhat az is, hogy a haldl uténi le-
oltdsokbdl nem sikeriilt a baktériumot izol4lni.

Bér a neutropénias betegek fertdzéseinek dontd tobb-
ségéért csak néhany baktériumfaj felelSs, eseteink, és az
irodalmi adatok is felhivjdk a figyelmet arra, hogy az im-
munkérosodott betegek bakterioldgiai diagnosztikdjdban
az izol4lési kisérleteket ki kell terjeszteni olyan kérokoz6k
irdnydba is, amelyeket a bakteriol6gus rutinszeriien nem
keres. Igy a laborat6riumoknak a Corynebacterium JK
izolélédsdra is fel kell késziilniiik. Gondot okozhat, hogy a
baktérium lassan n6, és hogy a szerz6k tobbsége borjuvé-s



res, vagy lovéres taptalajok alaklmazasat ajanlja. A torzseket
a mar felsorolt biokémiai tulajdonsagok, valamint a jellegzetes
novekedés és mikroszk6pos morfoldgia alapjan azonositani le-
het (17). A Corynebacterium JK-t elsGsorban a Corynebacteri-
um D—2 csoport tagjaitol kell elkiiloniteni, az utébbiak azon-
ban ureumbont6k és ONPG pozitivek (18). A D—2 csoportba
tartozé baktériumokat még nem izolaltdk sepsises, endocardi-
tises, bacteraemids betegekbél (18). Az identifikildst meg-
konnyiti, hogy a Corynebacterium JK torzsek éltalaban mul-
tirezisztensek, tipikus esetben rezisztensek valamennyi béta-
laktdm antibiotikummal szemben (2, 8). Aminoglikozidok,
tetracyclin, chloramphenicol, erythromycin és rifampicin irdnt
egyes torzsek érzékenyek lehetnek (4, 14). Vannak olyan ada-
tok is, melyek szerint a multirezisztencia foleg a neu-
tropénidsokbdl izoldlt torzsekre jellemzs, nem neutropénids
betegek borébol izoldltak mar béta-laktamok irant érzékeny
torzseket is (10). A multirezisztencia mechanizmusa még is-
meretlen (3, 12). Vancomycin irdnt a torzsek kivétel nélkiil ér-
zeékenyek (8, 10). A ciprofloxacin in vitro j6 hatdsar6l is van
irodalmi adat (1I). A multirezisztencia mellett a vancomycin
érzékenység olyan jellegzetes tulajdonsag, hogy Coyle szerint
elegendS a Corynebacterium JK elézetes diagnézisdhoz. (1)
Az utébbi években a nosocomialis fertézésekben mind
nagyobb szerepe van azoknak a Gram-pozitiv baktériu-
moknak, amelyek a normal bdrflora tagjai. A Gram-pozitiv
baktériumok, igy a Corynebacterium JK egyre gyakoribb
részvétele a neutropénias betegek fertdzéseiben is indokolhatja
az empirikus antibiotikum kombinacidk kiegészitését van-
comycinnel (5). Bér a profilaktikusan adott vancomycin a
Corynebacterium JK kolonizaci6jat nem gatolja meg (9), a

manifeszt fertdzések kezelésére jelenleg a vancomycin Idtszik

a valasztand6 szernek, még akkor is, ha az izolalt torzs esetleg
mas anﬁbioﬁkum irant is érzékeny (3, 13, 17, 19).
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(Bén Eva dr. Budapest, Pf. 29. 1450)
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BESZAMOLOK

Az orvosirok és orvosmiivészek vildg-
szervezetének (UMEM ¢és UMAM)
XXXIII. nemzetkozi kongresszusa Viet-
ri, 1988, szeptember 20—24.

Olasz orvosir6 tdrsainknak van honnan
valogatni hazdjuk csodélatos tdjai koziil,
hogy maga a kornyezet, a természeti szép-
ségek eleve biztositsak kongresszusaik han-
gulatat, sikerét. Ilyen Vietri, a Napoly ko-
zelében fekv6 nagyvédrossal, Salernéval
egybeépiilt fiirdGhely. A Loyd Baia Hotel
tenger folé emelkedd épiilete, erkélyckkel,
teraszokkal, kongresszusi teremmel, tigas
hallal, folyos6kkal és lent a szikldk aljan
fovenyes stranddal biztositottdk a kongresz-
szus minden igényét, a vendéglatas minden
kényelmét.

A rendezvényeken az UMEM francia el-
noke, Bernard Schmitt vitte a hangsilyt, a
kongresszus tiszteletbeli elnéke — Raffael-
lo Vizioni, a Rémai Egyetem psychiater
professzora — latin higgadtsaggal reprezen-
talt, Domenico Cassano - a f6titkar —
olaszos lendiilettel rendezett, irdnyitott.
Tolmécsolds nem volt. A legtobb elGadds
olasz nyelven hangzott el, ezeket Schmitt
elndk személyesen tolmécsolta, ha sziiksé-
gesnek latta, hasonl6képpen a néhdny né-
met el6ad6t is — francia nyelven. A meg-
nyit6 egyben az UMAM  térlatdnak
bemutatdsa volt, fest6k, szobraszok, kera-
mikusok szinte profi niv6ji miveivel.

Az UMEM XXXIII. kongresszusdnak f6
témaja: ,,Egy Gj humanizmus kialakitdsa™
volt. Nehéz képet adni a sokféle torekvés-
r6l, frasrol; kolteményrél, szépprozardl,
tanulmanyrél, amelyekkel a szerzék a kér-
dést megkozeliteni, koriiljarni prébélkoz-
tak. Az orvosi hivatds, a szakmai tapaszta-
lat, a biologiai képzettség adja az alapot
mélyen huménus, egyben objektiv megko-
zelitésre, ugyanakkor kotelességet r6 az or-
vosirékra, mfvészekre, hogy életviteliik-
ben felmutatott —mivészi tobblettel
kiizdjenek a vadhajtasok ellen, egy valéban
1j ,,emberibb emberért”.

Nem konnyd barmit is kiemelni a szines,
magas szinvonali programbdl. Jean Durtal
— a neves, id6s orvosirénd, a Le Matin
munkatarsa, tobb irodalmi és kulturilis ki-
tiintetés tulajdonosa — esszéjében egységes
,,eurdpai humanizmust” kovetel, amely az
egész vilagra kiterjed6 @j humanizmus
alapja volna. A civilizdci6 hatalmas léptek-
kel halad el6re, bizonyos irdnyba, de ko-
zombos marad az ember bels6 egyensiilya
irdnt. A fiataloknak elGszor meg kell tanul-
niuk a kotelességeiket, azutén a jogaikat.
Buta hanyagsdg és lazasdg uralkodik. Eb-
- ben a komyezetben konnyebben terjed a drog,
a pilula egyszer(i megolddsnak ldtszik. A fiata-
loknak hagyjak, hogy tetszésiik szrint vilogas-
sanak, anélkiil, hogy val6jaban értenék a ko-
vetkezményeket. FelelGsséget kell véllalnunk,
hogy bolygénk ne vdljon részeg hajovd,
amelynek vezetSje halott.

Alfréd Rottler ,,homo humanus’*a sze-
rint: Az ember szolgalatdba 4llitotta a tech-
nikit, hogy mindent leigdzzon. A hatalom
fausti 6rome azonban hanyatlik, arany évek
utdnsziirke, hideg hétkdznapok gondolko-
désra késztetnek. A kornyezet gatlds nélkii-
li szennyezése, emberi életre is alkalmatlan
koriilményeket hozhat létre. Mélyfagyasz-
tott embriék, manipulalt gének, atombon-
tas, atombombdk, hasadéanyag-szivirgds
fenyegeti 1étiinket. Vajon agyunk, amely
ilyen eredményekre képes, meg tudja-e
nyerni a végsd jatszmat? A gydzelem fenye-
geti a gyoztest, hogy gbgjében elfelejti az
élet és a halal irdnti aldzatot. RAmutat az or-
vosoknak a szakmai munkén kiviili, adott-
sdg szerinti irodalmi, miivészeti tevékeny-
ségiik elkotelezettségére és felelGsségére.

Misok a témat ironikus, szatirikus hang-
nemben kozelitették meg. Marguerita de
Miomandre szellemes szatirdval, Jean Pier-
re Gorian futurista novelldval, Zorini har-
sanyabb irénidval ostorozta a ,,vadhajtdso-
kat”, igy az orvosi sznobizmust.

Erdekes szinfoltot jelentett az olasz Cifa-
relli szereplése. Olyan szenvedéllyel, hév-
vel adta el6 lager-élményeit, hogy az iilés
elndke szerint meghaladia az elfogadhaté
propaganda €s politikai szintet. A tobbszori
leintést a szerz§ felhaborodva fogadta, sér-
t6dotten tdvozott.

Tanulményok tették teljesebbé és tartal-
masabbd a programot. Koztitk Maria Pasca
a XI—XIII. szdzadbeli olasz orvosképzés-
r6l, Cassano Pzza Sirica: A népi gy6gyit6-
moédok Campanidban, Ditrich Reimers: A
pestis, mint festészeti téma, Dolores Gras
Verdu: Lorcédrdl, a ,,romantikus cigdny’>
rol tartott eldadast. Malucci kandidatusi
disszertdcionak is beill, tobb mint mésfél
oras, vetitett képekkel illusztrlt elGaddsa
Pompeir6l, Voogd diapordmdja ,,A tenger
€és az ember” — a miisornak csak egy ré-
szét adta.

A ,,Kolt6k korének” misorabdl a gorog
Jean Moutafis érzékeny, finom lirdja emel-
kedik ki. Durtal, Paul Noel, Viera Reis,
Miomandre és mésok kolteményei egyéb
kéziratokkal és konyvekkel hazakisérnek.
Olvasdsuk a kongresszus emlékét szélesiti,
konzervélja. Jolesett, hogy Schmitt elnok
még a maga irdsa elé vette ajanlasaval ird-
somat. (Ebben kozrejitszott, hogy
,, Kozép-Kelet és Kelet-Eurdpat” magam
képviseltem.)

A Kkongresszus programjdban fontos
hangsilyt kaptak a kirdnduldsok, ismerve
azt a tényt, hogy az Osszejovetelek tartalma
nem csak béviil, de igazi, emberkozelben
teljesiil ki, a folyos6kon oldott barati be-
szélgetésekben, 1j ismeretségkotésekben.
Ez talin fokozottabban vonatkozik, ha
,,mivészekrdl” van sz6. Igy a kongresszus
sikeréhez nagyban hozzdjarultak a nagy-
szeri kirdnduldsok Capriba, Anacapriba
— Axel Munthe villdjdba. Pompei romjait,
Amalfit, Sorrent6t latogattuk, a véltozatos

tajon, a hegyek, szikldk €s tenger kozott,
szakadékok partjan vezetd autébuszutakon.

Felejthetetlen élmény volt a faklyafény
melletti vacsora egy tengeri szikldra épiilt
,,kaléztoronyban”. A ndpolyi Politeama
szinh4z eur6pai bemutatéja: Robert Ashley
,,El Aficionado” cimd ultramodern musi-
calje szintén szdlva inkdbb , kultirsznob”
élményt nyjtott.

A hivatalos vezetGségi értékelésnél kifo-
gasoltdk az idéfegyelmet, amely miatt a
programpontok néha , cstsztak”. CélszerG-
nek tartotta a vezetoség, hogy a jovében ne
rendezzenek ugyanarra a napra kirdndulési
és irodalmi programot. A kisebb zokkend-
ket mindig j61 oldotta az olaszos kedély és
a biicsiibankett hangulatiban j6l sikeriilt
kongresszust zirtunk.

Amikor a Magyar Orvosirok és Orvos-
mivészek Korének nevében meghfvtam az
UMEM tagjait 1990-ben hazinkban rende-
zend6 nemzetkozi kongresszusra, azt
Sszinte szivélyességgel fogadtdk. Igy nagy
feladat elétt 41l a MOK, hogy folytatni tud-
juk a magyarorszagi UMEM kongresszu-
sok sikersorozatat.

Konkoly-Thege Aladdr dr.

Haladds a thromboembolids betegsé-
gek kezelésében. (Recent advances in the
clinical management of thromboembolic
diseases) (1988. oktéber 20—22)

A szimp6ziumot Diisseldorfban rendez-
€k, az ETRO (European Thrombosis Re-
search Organisation) szervezésében. Ti-
zenhdrom  orszdg 450  résztvevgje
hallgathatta végig a programot. Az el6ada-
sok egyetlen szekci6ban zajlottak: felkért
el6adok, sok kérdés, élénk vita jellemezte'
a rendezvényt.

Az arterids thromboembolidkrol a beve-
zet$ elGaddst a ddn Falk tartotta a thrombo-
tikus folyamatok szerepérdl az arterids ér-
betegségek progressijdban. A kordbban
hangoztatott killonbség a coronaridk és a
cerebrdlis arteridk atherosclerosisdnak pa-
thomechanizmusdban (kordbban az elébbi-
ben az ADP, az ut6bbiban a thromboxan
szerepét hangsilyoztdk) .ma mér tilhala-
dott. Mindkét életfontos arterids érrendsze-
riink sclerosisdban a pathomechanizmus
kozos, legfeljebb annyi kiilonbség van,
hogy a cerebrélis arteridkban az instabil
atheromatosus plaque-b6l torténd micro-
embolisatio gyakoribb. A nemzetkozileg is
jOl ismert Mitchell (Nottingham) az arteri-
ds occlusiv betegségek rizikofaktorairél
tartott nagy siker(i el6adast. A szérum li-
pidcsokkentSk koziil a cholestyraminnal és
a gemfibrozillal gy(lt 6ssze nagyszdmi ta-
pasztalat, egyik szer sem tekinthetS megfe-
lelden hatékonynak. Az elGadést kovets vi-
tdban  Mitchell  tobbszor  kifejtette
Osszefoglalé véleményét: gydgyszerkipré-
béldsok kapcsdn a negativ eredmény nem
szdmit hibanak az orvostudomanyban. Kii-
londsen a lipid-csokkentd szerck kapcsan
hallhattunk kedvezétlen adatokat: 480 ezer
beteget kovettek 7,5 évig (1), s az ered-
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mény: nincs értékelhetd kiillonbség a mor-

. talitdsban a gyogyszert, illetve a placeb6t

kapdk adatai kozott. Hypertonidban a do-
hényzast tekinti fontos riziktényezdnek,
adatai szerint a dohdnyzds negativ szerepe
nagyobb, mint a gyégyszerszedést6l varha-
t6 haszon. A haemostasis aktival6d4dsdnak
laboratériumi vizsgdlé médszereirSl Pren-
tice (Leeds) tartott j6 Osszefoglal6t. A sza-
mos laboratériumi vizsgdlé médszer egy-
ben azt is mutatja, hogy véltozatlanul
hidnyzik az ,,igazi”, amely el6re képes vol-
na jelezni a vérhatd sdlyos thrombotikus
szovédményt (myocardialis vagy éppen ce-
rebrélis infarctust).

Ezt kdvetSen az arterids érsziikiilet nem-
invaziv vizsgdlé moédszereir6l hallhattunk
két kitinG Osszefoglal6t: el6bb az als6 vég-
tag arteridir6l, majd az extracranialis ce-
rebralis arteridkrél. El6bbiben a bokat4jé-
kon mért systolés nyomasmérés Dopp-
ler-technikaval, utébbiban az extracranialis
arteridk duplex (B-modi ultrahang +
Doppler kombinéldsa) tinik djszerdnek.

Fontos lehet a jévSben a B-modi echoto-

mographia haromdimenziés megjelenitése
is. Az oscillometria elavult eljarasnak mi-
nésiilt, a plethysmographidk népszertisége
is elmarad a Doppleré mogott.

Hat referdtum foglalkozott az artérids
thromboembolidk aktuélis therapids kérdé-
seivel. Patrono (Réma) az ,,anti-platelet’
kezelés eredményeit ismertette coronaria
thrombosis preventiéjdban. Az Aspirin ef-
fektiv, helye, szerepe, ma mér biztos, napi
300 mg az ajanlott dézis. A dipyridamol
(Persantin) nem javitotta tovdbb az eredmé-
nyeket. A cerebrilis arteridk teriiletén is
hasonléak az eredmények, a progressziot
itt is napi 300 mg Aspirin gétolhatja. Gent

Budapest, o5y Akadémia u,
Tel: 313770

ORVOS!
 gponr-&s UTIKO

(Kanada) szdmolt be az elsé nagyobb nem-
zetkozi tanulmédny eredményérdl ticlopi-
dinnel cerebro-vascularis betegségekben.
A szer effektiv, de az eredmények nem job-
bak az Aspirinnel kezeltekénél. Az alsé
végtag arteridk szlkiiletének gyogyszeres
kezelésérSl Dormandy (London) beszélt. A
hédrom nagy arterias érteriilet (coronaria —
cerebrdlis — periférids) koziil ez a legin-
kabb elhanyagolt, kielégitd szdmi beteget
magdban foglal6 tanulmanyok még nem ké-
sziiltek. A térd alatti occlusi6k akut szaké-
ban a fibrinolytikus therapiat tartotta igen
effektivnek. A coronaria thrombolysis leg-
tGjabb eredményeit Van de Werf (Leuven)
foglalta dssze. A lysis kérhdzban (intenziv
osztdlyon) végzend§ eljarés, a helyszinen,
illetve a mentSautéban intravénds Aspirin
addsat tartja Sziikségesnek. A SK-val és az
UK-val szerzett nagyszamii tapasztalat mel-
lett Gsszefoglalta a t-PA-val, a pro-UK-val
€s az APSAC-val szerzett legijabb klinikai
eredményeket is. A PTCA és a coronaria
bypass mitétet megel6zé és kovetd anti-
thrombotikus teendSket Meyer (Mainz), a
periférids PTA és bypass miitétek hasonld
problémadit Schneider (Ziirich) ismertette
részletesen.

A vénds thromboembolidk tirgyaldsat
Kakkar (London) bevezetd eléadédsa indi-
totta el. Ot Samama (Parizs) kovette, aki a
velesziiletett thrombosishoz vezet hidny4l-
lapotokat (AT-III, protein C, protein S, he-
parin cofactor II hidny, stb.) ismertette,
majd Huisman (Amsterdam) a post-
thrombotikus syndroma jelentdségérdl be-
sz€lt. Nagy érdeklddés kisérte Biiller
(Amsterdam) eladésit, aki a mély véna
thrombosis nem-invaziv diagnosztikai elja-
rdsait ismertette. A J®'-izotéptechnika, az

2L

impedancia plethysmographia mellett az 1j
eljards a B-modu ultrahang, illetve annak
tovabb finomitott viltozatai. Az eljaras lat-
hat6évd teszi a thrombust, amelyre eddig
csak az invaziv phlebographia volt képes.
A tiidSembolia djabb diagnosztikai lehets-
ségeirSl Brochier (Tours) tartott elGadast.
Az éltaldnos, illetve a hasi sebészetben a
thromboembolia prophylaxisra alkalmaz-
hat6 therapids lehetdségeket Berquist (Mal-
mo) foglalta Gssze. UgyanerrSl a témarol
beszélt Schmitz-Huebner (Herford) ortho-
paediai €s sziilészeti miitétek kapcsan. Ugy
tlinik, hogy Nyugat-Eurépdban prophylak-
tikus célra egyre inkdbb el6térbe keriil és
terjed a kis molekulasilyd heparin alkal-
mazdsa (naponta csak egyszer sziikséges
adni és kevesebb a mellékhatas is). Az ord-
lis antikoaguldns kezelés belgyogyaszati
gondjairél (intenzitds, idStartam stb.)
Scharf (Diisseldorf) tartott kitinG 6sszefog-
lalét. A manifeszt mély véna thrombosis €s
a pulmonalis embolia kezelésének részlete-
ir6l Theiss (Miinchen) és Hirsh (Kanada)
szamolt be. Antikoaguldns, fibrinolytikus
és sebészi kezelés (vénas thrombectomia) a
vélaszthat6 therapids lehetGség. A betegek
dontd tobbsége (60—90%) antikoaguléns
(heparin) kezelésben részesiil, a mortalitds
ekkor a legkisebb. Fibrinolysisre, illetve
thrombectomidra csak igen sziik korben,
j6l meghatdrozott indikiciéval keriilhet sor,
mivel ezen beavatkozdsok mortalitisa 16-
nyegesen nagyobb.

Végiil eziiton is szeretném megkdszonni
a MTA—Soros Alapitviny Bizottsdganak,
hogy a szimpéziumon val6 részvételemet
lehetévé tette.

Boda Zoltdn dr.
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Szerzett immundefektus (AIDS)

Tiiddfert6zés szerzett immunhidny tii-
netegyiittes betegekben. Rust, M. (Abtei-
lung fiir Pneumologie des Znetrums der In-
neren Medizin des Klinikums der J. W.
Goethe-Universitit Frankfurt am Main):
Prax. Klin. Pneumol. 1988, 42, 689,

Los Angeles-ben 1981-ben a szerzett im-
munhidny tiinetegyiitteses (AIDS) 5 fiata-
lemberben észlelt pneumocystis carinii
okozta tiid6gyulladds keletkezésérdl sz6l6
' els6 kozlemény megjelenése 6ta lett nyil-

vanval6, hogy a tidéfert6zésnek milyen
nagy a jelentSsége az AIDS-betegség gya-
korisdgdra, kezelésére és korjoslatdra. A
szerzG ebben a beszdmol6jaban pontos dtte-
kintést nydijt az emberi immunhidny virus
(HIV) fert6zés kapcsdn az AIDS tidébeli
szovédményeirdl.

Suffredini és mtsai 1987-ben megjelent
kozleménye szeirnt 110 AIDS betegen a tii-
dészovodmény tisztdzasa céljabdl probaki-
metszést végeztek €s megallapitottik, hogy
a kérisme 62 betegben (41%) Pneumocystis
carinii tiid6gyulladés; 41 betegben (27%)
nem fajlagos szévetkozti tiidégyulladés; 10
betegben (6%) Kaposi-sarcoma; 5 beteg-
ben (3%) cytomegalovirus tiidégyulladés;
4 betegben (3 %) cytomegalovirus és Pneu-
mocystis carinii tiidgyulladds; 6 betegben
(4 %) baktérium tiidGgyulladis; 4 betegben
(3%) tbc és nem tipusos mycobacteriosis;
egy betegben. (1%) cryptococcosis és 19
betegben (12%) ismeretlen eredetd volt.

Ha a tiid6gyulladdshoz a betegekben em-
beri immunhizny virus fert6zés tirsult, ak-
kor a kérisme: 1. alkalomszer( csira, vagy
gomba: pneumocystis carinii, histoplasmo-
sis, cryptococcosis, coccidioidomycosis,
vagy tiid6toxoplasmosis, 2. tbe, 3. minde-
niitt jelen levé mycobacteriumok: M.
avium-intracellulare, M. kansasii, vagy M.
xenopei, 4. virus-tiidégyulladas és 5.
baktérium-tiidégyuiladas: pneumococcus-,
haemophilus influenzae, vagy legionella-
tiid6gyulladds volt.

A legtobb kutaté szerint az AIDS-
betegek leggyakoribb szovédményét, a tii-
dégyulladdst az emberi immunhidny virus
fert6zés kapcsan 60—80 %-ban a Pneumo-
cystis carinii okozza, ami a horgé-
tiid6léghblyag mosadékabél, vagy a tiids
probakimetszéssel kimutathatd.

Késdbb a betegség klinikai lefolydsa, né-
hény esetben pedig a bonclelet megerssit-
heti a Pneumocystis carinii tiidégyulladas
kérisméjét. A szerzd ugy véli, hogy a
horgd-tiid6léghdlyag mosds kielégitden ér-
zékeny az AIDS-betegekben a Pneumocys-
tis carinii tiidégyulladds koérismézésére.
Ezért azt ajdnlja, hogy Pneumocystis cari-
nii tiidégyulladds gyandja esetén emberi
immunvirus fertézéssel egyiitt az AIDS-

. betegeket két csoportba soroljdk: az elsé
csoportba azokat helyezzék, akikben a

Pneumocystis carinii az addigi koérel6z-
mény alapjan valészind, pl. az el6z6 Pneu-
mocystis carinii tidégyulladds kiGjuldsé-
nak a lehetdsége fenndll. A madsodik
csoportba pedig azokat a betegeket sorol-
jék, akikben a Pneumocystis carinii tidé-
gyulladds mellett az AIDS egyéb tiidGszo-
védménye: Kaposi-sarcoma, rosszindulatd
nyirokcsomé-gyulladas, tipusos, vagy nem
tipusos mycobacteriosis, lymphocytas szo-
vetkozti tiid6gyulladés is mérlegelhetd.

Az els6 csoportbeli betegeket azonnal
co-trimoxazollal kell kezelni. A mésodik
csoportbeliek kezelésével varni kell addig,
amig tid6 prébakimetszéssel a koérisme
megerdsithetd nem lesz. Néha ez a kopet
vizsgdlatdval is sikeriil. Ha a kopetlelet po-
zitiv lett, a kezelést a sz6vGdmény kérismé-
je szerint kell elkezdeni.

A Pneumocystis carinii tiidégyulladds
kezelésére eddig bevilt a trimethoprimbél
széjon at, vagy iv. naponta 20 mg/kg, a sul-
famethoxazolb6l 100 mg/kg, a pentamidin-
b6l izomba, vagy iv. 4 mg/kg addsa. Lég-
utelégtelenség  esetén  rovid  ideig
methyl-prednisolon  adhaté. A  co-
trimoxazol és a pentamidin nagy ardnyban
mellékhatdssal:  gyomor-bélzavarral = és
csontveld-karosodassal jar. A pentamidin a
vese kdrosoddsit és a vér cukortartalmanak
a csOkkenését okozhatja. Az esetek tobbsé-
gében mégis ezek a gyogyszerek 7—10 na-
pon beliil a tiidégyullads javulasét ered-
ményezik, az esetek egy részében azonban
fokozddik a légitelégtelenség.

A Pneumocystis carinii haldlozdsa
20—28%, a tiléldk 20 %-aban egy éven be-
liil kidjul a tiidSgyulladas.

A szerz§ intézetében is gyakori volt f6leg

* az iv. kébitészer-élvezdkben az emberi im-

munhidny  virussal  tirsult = AIDS-
betegekben a tbe-s és az egyéb mycobacte-
riosisos szovodmény, éspedig 211 betegiik
koziil 12 ATDS-betegben tidétbe, 6tben tii-
dén kiviili tbe, haromban szétszért tbe, hét-
ben nem tipusos tiidG-mycobacteriosis,
négyben tiid6n kiviili nem tipusos myco-
bacteriosis és hdromban szétszért nem ti-
pusos mycobacteriosis. Ezekben a betegek-
ben nagyon gyakori .a tbc elleni
gyoégyszerek, féleg az INH elleni ellenl-
las. Ezért minden ilyen betegnek meg kell
hatdrozni a gy6gyszer-ellendlldsit és nem
gyogyszer-ellendllé gyogyszerrel kell Gket
kezelni 6—9 hénapig.

Gondos vizsgdlattal az AIDS-betegekben
szovédményként lymphocytds szovetkozti
tidégyulladds is korismézhetS, amit az
Epstein—Barr-virus okozhat az emberi im-
munhidny virus fert6zéshez tdrsultan.

A fentieken kiviil gyakran okoznak az
AIDS-betegekben az emberi immunhidny
virussal tdrsultan tiidégyulladdst baktériu-
mok, toxoplasma gondii, strongyloides,
cryptococcus neoformans, coccidioides
immitis, legionella, cryptomegalovirus és
herpes zoster is. Ezek éltaldban kérisméz-

hetdk a vérsavobol, vagy tenyésztéssel, né-
ha azonban bronchoscopia is sziikséges.

A Kaposi-sarcomds betegek 8—12%-
dban tiidé-sarcoma is lathat6. Néha
szilkséges a tiidé rosszindulati nyirok-
csomé daganatit a tiidSrakt6l is elkiilo-
niteni.

Végezetiil a szerz6 megdllapitja, hogy az
NSZK-ban szerzett tapasztalatai alapjdn az
AIDS-betegekben a baktériumok okozta
tiidogyulladds, a virus-tiid6gyulladds és a
tid6 gombds megbetegedései aldrendelt
szerepet jatszanak a Pneumocystis carinii,
a the és a mycobacteriosisokkal okozott tii-
dégyulladdsokkal szemben.

Pongor Ferenc dr.

Immunodeprimélt betegek fertdzéses
pneumopathidi. Konfino, S.-O. és mitsai
(Inst. de pathologie clinique, Hopital can-
tonal universitaire, Geneve): Schweiz.
med. Wschr. 1988, 18, 1202.

Az immunodeprimalt betegeknél a tiids-
szovodmények gyakoriak, silyosak és a
mortalitas a kiilonbozé statisztikdk szerint
tobb mint 40%. A fertézéses szov6dmé-
nyek lehetnek opportunista bakteriélis, pa-
razitas, virusos, gombds fertézések. Mivel
a klinikai €s radiolégiai jelek kevésbé spe-
cifikusak, a szerz6k a broncho-alveolaris
lavage (bal.) kértani jelent6ségét tanulmé-
nyoztdk, amely a légutak distalis részeinek
sejttani elemzésében hasznosnak igér-
kezett. UL

Igy 1985—1987 kozott 16 hénapon beliil
24 immunosupprimdlt betegnél 26 bal.-t
végeztek. 13 -alkalommal HIV-pozitiv eset,
11 leukaemids beteg koziil 7 csontvelSatiil-
tetés utdni statusban volt. A bal.-vizsgélatot
felerészben egyidében kérbonctani és bak-
teriolégiai intézetekben vizsgaltdk. Egyes
esetekben ezen kiviil transbronchialis biop-
sidt is végeztek. A 13 HIV-pozitiv esetbdl 8
probdban pneumocystis carinii-t mutattak
ki, egy esetben atipusos mycobacteriumok-
kal, illetve = streptococcusokkal térsult
cytomegalia-virust észleltek; harom eset-
ben a bal. nem szolgéltatott aetiologiai di-
agnézist. 11 csontvelSbetegségben szenve-

" d6 koziil 2 esetben cytomegalia-virust, 2

esetben candida albicanst, és egy izben as-
pergillusokat mutattak ki. Négy esetiikben
az aetiologiat nem tudtdk megfejteni; ezek
koziil egy esetben transbronchialis biopsia
ismeretlen eredet( interstitialis pneumoni-

- at fedett fel.

Eredményeik szerint a klinikai, radiol6-
giai, szerologiai leletekhez a bal. hasznos
és gyors koOrismézést nydjt az immuno-
supprimélt betegek fertdzéses pneumopa-
thidjdban. Ez kiilonosen vonatkozik az
AIDS-betegekre, akiknél a leggyakoribb a
pneumocystis-carinii-pneumonia  szdvéd-
ménye. A klinikusok, mikrobiol6gusok és
a pathologusok j6l dsszehangolt munkija
nélkiilozhetetlen az eredményes vizsgé-
latban.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.
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AIDS-betegek mellkasi rontgenlelete.
Langer, M. és mtsai (Freie Universitit Ber-
lin): Radiologe, 1988, 28, 444.

A szerzOk retrospektiv tanulményukban
41 AIDS- vagy ARC-beteg mellkasi rtg.-
felvételeit elemezték. Mind a felvételi lele-
teket, mindazok lefolydsdnak valtozésait
értékelték. A Pneumocystis-pneumoniae-
betegeknél az Osszes koros esetekben
(19/21) a kezdeti lelet f6leg interstitialis in-
filtratumbdl allott. Perihilaris savos drnyé-
koltsdg jobb oldalon 15-szér, €s a bal olda-
lon 12-szer volt észlelhetS. Emellett még a
tiidS periféridn kis nodularis drnyékoltsé-
got is taldltak fSleg az als6 és a kozépsé le-
benyben: jobb oldalon 13-szor, a bal olda-
lon 20-szor. A korfolyamat lefolydsdban

szaporodtak az alveolaris infiltratumok ¢és

nagycsomos interstitialis drnyékoltsdg 1é-
pett fel.

A pulmonalis Kaposi-sarcomas betegek-
nél kezdetben 8 esetbdl hatnél kis nodularis
interstitialis 4drnyékoltsdgot észleltek. A
korlefolyas alatt a jelenségek nagysdguk-
ban novekedtek és centripetalis kiterjedést
mutattak. A pulmonalis mycobacteriosis
esetén a lelet ugyanaz, mint az AIDS nél-
kiili betegeknél, csupdn a felsG lebenyek
nagyobb részvétele hidnyzik.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Szerzett immunhidny syndroma cse-
csemében. Cytomegalovirus enteritis ke-
zelése ganciclovirrel. Lim, W. és mitsai
(Depts of Pediatrics, Laboratories and Me-
dicine, North Shore Univ. Hospital, Cor-
nell University Manhasset, NY): Pediatr.
Infect. Dis. J. 1988, 7, 354.

AIDS fert6zésben felnSttek 90 %-a szen-
ved cytomegalovirus (CMV) superinfectié-
ban. HIV fertzott gyermekekben a CMV
infectio ritkgpban, de silyos tiinetekkel,
pneumonitis, hepatitis sz6védményével jar.

A szerz0k egy 3 hénapos, silyos éltald-
nos dllapotban levs, HIV ellenanyag pozx-
tiv betegiikrd] szémolnak be. Altalanos nyi-
rokcsomoduzzanat, fekélyes szdjnyélka-
hartya, hepatosplenomegalia, enteritis,
nyugtalansdg vezetd tiinetei entero-
rhagiaval  sidlyosbodtak.  Laparotomia
vilt sziikségessé, amelynek sorédn az ileum-
ban €s a coecumban fekélyekkel boritott te-
riiletet resecdltak. Vasculitis, seromuscula-
ris gyulladds histologiai jelei mellett
szamos intranucleatis CMV zirvanytest
helyezkedett el az endothelialis és a gangli-
onsejtekben. A resecdlt teriiletr6l, valamint
a vizeletb6l CMV tenyészett ki. A periféri-
4s vér mononuclearis sejtjeibdl kitenyészett
a HIV virus. Iv. immunoglobulin (2,5 g/kg,
IVIG Sandoglobulin) kezelést kétheten-
ként, 5 napig 6 honapon keresztiil kapott a
csecsemd, tovibba 4 mg/kg/die ganciclo-
virt (Syntax Research, Palo Alto, Ca) 5 hé-
ten keresztiil. CMV negativva valt a vize-
lettenyésztés a negyedik héten és 3 hénap
elmultdval még recidivilt. Ileoscopia és co-

lonoscopia titjan nyert biopsids anyag az el6-

z0 elvaltozdsokt6l mentesnek bizonyult,
miutdn a masodik ganciclovir kezelést be-
fejezték. A harmadik turnus utdn retinitis
és pozitiv méjfunkciés probédk alakultak ki.
A gybgyszer adagjat ezért felemelték. A
beszdmol6 idején a beteg j6 dllapotban van.
A ganciclovir acyclikus nucleosida,
amely rokon vegyiilete az acyclovirnak. In
vitro a CMV kiilonboz4 tipusai inhibitora-
nak bizonyult. géretesnek tartjdk immun-
hidnyos betegek CMV fertézésének gy6-
gyitdsdban, retinitis és colitis stabili-
zalasaban. A kezelés megszakitdsa klinikai
és virologiai relapsus oka lehet. AIDS
betegekben viraemia recidivdjat is ki-
mutattdk a kezelés sziinet€ben. Ezért a tar-
tos, folyamatos kezelés a célravezets. Az
IVIG-nek feltételezetten csak prophylacti-
kus haszna van. Addendum: a beteg 1988
marciusdban volvulus kévetkeztében meg-
halt. Autopsidnal sem histopathologiai,
sem mikrobiol6giai bizonyitéka nem volt a
CMV fertézésnek.
(Ref. : A kozlemény optimista hangvétele az
,.addendum’’ kozlésével eltompul. Szik-
szavii ez a szomoru jelentés — nem deriil-
nek ki a részletes okok és koriilmények.)

Farkas Eva dr.

Tuberculosis és a humédn immunodefi-
cientia virus fert6zés. P. Speelman (Ams-
terdam): Ned. Tijdschr. Geneesk. 1988,
132, 564. 3

A Hollandidban 1981 éta regisztrélt tbe
incidentia folyamatos csokkenése 1987-ben
helyet adott az incidentia novekedésének.
Ez lehet esetleges jelenség, de lehet egy no-
vekvd tendencia els§ jelentkezése is. Az
USA-ban az incidentia hasonl6 alakuldsat a
humén immunodeficientia virus (HIV) fer-
tozések terjedésének tulajdonitjdk. A HIV
fert6zottek kozott gyakrabban jelentkeznek
mycobacterialis  fert6zések, a leg-
gyakrabban a Mycobacterium avium intra-
cellulare szerepel, az dltala okozott megbe-
tegedés rendszerint az AIDS késGi
szakaszdban, szemben a Mycobact. tuber-
culosis fert6zésekkel, melyeknél a tiinetek
az AIDS kezdeti szakdban jelentkeznek, az
immunodeficientia teljes kifejlédése elét,
valosziniileg egy régi tbe fert6zés reaktiva-
16d4dsa miatt. A lakossag nagyobb tbc pre-
valentidja miatt Haitin és Kozép-Afrikdban
gyakoribb a HIV fertdzotteknél a tbe. Intra-
vénés kébitoszereseknél is nagyobbnak ta-
laltdk a tbe rizikojat; az USA-ban a HIV
fertzott the-sek nagy része egyben kabito-
szeres is.

A tbe tiinetei nagyrészt megegyeznek a
HIV okozta tiinetekkel, a 14z, gyengeség,
fogyds, a lymphadenopathia hasonléak,
feltinG a tbc extrapulmonalis és dissemi-
nilt megjelenése, az intrapulmonalis elval-
tozdsok rendszerint hidnyzanak, de gyakori
a hilaris €és mediastinalis nyirokcsomé
megnagyobbodds. A bacterialis vizsgdlat-
hoz hypertonids s6oldat acrosoljéval provo-
kdlnak kopetet, de sor keriilhet bron-
choscopidra, alveolaris mosasokra,

intrabronchialis biopsidra. Sziikséges néha
nyirokcsomé punctatum, csontveld és maj-
biopszia is. Histologiai vizsgdlatndl ritkdn,
vagy egydltaldn nem taldlnak granulomait.
A Mantoux-préba csak 40%-ban pozitiv
HIV fertézott tbe-seknél. A folyamat jol re-
agdl standard antituberculotikum kezelés-
re, melyet ez id§ szerint 9 hénapon 4t foly-
tatnak, kezdetben 4 szerrel, (INH,
pyrazinamid, rifampicin, streptomycin), de
két hnap milva a PZA-t és a streptomycint
elhagyjék, részben a HIV fertSzotteknél
gyakrabban jelentkezd és komolyabb mel-
lékhatdsok miatt.

Az AIDS diagnézis kritériumainak kiter-
jesztésével a laborban megdllapitott HIV
vcmpnntwnﬁs melletti extrapulmonalis
tbe jelentkezésénél az AIDS diagnézisa bi-
zonyitottnak , veendd, ugyanez vonatkozik
savallé bacteriumok okozta disseminalt el-
valtozasok esetére. A jovében a HIV fert6-
zétteknél €s a rizik6esoportba tartozoknal
panaszok esetén gondolni kell tbe-re, az
intravénas kébitészereseknél Mantoux- po-
zitivitdsndl javasolt az INH profilaxis. De
forditva is érvényes a tennival6: extrapulm.
tbc-nél és dissemindlt the-nél gondolni kell
HIV infectiora.

Ribiczey Sandor dr.

HIV-i-fertézés kockazata fogorvosok-
ndl és segédszemélyzetnél. Klein, R. S. és
mtsai (College of Medicine Bronx N. Y.
and AIDS-CDC-Control, Atlanta): New
Engl. J. Med. 1988, 318, 86. \

A hepatitis-B-virus és a HIV-1 atviteli Gt-
ja hasonlé. Az orvosi foglalkozasi korokbél
a fogorvosok fokozottan hepatitis-B-
fert6zés kockazatosak. Eppen ezért kivdna-
tos a HIV-fertz€s kockézatat a fogorvosok-
ndl vizsgélni. 1985—1987 kozott USA-ban
elozetesen HIV-antitestekre vizsgdlt fogor-
vosok vnzsgélatm jelentkezd részét kérdo-
ifvesen is tanulmanyoztdk: fogorvosi gya-
korlat foldrajzi helye, a kezelt vagy
kockéazatos AIDS-betegek szdma, személyi
HIV-fert6zési tényezdk. 266 személy nem
vett részt a vizsgdlatokban. 1360 résztvevo
koziil 1309 volt a foglalkozasi kockazat
megitélésére megfelels (1132 fogorvos, 131
foghygiénikus és 46 asszisztens). A fogor-
vosok kozel fele az AIDS-ban igen praeva-
lens New York Cityben vagy més varosok-
ban lakott. A fogorvosok 15%-a kezelt
AIDS-betegeket és 72%-ban fokozottan
kockazatos egyéneket. Egyes fogorvosok
AIDS-kockazatos betegek szazait kezelték.
A fogorvosok csak 31%-ban haszniltak
foglalkozdsuk kozben kesztyiit. A fogorvo-
sok 34%-ban munkdjuk kozben éles esz-
kozokkel sériiléseket szenvedtek. Csu-
pén 44 %-ban voltak hepatitis-B ellen oltot-
tak. ‘A nem oltott fogorvosok koziil 24 %
volt HBs-antitest-pozitiv.

A vizsgélatban részt vevG 1309 személy
koziil csupén egy volt HIV-antitest-pozitiv;
ennél a fogorvosndl személyi, foglalkoza-
son kiviili kockézati viszony az anamnesis
alapjdn nem volt val6szin; viszont 14 éven



4t Manhattanben (New York City) szdmos
erosen HIV-kockazatos egyént Kkezelt,
azonban egyetlen olyant sem, aki biztos
- AIDS-beteg volt; a munkéja kézben ismé-
telten sériiléseket szenvedett. Ez a HIV-
antitest pozitiv fogorvos gyakran keszty(d
nélkiil dolgozott; a HBs antigen-antitest-
préba negativ volt. 13 egyén koziil 4 volt
HIV-antitest-pozitiv személyi, foglalkoz4-
son kiviili kockazatokbél ad6dodan.

A vizsgdlataik azt mutatjak, hogy a fog-
orvosok €s az asszisztensek kozott a véds-
eljardasok elégtelen betartdsa ellenére, a
folytonos foglalkozasi expositio, a fokozott
HIV-kockdzat, tovabbd a gyakori munka
kozti parenteralis inoculatio lehetGsége
mellett csupan csekély HIV-fertézési koc-
kézat mutathat6 ki. A fogorvosoknak abbél
a feltevésbol kell kiindulniuk, hogy Klini-
kailag a fertGzott beteg a nem fertdzott
egyént6l nem kiilonithetS el, igy minden
betegiik potencidlisan fertézon lehet. A
védG-eljardsok pontos betartisa azt céloz-
za, hogy a gyér kockdzatot még tovabb
csokkentsék.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Paranoid psychosisok HIV-
fertozésben. Moller, A. A. és mtsai (Max-
Planck-Institut f. Psychiatrie, Miinchen):
Dtsch. med. Wschr., 1988, /13, 1234.

A HIV-fertézésben az idegrendszer rész-
vétele leggyakrabban subacut HIV-
encephalitisben nyilvanul a betegek mint-
egy 30—40 %-4ban. Ilyen egyéneknél neu-
rolégiai géctiinetek nélkiil egyre inkabb fo-
koz6dé organikus-psychopathologiai
symptomatika jelentkezik a koncentrici6-
figyelemképesség lassabboddsaval és zava-
raival. Ezen progredidlé folyamat ,,AIDS-
dementia’’ néven ismeretes, és gyakorisdga
és mindségi fokozatai kiilonboznek. A fo-
lyamat kéroktana a HIV-encephalitis, ami-
kor a wvirus a fert6zott monocytdk-
kal és - makrophagokkal az agyparen-
chymdt eléri és a vér-liquor-korldtot
atlépi. A virusparticuldk a capillari-
sok endotheljében, az oligodendrocytdk-
ban és elvétve a neuronokban is taldlhaték.
Az irodalomban HIV-fertézott egyéneknél
psychotikus epiz6dok is ismeretesek, ame-
lyekben a retrovirussal valé fert6zéssel oki
Osszefiiggést tételeznek fel.

Ennek a bizonyitisat a szerzok két (36 és
37 éves homoszexudlis) betegiik ismerteté-
sével példazzik, akiknél 3, illetve 4 évvel a
HIV-fertozés . felismerése utan paranoid
psychosisok jelentkeztek. A T-helper-, T-
suppressorsejtek ardanya jelentdsen csok-
kent (0,4—0.2). Sem a képképzé eljardsok
(CT, NMR), sem a mikroszképos, tenyész-
tési, sem a klinikai-kémiai liquorvizsgala-
tok nem tudtak opportunisztikus fert6zést
kimutatni. Mindkét betegiiknél a neurolep-
tikus kezelés (3 mg/d) haloperidol utdn a
psychotikus symptomatika visszafejlédatt.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Akut primer fdzis, mint a
HIV-1-fert6zés indikatora. Bratzke, B. és
mtsai (Universitéts-Hautklinik des Klini-
kums Steglitz der Freien Universitidt Ber-
1in): Dtsch. med. Wschr. 1988, /3, 1312.

A HIV-l-fert6zést koveté kezdeti virae-
midt kiilonb6z6 erGsségi relativ polymorph
exanthema kisérheti, ami a beteg 4ltal4nos
allapotdnak rosszabbodésdval pdrosulhat.
Az irodalomban ilyen bértiinetekrdl alig
van beszdmol6, mert biztos epidemiolégiai
adatok a HIV-1-fert6zés kezdeti symptoma-
tikdjar6l hidnyoznak. Az eddig kozolt kis-
szami megfigyelés szerint a HIV-1-fert6zés
kezdeti szakdban exanthema is el6fordul-
hat. Az anamnesztikus adatok szerint a
bérjelenségeket ,,grippe-szerti” tiinetek is
kisérik, amelyek 10—15%-ban jelentkez-
nek. Ezen kezdeti manifeszticiék ismerete
segithet a betegség anamnesztikus gyandja-
nak korai felismerésében és a betegek mar
a serologiai conversio elétt, az Gn. ,,serolo-
giai hézagban” megfelelSleg informalha-
tok. A fert6zott betegek mar az infectio
megtorténte utn fert6z6képesek, viszont a
seroconversio legkordbban csak néhédny hét
utan Iép fel.

A szesz8k négy HIV-I-fert6zott egyénnél
kezdeti tiineteket figyeltetk meg. A
HIV-I-fertozés initialis primer szakaszdra
jellegzetes semiotika: 1. exanthema
maculo-papulosum féleg a torzson, alkal-
milag papulo-vesiculosus jelenségekbe va-
16 4tmepettel; 2. a mucosa részvétele gyak-
ran aphthosus jelleggel; 3. az 4ltaldnos
dllapot rosszabbodasa, status febrilis,
lymphadenopathia. A bér morphologiai le-
letei egyes vondsaikban a Coxsackie vagy
mononucleosis exanthemadkra vagy a syphi-
lis secundaridra emlékeztetnek. A serocon-
versio hdrom betegnél 2—6 héten beliil ko-
vetkezett be, a negyedik beteg a révid
hatérid6s kontrollra nem jelentkezett.

Ezen vizsgdlatok bizonyitjdk, hogy az
akut primer symptomatika a megtortént
HIV-1-fertézés  legkordbbi indikétoraul
szolgdl.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

A HIV-fert6zott betegek pszichoszocid-
lis problémai. M. King: Practitioner,
1988, 232, 841.

A HIV pozitiv vagy AIDS-es betegek
egyharmada kimutathat6 pszichidtriai be-
tegségben szenved, tobbnyire reaktiv dep-

ressziéban, vagy szorongasos-depressziv i

szindréméban. Az ardny hasonlé a m4s si-
lyos betegségben szenvedGknél tapasztalt-
hoz. Sok tiinet kapcsolodik a betegség bi-
zonytalan voltdhoz, a klinikai progresz-
szi6hoz és az Gj panaszok megjelenésé-
hez. Egyardnt eldfordul a dith, a valédi
vagy latsz6lagos elutasitds, a masoktél val6
izoldl6das. Mindennaposak a szuicid fanté-
zidk (kilonosen a korisme megsziiletése
utdn), és megnd a valédi szuicidium veszé-
lye. A betegek 20 %-4ndl a mentalis teljesit-
mény is csokken.

Az arany hasonl6 azon betegekéhez, akik
més okbdl kell hogy szembenézzenek a ha-
lallal — mindazondltal reakci6ikhoz hozza-
jarul még két stigma, a betegségé és a
,»nagy kockazatii’’ csoporthoz valé tartoza-
sé. Diszkrimindlt voltuk megjelenik ott-
hon, a munkahelyen, az orvosi rendel6k-
ben, szocidlis boldoguldsukat pedig
behatdrolja a tobbi ember contagiositast6l
val6 félelme. J6maguk tartanak t6le, hogy
betegségiik nyilvdnossédgra keriil. Ismerik a
tdrsadalom ,,szex-varidciékkal” kapcsola-
tos elutasité attitidjét, s elképzelbetének
tartjdk, hogy a titoktartids megsértése utdn
rosszabb id6k fognak jarni a homoszexuali-
sokra. Bizalmatlansiguk nem az orvosok,
hanem a gyOgyszerészek, eii. kozépkade-
rek felé irdnyul, s dltaldban tiltakoznak,
hogy feljegyzések késziiljenek réluk.

Az AIDS gyorsan a hipochondriasisos
félelmek fokuszaba keriilt. Ezek a betegek
rendszerint , kikovetelik” maguknak az
id6t, hogy kifejezzék szorongdsukat. Sok-
szor az ezzel kapcsolatos exploracio az elsé
alkalom, amikor a beteg feltdrja homosze-
xudlis irdnyultsdgat, s szeretné, ha az orvos
clfogadni, vagy legalabb megértené élet-
modjat. Az orvosok ebben a kényes hely-
zetben nagyobb Gszinteséggel fogjak béto-
ritani a beteget, ha maguk is felkésziiltek a

.téma befogaddsdra, és elézetesen mar Ggy

beszélgettek homo- és biszexudlis embe-
rekkel, mint heteroszexuélisokkal. Ez a té-
ma az orvosokt6l nemcsak a homoszexudlis
érzés és viselkedés nagyobb megértését ko-
veteli meg, hanem a sajit ez irdny( reakcio-
jukkal valé foglalkozast is.

Sokat tehetnek a korzeti orvosok az
AIDS-es beteg mindennapos panaszainak
gybgyitdsdban. Mds az alapelldtds szintjén
kezelhetd, a szinte elkeriilhetetleniil fellépé
szorongds, az antidepresszansok viszont
csak dvatosan vethetSk be, tekintettel a var-
haté hematolégiai komplikdciékra, elsG-
sorban a leukopenidra. Csak akkor kell a
beteget feltétleniil pszichidterhez irdnyita-
ni, ha a félelemérzés dllandé és befolydsol-
hatatlan, vagy silyos depresszié fejlédik
ki. Kapcsolatot kell tartani mindazon sze-
mélyekkel, akik a beteg szdmdra érzelmi
tdmaszt jelentenek — a beteg szeretteivel,
bardtaival, rokonaival. Az orvos feladata
lehet ezeknek a személyeknek — a beteg
beleegyezésével valo — megkeresése, €s
nekik is sziikségiik lehet majdan az orvos
pszichés segitségnyijtdsira a beteg ha-
lalakor.

Nagy Ervin dr.

Emberi immundeficiencia virus (HIV)
fert6zések f6bb itjai egy palerméi csaldd-
ndl. Romano, N., de Crescenzo, L., Lupo,
G. (Ist. Igiene Univ. Palermo, Italia): Am.
J. Epidemiol., 1988, 128, 254.

A szerz0k 1985-ben Palerméban tanul-
ményoztik az emberi immundeficiencia vi-
rus (HIV) terjedését csalddon beliil. 43
HIV ellenanyagot tartalmazé kabitoszer-
fogyaszté csalddtagjait ellendrizték ellen-
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anyag tartalomra, kozottik 36 hézastdrs,
ill. heteroszexudlis partner, 28 gyermek és
55 felnétt csalddtag volt, volt még 6 csalad-
tag, de ezek 6ndll6 rizikofaktort képeztek,
lévén maguk is kabitdszeresek, s 43-bol
15-nél alakult ki AIDS-hoz csatlakoz6 fer-
t6z€s. A szexudlis partnerek kozott (15 fér-
fi, 21 n6) 6-nak (5 n6) vérében taldltak anti-
testeket, az  ellenanyag  jelenléte
kapcsolatba hozhat6 volt a nemi érintkeZé-
sek gyakorisdgdval. A 28 gyerek kozil 14
szeronegativ anyatdl sziiletett, ezek kozott
nem fordult el6 fert6zott, 10-nek az anyja
viszont szeropozitiv volt, s koziiliik 4-et ta-
laltak fert6zottnek s 2-nél kialakult az
AIDS-hez csatlakoz6 fertézés. A csalddta-
gokon, akik csak a pozitiv egyénektdl fer-
t6z&dhettek, nem taléltik a HIV fertdzés je-
leit. Végeredményben megdllapithatd,
hogy a HIV orokléssel terjed a gyerekekre,
terjed nemi érintkezéssel is, de héztartdson
beliil egyéb terjedési médok nincsenek.

Nikodemusz Istvdn dr.

Szeronegatfv mdsodlagos syphilis egy
humén immundeficiencia (HIV) virussal
fert6zott Kaposi-sarcomds  betegen.
Hicks, C. B., Benson, P. M., Lupton, G. P.
(Walter Reed Army Med. Center, Washing-
ton, DC 20307, USA): Ann. Intern. Med.,
1987, 107, 492.

A szerz6k egy human immundeficiencia
virussal (HIV) fertézott, egyszerre Kaposi-
sarcomdban €és mésodlagos syphilis tiinete-
iben szenved( paciens esetérdl szdmolnak
be, akinél a VDRL-préba és a fluoresz-
censz antitest absorbtiés préba ismételten
negativ eredményt adott, a lues meglehets-
sen-el6rehaladott 4llapota ellenére. A pon-
tos diagnézis felallitdsdhoz a bérelvaltozas-
bél - kellett biopsidt végezni, s ezzel
szOvetmetszetben eziist-impregndciot kel-
lett bedllitani, hogy a spirochaetédkat ki le-
hessen mutatni. A HIV-vel fert6zott bete-
gek kezelGorvosainak tisztdban kell lenni a
lueses szerolégiai probak viselkedésével az
AIDS-es betegeknél. A betegségnél nincse-
nek antitestek s nem lehet kimutatni a lue-
ses fertdzottséget sem. Syphilis esetén, ha
bérelviltozasok fenndllnak, azokbél kell
mintat venni s megfesteni spirochaetikra
(eziist-impregnéci6), hogy a kérokozd ki-
mutatdsaval a pontos diagnézist meg lehes-
sen kapni.

Nikodemusz Istvan dr.

Cytomegaliavirus oesophagitis AIDS-
ben. Balthazar, E. J. és mtsai (Dept. of Ra-
diology, University Medical Center, Belle-
vue Hospital Center, New York): Am. J.
Roentgen., 1987, 149, 919.

Immunokompromittilt egyének gyomor-
bélhuzamanak egyes részein a cytomegalia-
virus (cmv.) fertézés gécos vagy kiterjedt
laesiOkat okozhat, amelyek a kis feliiletes
erosi6ktol a mély fekélyek és szabad perfo-

rati6k kozott valtakozhatnak. Igy gastroin-
testinalis cmv.-fert6zés tobbszor fordul el6
malignoma4s, immunosuppressiv kezelés-
ben részesiilt, vesetranszplantilt betege-

ken, ma pedig igen k6zonséges az opportu-
" nisztikus

fert6zésben
AIDS-betegeken.

A szerz6k célja 16 AIDS-betegen észlelt
cmy.-fertézés okozta oesophagitis radiolo-
giai elemzése volt. A cmv.-oesophagitis
rtg.-megnyilvanulasai viszonylanak a gyul-
ladds silyossdgi fokdval. Hét beteg az oe-
sophagitis enyhe form4jdt mutatta segmen-
talis granularis mucosdval, feliiletes
erosidkkal és elmoséddott sz€ld sekély ulce-
rati6kkal. Kilenc betegiiknél stlyosabb oe-
sophagitis mutatkozott egyediili vagy tobb-
szoros fekéllyel és normalis hattéri
mucosdval. A mély fekélyek kiilonbozé
nagysaguak és ovalis alakiak voltak. Egyes
jelenségek a belvilag szintje folé emelked-
tek és vékony vildgos sz€ld alappal mani-
fesztdlodtak. Négy betegnél a rivid id6kozi
sorozatos vizsgélatokban a folyamat eny-
hén progredidlt, egy esetben valtozatlan
maradt, vagy pedig specifikus kezelés nél-
kiil visszafejl6dott.

A cmv.-oesophagitis radiologiai elvilto-
z4sai j6l észlelhetSek, a diagnézisuk azon-
ban kérszovettani megerdsitést igényel.

szenveds§

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Orr-fiil-gégebetegségek

Makacs orrvérzéssel osszefiiggd ténye-
z6k. Jackson, K. R., Jackson, T. R. (Emo-
ry University School of Medicine, Divisi-
on of Otolaryngology, Atlanta): Arch.
Otolaryngol. Head Neck Surg. 1988, /4,
862.

18 hénap alatt 75 beteget kezeltek orrvér-
zés miatt osztdlyukon. Ezen betegek adatait
elemezték az orrvérzéssel Osszefiiggésbe
hozhat6 tényezék szempontjdb6l. A leg-
tobb orrvérzés a hideg €s alacsony nedves-
ségtartalmi id6szakban, janudrban, febru-
drban Iépett fel. A legtobb lakds gazfitésd
volt, €s egy sem volt nyirkos. A vérzések
zome két helyrél eredt, az egyik ilyen hely
az orriireg hatsé része az alsé kagyl6 alatt,
a masik a septum eliilsé harmada mogotti
rész. 12 betegnél nagyfoki septum deviatio
is volt, ami hajlamositott a vérzésre. 1 be-
tegnél multiplex teleangiectasidt, 1-nél pe-
dig granulomatosus folyamatot taldltak.

49 beteg hypertonids volt és kezelés alatt
allt. Az orrvérzéskor a betegek 29 %-anél a
vérnyomds 200/130 Hgmm felett volt. 5 be-
tegnél nagyfoki vérvesztés miatt felvétel-
kor 80 Hgmm alatti tenzi6t taldltak. A bete-
geknek tobb mint fele vérzésre hajlamosité
gyogyszereket szedett. Tobben napi 1,3—2
g kozotti Aspirint, tobben hoszabb id§ 6ta
nagyobb adag antirheumatikumot. 30 be-
tegnél silyos alkohol abuzust taldltak. A 75
betegb6l 67-et kezdetben jarGbetegként ke-
zeltek. 8 beteg rogton kérhdzba keriilt, eze-
ket madr tobbszor kezelték intenziv osztd-
lyon silyos alapbetegség (uraemia,

leukaémia, thrombocytopenia) miatt. Az
orrvérzések 79 %-dt eliilsé tamponaldssal
sziintették meg, 16%-ndl héts6é tamponalds
is sziikséges volt. Ezek mind kérhazba ke-
riltek. 5 esetben az art. maxillaris lekoté-
sét is elvégezték. 6 betegnél az alkoholelvo-
nési tiineteket is kezelni kellett. 13 esetben
vératomlesztésre is sor kerilt.

Tolnay Sdndor dr.

Fiil-orr-gégészeti leletek obstruktiv al-
vasi apnoe szindromaban. Mayer-Brix, J.
és mtsai (Klinik fiir Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie der
Philipps-Universitit, Marburg Lahn, Neu-
rologische Klinik Hephata, Schwalmstadt
Treysa): HNO, 1988, 36, 133.

Az obstruktiv alvdsi apnoe tiinetcsoport-
ban szenvedé betegek legtobbszor erds hor-
koldsr6l, nappali firadtsdgr6l és alvasi
kényszerrSl panaszkodnak. Ritkdbban lép
fel éjjeli fulladdsi roham. A kiilonbdz6
szerzOk masként {télik meg a tiinetek kiala-
kuldsdban a fels§ légutak anatémiai és
funkciondlis elvaltozasait. Ezért a szerzok
60 alvési apnoés panaszokkal jelentkezs és
55 kontroll személynél megvizsgaltik a fel-
s légutak szikiiletét és ennek Osszefiiggé-
sét az alvési apnoe fokéval. Klinikai vizsga-
lat utdn rhinomanometriét, a felsé 4llcsont
és szdjgarat méreteinek megmérését, a ga-
ratfal motilitdsidnak endoszképos megitélé-
sét végezték el. Vizsgdlataik alapjan a bete-
gek és kontroll személyek anatémiai
viszonyai és garatfunkciéi kozott nem taldl-
tak szignifikans kiilonbséget. Nem volt
Osszefliggésben az alvési apnoe foka a garat
méreteivel sem. Bér ez a vizsgalat nem mu-
tatott értékelhets Osszefliggést az orr €s ga-
rat stitus és az alvasi apnoe kozott, mégis
minden esetben el kell végezni a fiil-orr-
gégészeti vizsgdlatot az esetleg fenn4ll6 k6-
ros garatfolyamat kizdrdsa céljabol.

Tolnay Sdndor dr.

Larvdlt depressick fill-orr-gégészeti
megnyilvanuldsai. Minnigerede, B.,
Harbrecht, M. (Esseni Fiil-orr-
gégeklinika): HNO, 1988, 36. 383. .

A- fiil-orr-gégészeti szakrendeléseken
szdmos olyan beteg jelenik meg, akiknek
massziv, terdpidra nem reagdlé panaszai-
nak hétterében depressio all. A szerzék kli-
nikdjukon 1980—85 kozott 48 ilyen beteget
kezeltek, akiknek zome né volt. Tapaszta-
lataik alapjan Osszefoglaljdk azokat a fiil-
orr-gégészeti panaszokat, melyeket depres-
sio okozhat.

1. Fej- és arcfdjdalom. Legtébbszor reci-
divél6, heveny, néha neuralgiform, hulldm-
z6an fellépd fdjdalom, legtdbbszor egy ol-
dalon, de néha két oldalon jelentkezik,
sokszor nem lokalizdlhat6, nehezen koriil-
irhat6. Az egyéb okokat mindig ki kell z4r-
ni. Sokszor a gatolt vagy agitdlt magatartds
igazit tba. Nyelési fdjdalom is jelentkez-



het, ami a n. glossopharyngeus teriiletére
terjed, de sokfelé kisugarozhat (pl. fiil felé)
és punctum maximuma viltozhat. Valédi
nyelési akaddlyt soha sem képez. A nyelvé-
g€s szintén ebbe a csoportba tartozik. E pa-
naszok a szdjnydlkahdrtya barmely részén
cléfordulhatnak. El6zményben mar hosszi
ideje tarté kezelés, ecsetelés, gargalizalas,
szopogat6é tabletta, sét antibiotikum is
szerepel.

2. Fiilpanaszok. Ezek egy része a fiil-
kagyléra, ill. hall6jaratra lokaliz4l6dik,
objektiv elvaltozas nélkill, de gyakran ke-
zelik enyhe ekcémadval, hall6jarat gyulla-
ddssal. A mdsik résziik fiilzligasrél panasz-
kodik. Gyakran csak fiilzigds van, de
jelentkezhet pszichogén 'sitketség is. A fiil-
panaszokat a beteg rendszerint el6z6 fiil-
megbetegedéssel vagy sériléssel hozza
osszefliggésbe.

3. Szédiilés érzés. A depressiéban ro-
hamszer(en fellép6 vagy tartés szédiilés
nem tipusos, és dltaldban hidnyoznak a ves-
tibularis zavar objektiv jelei. A szerz6k 5
esetben észleltek erfs szédiilés érzést bete-
geiknél.

4. Hangképzési zavarok. Eseteik kozott
ritkdbb volt. Egy esetben észleltek ismétl6-
dé, rovid ideig tarté beszédképtelenséget,
két esetben tarts rekedtséget a hang féra-
ddsdval.

5. Légzészavarok. Egy esetben taldltak
s6hajtassal jar6 mély és hangos be- és ki-
1égzést €s két esetben tobb 6rdig, ill. napig
tarté glottis stenosist paradox hangszalag
mozgdssal és stridorosus 1égzéssel. A la-
ringoszkopos vizsgalat kétoldali paramedi-
4n 4lldsban 1év6 hangszalag bénulds képét
mutatta. Alvaskor viszont minden tiinet
megszint.

A szerz0k a fentiek alapjén ilyen esetek-
ben hangsiilyozz4k a pontos anamnézis fel-
vételt és a komplex neurolégiai-
pszichiétriai kezelést.

Tolnay Sdndor dr.

Massz{v orr- és garatmandula hiper-
pldzia miatt kialakult heveny cor pulmo-
nale szivelégtelenséggel. Bommerheim,
H. és mtsai (Justus-Liebig-Egyetem Gyer-
mekgyégydszati Centruma, Gyermekkar-
diologiai Osztdly, Giessen): Pidit. prax.
1988, 37, 459.

Gyermekkorban a pulmonalis hypertonia
leggyakoribb oka a sziv fejl6dési rendelle-
nesség és az obstruktiv alsé 1égiti megbe-
tegedések. A tobbi kivilté ok nem olyan
gyakori. A fels6 légutak obstrukci6ja rit-
kdbban okoz ilyen zavarokat, ezek koziil a
leggyakoribb a massziv orr- és torokman-
dula okozta akaddly. Ismeretes, hogy az
életkor novekedésével az orriiregi ellenél-
14s részesedése az Osszellendlldsbol csok-
ken. gy a felsS légiti stenosisok annl in-
kdbb hatnak a tiidSkeringés ellendlldsara,
minél fiatalabb a beteg. Ebben jétszik sze-
repet a hyperplasids mandula. Az éjjeli hy-
poventillatio és alvasi hypoxia kovetkezté-
ben az alveolaris oxigén nyoméas csokken,

ami a tiid6keringés hypoxids ellendlldsahoz
vezet. Ehhez tirsul a nasopharyngealis
izomzat rendellenes ellazuldsa okozta ap-
noes fazis, amiben a centralis 1égzésszaba-
lyozids zavarai is szerepet jdtszanak. Az al-
veolaris hypoxia az arterids oxigénnyomaés
akut csokkenését okozza. Ha ez hosszabb
ideig fenndll, akut cor pulmonale és végiil
szivelégtelenség alakulhat ki.
A szerz6k egy ilyen esetiiket ismertetik:
Egy 2 év 10 hénapos gyermeket vettek fel
oedemdval, hepatomegalidval, kohogéssel
és dyspnoéval. Oridsi orrmandulét észlel-
tek gatolt orrlégzéssel. A cikkben részlete-
sen leirt vizsgalatok sordn IV. stddiumi
szivelégtelenséget taldltak. Adenotomia,
gyogyszeres antikongesztiv kezelés utdn
kardidlisan gyorsan kompenzélédott. 3 év
utdn keriilt ismét felvételre teljes kardidlis
dekompenziciéval. Ekkor nagy recidiv
adenoidszovetet és 6ridsi torokmandula hy-
pertrophidt taldltak. Azonnal adenotonsil-
lectomidt végeztek. Az ezutidn bevezetett
antikongesztiv terdpidra kardidlis dllapota
gyorsan rendez6dott.
Megfigyelésiik alapjdn leszigezik, hogy fel-
s6 léghti szikiilet esetén mindig indokolt a
kardiol6giai vizsgdlat.
Tolnay Sdndor dr.

A defibrinogenizéci6 és steroid therapia

hirtelen megsiiketiilésben. Ta-

keshi Kubo és mtsai (University School of

Medicine Osaka, Tohoku, Tokyo, Nagoya

and Kyushu, Japan): Arch. Otolaryngol.
Head, Neck Surg., 1988, 114, 649.

A hirtelen megsiiketiilés ismeretlen erede-
ti megbetegedés. Okaként a virus infectio
mellett a belsé fiil keringési zavardt tételezik
fel. Mivel a virusfert6zés is a mikrocirkulécié
zavarit okozza a capillaris sejtek oedemdja,
hemagglutinici6é és hyperkoagulédcié éltal, a
kezelés altaldban a vérkeringés javitdsdra

A szerz0k hirtelen megsiiketiiléskor ilyen
célbél  defibrinogeniziciés kezelést vezettek
be. Batroxobin nevii thrombinhoz hasonlé en-
zym mérget adtak intravéndsan, a fibrinogén a
szérumban 4talakult fibrinopeptiddé és a fibri-
nolytikus folyamatban feloldédik és a vesében
kivalasztodik. fgy a vér viscositdsa csokken a
szérum fibrinogen csokkenésével. Ezt az eljé-
rist a hagyomdnyos intravénds steroid, vita-
min, vasodilatator és kismolekuldji dextrdn
kezeléssel hasonlitottdk Ossze kettGs vak méd-
szerrel. 80 beteget kezeltek a fenti klinikdkon.
Részletesen leirjak a kezelési modot és az érté-

‘kelés szempontjait. Az értékelés

eredménye
minden szempontbdl lényegesen jobb volt a
defibrinogeniziciés modszerrel kezelteknél,
573%, mig a hagyoményos mbdszerrel
gyogykezelteknél ez 387 wolt (x> tesat,
Mann—Whitney U teszt, P<05). A modszer
alkalmazhat6 més betegségekben is, {gy miité-
tek utdni idiilt arterids occlusiban. Hirtelen
megsiiketiilés esetén elsé terdpiaként is alkal-
mazhat6, vagy a steroid kezelés eredményte-
lensége esetén. |
Tolnay Sdndor dr.

Az orrgarat rdkja gyermekkorban. Gou-
mas, P. és mtsai (HNO-Universitit-Klinik
Patros, HNO-Klinik des West-Attica Kin-
derkrankenhauses Athen, HNO-Klinik des
Karamandinion-Kinderkrankenhauses  Pat-
ras): HNO, 1988, 36, 147.

Fehér embereknél az orrgarat rakja ritka, a
nyugati orszdgokban az Gsszes daganatoknak
csak 0,25%-a, gyermekeknél ezzel szemben
4,27%-a. A szerz6k a fenti klinikdkon
1974—1983 kozott 24 gyermeknél taldltak
orrgarati carcinomat. A primer tumor eldu-
gott volta legtobbszor lehetetlenné teszi a ko-
rai diagnézist. Eseteik 83 %-dban csak a nya-
ki nyirokcsomé duzzanat hivta fel a figyelmet
az elviltozdsra. A tobbi esetben orrlégzési
zavar, orrvérzés, halldszavar, litdsi panaszok,
fejfijas miatt kezdték meg a kivizsgaldst.
Rhinoscopia posteriorral csak 6 esetben volt
a'tumor felismerhetS. A tobbi esetben nyi-
rokcsomé biopsidval dllitottdk fel a diagn6-
zist. Fiikndl a daganat 1,6-szer volt gyako-

ribb mint lanyokn4l. Az esetek 91%-aban

differencidlatlan carcinomadt taldltak, és a
gyermekek 70 %-andl a daganat T,—T, stadi-
umban volt. A sugirkezelést a T,—T, stadi-
umban is kiegészitették kombindlt cytostati-
kus kezeléssel, ami javitja a prognézist.
Nyaki nyirokcsomo esetén a tilélési valészi-
niiség ugrdsszerdien csokken.

Tolnay Sdndor dr.

A bivéarkodds fiilészeti szemszogbdl.
Strutz, J. (Freiburgi Egyetem Fiil-orr-
gégeklinikdja): HNO, 1988, 66, 198.

A tomegsportok kordban a sportbiivarok
szdma is megndtt vildgszerte. Az NSZK-
ban tobb mint 250000, az USA-ban t5bb
mint 4 milli6 ember @zi a sportot. A bva-
roknl fellépé orvosi probléma zéme fiilé-
szeti, ezért kell e kérdéssel ismét foglalkoz-
ni. A leggyakoribb fiilészeti probléma
bivéroknél az otitis externa, ami nem ve-
szélyes, de sok kellemetlenséget okoz. Ke-
zelésében helyileg alkalmazott gyogysze-
rek, gyakran aminoglikozid antibiotikum
€s cortison szdrmazék keverékébdl 4ll6 ol-
datok a leggyakoribbak. A gyors nyomais-
véltozds lemeriilésnél (kompresszié) gyak-
ran okoz barotraumdt, fSleg olyan
esetekben, ahol a szildrd fala légtart6 tire-
gek, mint pl. az orrmellékiiregek és a ko-
zépfiil, levegbzése elégtelen. Leggyakoribb
a kozépfiil barotraumdja. A hallGjdratban,
illetve bels6fiilben csak ritkdn 1ép fel, ez
utébbiban esetleg a kerek vagy ovilis ablak
rupturdjdval. Hosszabb idejd, mély merii-
1és utdni feljovetelnél (dekompresszi6) az
inert gazok old6dé termékei (kiillondsen a
N,) gézbuborék képzSdést okozhatnak a
belséfiilben is. Ez a caisson-betegség klini-
kailag Meniere-szerd tiineteket okoz. Bi-
varokndl a vestibularis zavarok drémai,
gyakran életveszélyes helyzetet okozhat-
nak. Legtdbbszor egyoldali kal6rids inger
keletkezik. A fentieck miatt igen fontos a bi-
vérok fiilészeti szempontb6l végzett alkal-
masségi vizsgélata. Ehhez pontosan kidol-
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goztik azon pathologids dllapotok listdjat,
amik a bivarok id6leges vagy végleges al-
kalmatlansagat okozzak.

Tolnay S&ndor dr.

Reumatolégia

A boron 4t valé reumakezelés uj értéke-

Iése. A bekendszer tudomdnyos alapja.
Brune, K. és mtsai (Erlangen, NSZK): Fo-
lia rheumatologica. Documenta Geigy,
1988. 2.

Mar valamennyien megkiséreltiik, hogy
iziileti és reumds betegeink fajdalmat be-
dorzsolt kenettel, vagy kenGcesel csokkent-
siik. 1889, az aszpirin alkalmazésa 6ta val6-
ban kevés vilasztasi lehetGségiink volt a
helyi kezelésre, ami ma mér altaldnos al-
kalmazdsnak Srvend.

A szisztémas kezelés jelentSs elSrehala-
dasa ellenére, kiilondsen a nem szteroid re-
uma elleni gyégyszerek kifejlédése utin,
amik az aszpirin hatését jelentGsen tilszar-
nyaltdk, a betegek p6tl6lag vilasztisuk sze-
rint tovdbb kenegetik magukat a hagyomi-
nyos készitményekkel. Ma mar a
reumakezelés két irdnya elGszor egyesiilt a
helyileg alkamazhaté készitményekkel,
amelyekr6l tudoméanyos alapokon Ggy gon-
doljak, hogy a nem szteroid reuma elleni
gybgyszerek hatdsosak és biztosan alkal-
mazhatok. Az a gondolat pedig, hogy egy
gyogyszertani szempontbdl hatdsos szer he-
lyileg adhatd, biztosan dj. A szalicildtot,
amit eredetileg flizfdb6l és novényekbdl
vontak ki, a bdrre kenve alkalmazzak, mert
att6l az iziileti és az izompanaszok enyhiilé-
sét, s6t gyogyuldsdt remélték. De biztos
ez? El6szor az utébbi években kezdték tu-
domédnyosan vizsgdlni, hogy a szalicildtok
€s az (j nem szteroid reuma elleni szerek a
bérén és a bor alatti szoveteken valGban
gatlds nélkiil dthatolhatnak-e, hogy azok a
mélyebben levd iziiletekbe és izmokba gyo-
gyité toménységben bejutnak-e. Amint a
kovetkezs jelentésekbdl kideriil, erre ma-
napség mar dont bizonyitékaink vannak.

Bizonytalansdg adédik mégis egy mésik
hatéanyag-tipusrél, a bort ingerld szerek-
r6l, melyeket hagyominyosan hig kenet-
ként és kenGcsként alkalmaznak. A leg-
ismertebb ezek koziil a terpentin.és a spa-

_ nyol bors, amit kapszikumnak is neveznek.
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Mar régéta tudjuk, hogy ezek a borérzd
idegvégeket izgatjdk és igy a mélyebben
fekvo szovetekben is a fijdalomingert, ami-
nek a beidegzése ugyanazon az ideggyokon
halad végig, reflexszerien gétoljak, vagy
legaldbbis csokkentik. A legtobb izgatdszer
feliiletes €rtdgitd hatds dtjan helyileg bor-
pirt'is okoz. Az ilyen médon keletkezett
melegérzés val6szinGleg enyhiti a végtag
merevségét és az illetd testrészen csokkenti
a panaszokat.

Ezeket a folyamatokat eddig alig kutat-
tak. A kép nem tokéletes €s tovabbi kérdé-
seket vet fel. Min nyugszik valéban ezek-
nek a bort izgat6 szereknek az
ideggyOgyaszati hatdsa? Ezek csak tiineti,

vagy val6ban gy6gyité hatdsok-e? A b6rnek
a feliletes megpirosoddsa egyenld
jelentGségii-e a mélyebben fekvé erek vala-
milyen reakci6javal, ami a kéros elviltozis
helyén gy6gyitd, vagy csupdn tiineti hata-
si-e?7 A kozkedveltséget, amivel ezeket a
készitményeket helyileg szivesen alkalmaz-
zak, magdban rejti, hogy a vizsgélatokat
egyéb kérdések megvilaszolasaval kell to-
vabbfejleszteni. = Maés  hatéanyagokkal
egyiitt adva, lehetséges-e egymast fokoz6
hatést elérni? Vagy csak arrél van sz6, hogy
a hagyomanyosan adott készitmények ese-
tén, részben vagy egészben csupan lelki-
testi hatdsiak? Ezen készitmények koziil
tobbnek 4thaté szaga van, pl. a szalicilat-
nak, vagy a terpentinnek, ami hatékonysa-
gat €s azt a képességét sejteti, hogy mélyen
behatol a szovetekbe. A gybgyité kezek el-
képzelése is, amelyek mér érintésiikkel is
enyhitik a fdjdalmat, erGsen szuggesztiv
hatdstGak. Roviden: sok magyardzata van a
helyileg alkalmazott készitményeknek. De
milyenek ezek val6jaban?

Egyértelmien eljott az ideje annak, hogy
ezekre a kérdésekre klinikai és tudomanyos
vizsgalatokkal feleletet adjunk. Ezekkel a
problémadkkal foglalkozott Athénban a XI.
Eurépai Reuma-Kongresszus ,,A béron 4t
valé reumakezelés 0j értékelése” cimmel,
aminek az elndke: Brune, az NSZK-beli
Erlangeni Egyetem professzora Oszegyiij-
totte, és a ,,Folia rheumatologica” cim( je-
len foly6iratban kozolte is négy férefera-
tumban ennek a gydlésnek az érvelését a
széles orvosi korok szamara. Az ott elhang-
zottak alapjan Bacon professzor foglalta
Ossze ennek a kezelésnek a klinikai érté-
kelését.

Pongor Ferenc dr.

A hatéanyagok szallitdsa a béron at.

Maibach, H. (San Francisco): Folia rhen-

matolodica. Documenta Geigy, 1988. 5.

A bdrt mindig athatolhatatlan bérhiively-
nek tartottak. Ezzel szemben e szerz ijabb
kutatdsai alapjdn érzé€keny elemzési méd-
szerekkel megillapitotta, hogy a 700 mole-
kulasiilynal kisebb kémiai anyagok fligget-
leniil fizikai és oldékonysagi
tulajdonségaikt6l képesek dthatolni a nor-
madlis béron. Ez a felismerés kiszélesitette
az utata boron at valo kezelés szamdra. Bi-
zonyos anyagoknak hosszi kezelése és ala-
csony adagban val6 alkalmazisa a boron 4t
egyértelmten el6nyosnek latszott. Az est-
radiol és a nitroglycerin olyan anyag, amit
ma mdr a b8ron 4t elényosen adagolnak. A
Kovetkezd években eldrelathatdlag még
szamos ilyen anyag lesz. Azzal a céllal,
hogy a bérbetegségek gyogyitdsit javitsdk,
a mellékvesekéreg kivonatokat, a gombdk
elleni gyGgyszereket a b6r megfeleld helye-
in 4t alkalmazzak.

Az elmilt évtized elsé éveiben a nuklein-
savnak és mds gybgyitasi szempontbél fon-
tos anyagoknak az alkalmazisi helyérSl
mélyebbre valé 4thatoldsdval foglalkoztak.
Ezzel a moédszerrel a nukleinsavnak jelen-

tGsen nagyobb toménységét észlelték mind
a bér alatti szovetben, mind a mélyebben
fekvé izmokban is, mint a szdjon at szedett
gyogyszerekkel: Mds szavakkal: a haté-
anyagok mélyebbre jutottak az alattuk levé
szovetekbe. Ennek az okai: 1. A boron at
valé felszivodas véltoz6 a testhely szerint.
Pl. a herezacské bére 42-szer dteresztSbb a
ndi szeéméremtest feliileténél és a kar boré-
nél. A sz6rtiiszds borfeliiletek 4ltaldban ki-
lencszer ateresztGbbek a csupaszoknal. 2.
A blr ateresztoképességét ltalaban fokoz-
za a miianyag zar6kotés. Ilyen médon pl. a
hydrocortison  felszivédasa tizszeresre
emelhetS. Egyéb anyagok boron valé atha-
toldsa két-haromszorosdra becsiilhetd.
Ezek a megfigyelések méregtani szempont-
bél is fontosak, mert pl. a védéruhék a bér-
feliiletet olyan anyagokkal szennyezhetik,
amelyek hatdsdtol a dolgozdkat védeniink
kell. Ha pedig a bdr szarurétegét ragaszt6
kotéssel eltdvolitjuk, a zarékotés hatdsat
kb. kétszeresére emelhetjiik. 3. A hat6-
anyag kémiai tulajdonsdgai és a vivOanya-
gok, amelyekkel azok késziilnek, befolys-
soljik a bor ateresztdképességét. A szerzd
és mtsai pl. megallapitottdk, hogy a niko-
tinamid 32-szeresére emelte a bir ateresz-
toképességét a nikotinsavnil. A benzoesav
és glycin tarsa: a hippursav kozott
200-szoros a kiilonbség. Ezek az eltérések
még nem magyarézhatok meg jelenleg. Né-
hény kapcsolat, pl. testosteron esetén a bg-
ron val6 4thatolds mértéke a viz-zsir oldha-
t6s4g alapjan megj6solhatd, az ezzel rokon
progesteron esetén azonban ez mar nem le-
hetséges.

Ami a vivSanyagoknak a felszivoddsra
val6 hatasat illeti, mdr megallapitottak,
hogy a propylenglycol a corticosteroidok
helyi hatasat a borbetegségek helyi kezelé-
sekor fokozta. Patkdnyokban a borre alkal-
mazott griseofulvin adagja, ami a vizelet-
b6l és az epefolyadékbol vélasztédik ki,
3,2%-161 54,6%-ra emelte, ha vivéanyag-
ként dimethylsulfinoxidot alkalmaztak. Az
dllatkisérletek eredményeit azonban még
ma is a legnagyobb évatossdggal szabad az
emberre dtvinni.

Latszolag egy készitmény alkalmazdsd-
nak a gyakorisaga is befoly4solja a b6ron at
valé athaladdsit. A bSrgyégydszatban egy
készitményt 2—4-szer visznek fel a bérre.
Rhesus-majmokon mégis azt tapasztaltak,
hogy nem volt hatisosabb a naponként ha-
romszor val6 alkalmazis a naponként egy-
szerinél. Hogy ez az eredmény hogyan vi-
het§ 4t mas teriiletre, egyelére bizonytalan.
Hogy ennek mi az alapja, az majd a bérén
4t valo kezelés tovabbi eredményeitdl fligg.

Pongor Ferenc dr.

Ideg-érkapcsolatok a bér és az alatta
levé beteg iziiletek kozott. Handwerker,
H. (Erlangen, NSZK): Folia rheumatologi-
ca. Documenta Geigy, 1988. 10.

(N

Tobb iziiletet olyan vastag'kotGszoveti ré-
teg borit, ami bizonyos koriilmények kozott
lehetetlenné teszi a bdrre alkalmazott



gyogyszernek a beteg iziiletbe megfeleld
toménységben valo bejutasit. Vannak azon-
ban még egyéb mechanizmusok is, ame-
lyek a borre kent gyégyszereknek az alatta
levé iziiletbe jutdséat befolyasoljdk. E kozle-
mény szerzdje eldszor hivja fel a figyelmet
azokra az ér-ideg elvaltozdsokra, amelyek
a birben és a mélyebben fekvs elvéltoza-
sokban észlelhetSk. Ezek koziil a leggyako-
ribb a hevenyen gyulladdsos iziilet felett a
bér ereinek a tigulata jeleként a borpir és
a melegség érzése volt. Az értagulat mérté-
ke komputer thermographidval mennyiségi-
leg mérhetd volt. Néhany betegen alkalmaz-
tdk ezt az eljardst, hogy a gyulladdsos
folyamat €s a kezelés lefolyasat mérhessék.
Ezek koziil a tiinetek elterében a fajdalom

dllott a vall-kar tiinetegyiittes formajaban az
illetS oldalon a lehtilés okozta érszikiilet je-

leként. Kimutattdk azt is, hogy az érsziikiilet
a koros ingerfelvevd késziilék izgatdsdra
keletkezett, amit a sympathicus idegrend-
szer folott egy reflex-érsz(kiilet valtott ki.
A bdrerek tdgulata a két mechanizmussal
volt kapcsolatos. Az egyik abbél dllott,
hogy az értagulatot és a melegségérzést egy
mélyen il gyulladdsos gécban érzékeny
hé-idegvégzidések szabalyoztik, amik a
mélyebben iil§ szovetekben, pl. az izom-
zatban €s lehetden az iziileti tokban voltak
taldlhat6k. Ezeknek az idegvégzddéseknek
az izgatdsa gitolta az érsz(kitS sympathids
idegrendszert €s igy lehetdvé tette a borben
az értdgulatot.

A masodik mechanizmus, aminek szere-
pe volt az értdgulatban, egy idegtengelyfo-
nal reflexbdl 4llott, ami a myelin-mentes
karérzékeny idegrost felett futott. Az iziile-
tek érzé beidegzése f6leg ilyen idegrostok-
b6l tevidott dssze, aminek az izgatisa érak-
tiv kozvetit anyagok kiszabaduldsidhoz
vezetett, amilyen a P-anyag és a calcitonin
génnel kapcsolatos peptid volt. Ezek az
anyagok nemcsak €rtagité hatdsiak, hanem
szabadon bocsitanak egyéb hasonlé hatdsd
anyagokat is az izmokbél és az aktiv, a
gyulladdsban részt vevl sejtekbdl is. Ezek
az idegvégzOdések izgatds utin valészind-
leg szabadon bocsétanak neuropeptideket
is, pl. somatostatint, neurotensint, chole-
cystokinint, encephalint és dynorphint is.

A maésodik mechanizmus mellett sz6 le-
hetett még egy rendkiviil fontos érzékeny
folyamatrél is: egy 6nmagaban hirtelen ro-
vid hatdsd ingerrSl, ami a bdron at a
myelin-mentes idegrostokra hat és az inge-
rek hosszi sorét inditja el, amelyek kifeje-
zetten értagulathoz és a bérben a vérkerin-
gés mérheté ersodéséhez vezetnek. De
hogyan tudjdk az igy létrejott kozpont felé
futé fokozott kiringerek a folottiik levs bort
€és a bor alatt levd iziiletet is befolyasolni?
Csak egy lehetSségrél lehet sz6: az eldgaz6
idegrostok — az dllatkisérletekhez hason-
l6an — nemcsak az.iziilet tokjat, hanem a
benne levé iziiletet is befolyasoljik. Igy
minden ilyen ingerre a borben értdgulat j6-
het 1étre. De hogy ez az emberben milyen
gyakran megy végbe, azt egyelGre nem
tudjuk.

Egy masik ilyen kélcsonhatést is isme-
riink a bdr és az iziilet kozott. Az iziiletbsl

a kdrosoddst €rz6 kozpont felé irdnyuld
idegrostok a gerincveld idegseijtjein is dtha-
ladnak. Ezen idegsejtek némelyike aktival-
ja a sympathicus ideget is €s ilyen médon a
gyulladasos iziilet és a felette levs bér vér-
keringését is kedvezSen befolydsolhatja.
Ennek a mechanizmusnak az igazoldsa
azonban még tovdbbi kisérleti munkst
igényel.

Pongor Ferenc dr.

A béron 4t alkalmazott nem-szteroid
reumaelleni vegyiiletek gy6gyszermoz-
gastana. Riess, W. (Basel, Svdjc): Folia
rheumatologica. Documenta Geigy, 1988.
15.

Elérnek-e a helyileg alkalmazott nem-
szteroid vegyiiletek a bdr alatt fekvd szer-
vekben olyan kielégité toménységet, hogy
azok helyileg gyulladdsgatl6 hatdst fejthes-
senek ki? Erre a donté kérdésre csakis
olyan alapos gy6gyszertani kutatdsok utdn
lehet feleletet adni, mint amilyeneket a
Ciba-Geigy Intézetben Svéjcban, tovdbba
Tokiéban és Hirosimdban Japinban végez-
nek. 6 olyan kereskedelmi forgalomban le-
v6 készitménnyel végeztek dllatkisérlete-
ket, amelyek koziil négyrdl kideriilt, hogy
szdjon 4t alkalmazds utdn az emberben is
hatdsos volt. A szerz§ klinikai alkalmazais
elbtti vizsgalattal megéllapitotta, hogy ez a
négy gyogyszer a boron 4t valé alkalmazis
utdn is reumaelleni gyogyité hatdsa volt.

A folyamatos bdron 4t valé felszivodas
utdn a szovetekben koézvetleniil alkalmaza-
suk utdn helyileg magasabb hat6anyag to-

ménységet ért el, mint a tobbi szovetben. A

béron 4thatolt gydgyszer mennyisége flig-
gott az alkalmazott mennyiségtél, az érint-
kezés idejétSl és a bor vizfelvevs képessé-
gétol. Zardkotés alkalmazasaval a b6ron at
val6 felszivodds fokozhat6, Voltaren
Emulgel alkalmazésa esetén hiromszoros
volt. Igy j6l mérhetS, 4lland6 plazma-
toménység volt elérhets. Mégis, a szovetek-
ben a széjon, vagy a b6ron 4t elérhets hat6-
anyag toménység mérés eredményének az
igazoldséra egyéb eljardsokra volt sziikség.

Ezekkel a vizsgélatokkal megéllapitotta,
hogy a nem-szteroid vegyiiletek a reuma el-
leni gyogykezelésben a vér-plazméban a
béron 4t valé alkalmazdskor magasabb

* gyogyszertdménységet biztositottak a gyul-

ladasos iziiletekben, a mé4j és a vese kivéte-
lével a szévetckben. Naponta a szdjon 4t
adott 50 mg diclofenac-ndtrium tabletta
plazma tdménysége 0,6 nmol/ml volt. Ez a
toménység elérhetd volt az iziilet nedvben
is helyileg alkalmazott Voltaren Emulgel
alkalmazdsa utdn is. Hasonlé eredményt
var azoktél a kisérletektSl is, amelyek je-
lenleg folyamatban vannak.

Pongor Ferenc dr.*

A nem-szteroid vegyuletek reumaelleni
béron 4t valo kezelés javallatai és klinikai
eredménye. Bacon, P. (Birmingham, UK):

Folia rheumatologica. Decumenta Geigy,
1988. 19.

A reumds panaszok helyi kezelése egy-
szerlien alkalmazhat6, nem erdszakos és a
beteg maga is elvégezheti. Ez a kezelés a
betegek részére nagyon vonzé. Az orvos
szdmdra is szAmos eldnye mutatkozott: ide-
4lis esetben a gy6gyszer magas toménysége
volt elérhetd ott, ahol helyileg gyulladast és
fajdalmat csokkentd hatdsara a legnagyobb
sziikség volt. Nem kivant mellékhat4suk a
minimumra  csokkent.
bélrendszerre €s a vesére kéros hatdsuk tel-
Jjesen elkeriilhetS volt, tiladagoldsuk pedig
gyakorlatilag lehetetlen. ElGnye még, hogy
a kezelést maga a beteg, az 4pol6nd, vagy
a kisegit6 személyzet is elvégezheti.

A helyi kezelés javallatai ma még nem 4l-
lapithaték meg pontosan. Javallt lehet a
baleseti sebészetben és a reuma kezelésé-
ben, a heveny dllapotok egész sordban.
Idiilt reumdk kezelésére mar kevésbé alkal-
masak f6leg azért, mert az ismételten he-
lyileg adott aktiv gy6gyszerek a borreakci6é
kockdzatdval jirnak. A szerz§ véleménye
szerint azonban ez gondos orvosi ellendr-
zéssel kivédhet6. Nem elhanyagolhat6

szempont a helyi kezelés eredményének a .

targyilagos kiértékelése sem.

Colline és mtsai termométerrel vizsgal-
tdk az acroszol-permet helyi értagité hata-
sdt és megdllapitottak, hogy a kezelt olda-
lon a kar helyi gyégyszertoménysége

magasabb volt, mint a nem kezelt karon.”

Hasonlé eredménnyel jart a gyogyszerto-
ménység €s a vérlemezkék tomoriilése és a
helyi vivberes oxigénszaporulat, valamint a
felszivodott gyogyszernek a vérkeringésre
€és a prostaglandin-képzésre val6 hatésa is.
Sajnos ma még nincs megfelels bizonyiték
a gy6gyszerhatasra és a klinikai eredmény-
re. Sériilések gyors gydgyuldsa miatt az
id6tényezd szerepével is szamolnunk kell.
A sportsériilések gyogyuldsdnak a megdlla-
pitasdt sem szabad a betegre bizni, mert a
spontdn gyogyulds 7—I10 napon beliil is
megtorténhetik. Diebschlag sportol6kon a
bokatoréseket 15 napig  Voltaren-
Emulgellel, ‘vagy placebéval kezelte, és
megéllapitotta, hogy helyi gyégyszeres ke-
zelés hatdsdra a térfogatmérs késziilékkel
targyilagosan megallapithatéan a duzzanat
gyorsan szividott fel.

A b6ron 4t felszivodo gydgyszereknek te-
hat az ilyen sériilések kezelésében is jelen-
t6s szerepe lehet.

Pongor Ferenc dr.

Calcium-oxal4t kristdlyokkal asszoci-
4lt arthritis nephrectomizilt, peritonea-
lis dializissel kezelt paciensben. Rosen-
thal, A. és mtsai (Department of Medicine,
Medical College of Wisconsin, Milwau-
kee, Wi 53226): JAMA, 1988, 260, 1280.

A calcium-oxaldt (CaOx) kristdlyokkal
asszocidlt arthropathia ismert a hosszabb
ideje fennéllé, hemodializilt vesebetegek-
ben, akik dltaldban 500—1000 mg C-

A gyomor-
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vitamin p6tldst kapnak naponta. Az érintett
péciensek akut és krénikus arthritise, bur-
sitise, tenosynovitise elsGsorban a kezeket
€s a nagy iziileteket €rinti. Az aszkorbinsav
oxalattd metabolizalodik, amely mar kis
koncentrdciéban a 800 umol/l kreatinin
szintet meghaladé extracelluldris térben
tiltelitetté valik.

' A szerzOk egy vese carcinoma miatt bila-
terdlisan nephrectomizilt, 4 évi peritonea-
lisan, majd Pseudomonas peritonitis miatt
1 hénapja hemodializalt, diétat betarté, C-
vitamin pétlasban nem részesiil, 71 éves
nébeteget ismertetnek, akinél CaOx arth-
ropathia fejlédétt ki. Az akut epizdd: két
napig tart6 fajdalmas duzzanat a bal kéz ko-
z€psé és gylirisujjan, mely 400 mg ibupro-
fenre enyhiilt, de egy nap miilva tiirhetetlen
fajdalmas duzzanat fejlédott ki a jobb kéz
ujjain is a terdpia ellenére. Sikeriilt iziilet-
bél kis mennyiségl folyadékot aspirélni,
melyben intracellularis és extracellularis
1—5 pm nagysdgd bipyramidalis CaOx
kristalyok voltak lathaték. A csapolas,
ibuprofen és mas gyulladdsgitlé alkalma-
zésa ellenére a beteg kezeiben és csukl6ja-
ban tovdbb tartott a bénitéan fdjdalmas
duzzanat.

A szerzbk felvetik egyediildllé esetiik
kapcsdn, hogy peritonedlisan dializélt bete-
gekben is C-vitamin p6tlds hidnydban sem
varatlan a CaOx kicsapddas el6idézte izii-
leti gyulladas, mely folyamatnak bizonyité-
ka a fagocitalt CaOx kristdlyok. A terdpids
megoldés az oxaldt vagy oxalat prekurzor
tartaimi tdpldlékok és C-vitamin poétlds
mell&zése.

Egri Piroska dr.

iziileti oxalat kristdlyok és a kiszvény
rendszertana. Simkin, P. A. (University of
Washington School of Medicine, Seattle,
U. S. A.): JAMA, 1988, 260, 1285.

Rosenthal és mtsai leirjdk, hogy az oxa-
latok is képesek kikristilyosodni a huméan
iziiletekben és koriil. Dieppe veliik egyiitt
megdllapitja a kristdlyok 4ltal okozott gyul-
laddst. Elnevezésére kiilonféle szinonimé-
kat haszndlnak: calcium-oxalit (CaOx)
arthritis, CaOx kristdlyokkal asszocialt
iziileti gyulladés, iziileti oxal6zis stb., 19
kiilonféle elnevezés.

Tobb mint 50 évvel ezelbtt javasoltdk az
oxalat koszvény elnevezést, bar a koszvény
sz6 hasznélatdnak felvétele az urat krista-
lyokkal val6 Osszefiiggés. A koszvény szo
angolul gout, a latin gutta sz6b6l ered, je-
lentése csepp. A 13. szdzadban hasznaltdk
el&szor, a testnedvek egyenstilyzavarit je-
lentette, ,,a vérbdl az iziiletekbe valé vila-
dékozast”. A kovetkez6 szdzadokban a
visszatér0 podagra, tophusos arthritis és
reumds dllapotok eseteire haszndltdk az el-
nevezést. Garrod 1848-ban izolalta a nétri-
umurétot a koszvényes betegek periférids
vérébdl, és a hyperuricaemia fontossdgat
megerdsitette, Hippocrates megéllapitasat

— aldtamasztotta: ,,a higysav a specifikusan
1130  K6ros testnedv, amelyre begyullad vala-

‘mortalitis szempontjabol.

mennyi iziilet, amelyikbe az bejut”. Az
1960-as években D. J. McCarty és J. L.
Hollander tjra felfedezték a synovialis fo-
lyadékban a monondtriumurdt monihidrat
kristdlyokat és ramutattak a kristdlyok
gyulladdst okozo szerepére. A koszvény el-
nevezés tehat uratlerakédast jelentett.

A koszvény elnevezés alkalmas nemesak
urdtlerakédds, hanem az fiziileti szévetek-
ben mas korosan kikristdlyosodé anyagok-
ra is. Jelenleg az endogén kristalyok 5 kii-
16nboz6 fajtdjardl ismert, hogy lerakodik
az érintett iziiletekben és koriil, gyulladast
vilt ki. Ezeket a gyulladdsokat a kivalté
kristalyok anyagi minGségétdl fiiggéen cél-
szer(l differencidldiagnosztizalni. A kosz-
vényfajtik és azokat kivalté kristalyok tehét
a kovetkezSk: 1. urat koszvény: nétrium-
hidrogénurat monohidrét (natriumurat); 2.
pirofoszfit koszvény: kalcium-pirofoszfat
dihidrat; 3. apatit koszvény: kalcium-
foszfatok, - hidroxilapatit, oktakalcium-
foszfat, tricalcium-foszfat (Whitlockit és
brusit); 4. koleszterin koszvény: koleszte-
rin észter; 5. oxalat koszvény: kalcium-
oxaldt monohidrat (Whewellit) és kalcium-
oxalat dihidrat (Weddellit). Az 6nmagaban
haszndlt koszvény elnevezés az urat kosz-
vényt jelenti, a tobbi ennek az dllapotnak a
prototipusa.

Egri Piroska dr.

A rheumatoid arthritis kezelése hosszi
tavon: 20 év utdni eredmények. Scott, D.
L. és mtsai (Dept. of Rheum., St Bartholo-
mew's Hospital, West Smithfield, Lon-
don): Lancet, 1987, /, 1108.

A szerzék 112 valogatas nélkiili rheuma-
toid arthritises beteg 20 éves kezelési ered-
ményét elemezték prospektiv vizsgilatuk-
ban a funkciondlis kapacitds, az iziiletek
radiolégiailag észlelt kdrosodasa, a vérseijt-
siillyedés, a rheumatoid faktor titere és a
A betegeket
ugyanabban a centrumban kezelték, melyre
az aktiv kezelési stratégia, az arany, chloro-
quin, szteroidok és terdpia-rezisztens ese-
tekben penicillamin és citotoxikus szerek
kiterjedt addsa a jellemzd. 20 év alatt a be-
tegek 35%-a meghalt. A haldlok sok eset-
ben Osszefiiggott a rheumatoid arthritisz-
szel. A funkcié a kezelés elsG éveiben
javult, a 10. év utdn azonban jelentds mér-
tékben romlott. 20 év utin a betegek 19 %-a
silyosan clnyomorodott. Radiol6giailag
ezzel 6sszhangban 4116, nagymérték iziile-
ti destrukciét lehetett észlelni. A vérsejt-
siillyedés és a rheumatoid faktor titere ke-
véssé véltozott az évek sordn. Az €letkor, a
betegség késbi kezdete és a kezdeti rheuma-
toid faktor szeropozitivitds rossz prognosz-
tikai jelnek bizonyult. A bazisterdpids
gyogyszerek hosszi tdvi hatékonysigat a
szerzO0k megkérdGjelezik. Véleményiik
szerint hasznos lehet a kordan megkezdett
kezelés, de a rheumatoid arthritis progn6-
zisa sajnos akkor is rossz.

Domjdn LdszIé dr.

A rheumatoid arthritis cystds formdja.
Dijkstra, P. F. és mtsai (Academic Medical
Center Amsterdam): Fotschr. Rontgenstr.,
1988, 149, 383.

A rheumatoid arthritis kozismert ront-
genjele a kéz €s a 1b csontjain lathat6 para-
articularis erosio. Emellett gyakran mutat-
hat6k ki az {ziiletek kézelében a csontokban
kis cystaszerd képletek, melyeket granula-
tiés szovet tolt ki. Ezeket a cystakat az ero-
siék mellett altaldban masodlagos képz6d-
ményeknek tekintik. A szerzok felfigyeltek
arra, hogy egyes rheumatoid arthritises be-
tegekben elsdként ezek a cystdk alakulnak
ki, erosio nélkiil jelenhetnek meg, €s ese-
tenként ezek szél felé novekedésébsl alakul
ki a rontgenfelvételen lathaté erosio képe.

660 rheumatoid arthritises beteg anyaga-
nak elemzése sordn 62 olyan esetet taldltak,
melyekben a rontgenfelvételeken a kéz
csontjaiban jellegzetes elhelyezkedésa cys-
tdk dbrézol6dtak erosio nélkiil. A 62 beteg
koziil 15-nek rendelkezésre dlltak azok a
kezdeti rontgenfelvételei, melyek még ké- |
ros elvaltozast nem mutattak. Ezekben leg-
aldbb 6 éven 4t kovetni tudtak a kép alaku-
lasdt, a cystdk kifejldését és progressijat.
Tobbnyire kétoldali és szimmetrikus folya-
matokat taldltak, csak 2 betegnek yolt egyik
oldali cystdja, egyikiiknek valtozatlanul 18
éven keresztiil. 48 betegnek kéz- és ldb-
csontjain egyarant voltak cystdk, 10-nek
csak a kéz, 4-nek csak a 14b csontjaiban. A
progressio jeleként a cystdk lassan nove-
kednek, szaporodnak, végiil attorik a corti-
calist. Alapvetd tanulsag tehét, hogy erosio
nélkiili cysta is rheumatoid arthritis jele le-
het. Hogy ez egyéb lokalizdciéban is igy
van-e, nem donthetd el, hiszen a vizsgalati
protokoll a kéz és ldb rontgenfelvételére
szoritkozik.

Laczay Andrds dr.

A methotrexat alacsony oralis dézisai a
rheumatoid polyarthritis kezelésében.
Chamot, A. M. és mtsai (Service de rheu-
matologie, Inst. universitaire de médicine
sociale, Lausanne): Schweiz. med. Wschr.
1988, 118, 1267.

A methotrexat (mtx.) folsav-antagonista,
amely ismert onkol6giai és psoriasis gyo-
gyitési vonatkozésaiban azonban prébalko-
zdsok torténtek mar az Gtvenes években a
rheumatoid polyarthritis (rp.) kezelésében
is. Az oralis mtx. gyorsan €s teljesen felszi-
védik entero-hepatikus dton.

A r1p. gybgyitdsira vonatkozé mtx.-
adatok igen valtozoak az adagolas és a ke-
zelés tipusa szerint. Ezért a szerz6k ala-
csony adagi (5—15 mg hetente) oralis mtx.-
kezelést végeztek 28 rp.-betegiiknél és atlag
24 (6—36) honapig vizsgéltdk a terdpia
eredményességét. Valamennyi beteg klini-
kai 4lland6i szignifikinsan javultak az elsé
hénaptdl kezdve (gyulladt iziiletek szdma,
a reggeli merevség idGtartama, vvs.-
siillyedés, Ritchie-index). A kezelés ered-
ménye hat hénap utén volt maximalis, és a



legtobb esetben 36 honapig tartott. 11 be-
tegnél a kezelést a masodlagos hatasok
vagy intercurrens betegségek miatt abba-
hagytdk.

Az eredményeik megerdsitik a kis adagi
mtx.-kezelés eredményességét rp.-ban,
azonban nyomatékosan hangsilyozzak,
hogy gyakoriak az intolerantia-jelenségek,
amelyek a betegek helyes kivalasztasat,
szoros biol6giai és szigori klinikai ellenér-
zést tesznek sziikségessé.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Az idiilt polyarthritis lefolydsanak ko-
vetése rontgenképen. Krahe, Th. és mtsai
(Radiologische Klinik der Universitit
Bonn): Fortschr. Rontgenstr. 1987, 147, 271.

31 idiilt polyarthritises beteg klinikai, la-
boratériumi és radiolégiai adatainak dtlag 7
éves idGtartamra visszamend elemzését vé-
gezték el. Vilaszt kerestek arra, hogy meg-
felel6 gyégyszeres kezelés ellenére
progredidl-e az fiziiletek elvdltozasa,
kimutathat6-e  Osszefiiggés a klinikai-
laboratériumi aktivitdsjelek és a rontgenké-
pen lithat6 iziileti elvéltozdsok alakuldsa
kozott. A rontgenfelvételeken a kéz- és a
kéztSiziiletek elvaltozasait a Larsen-index
szerint 5 fokozatban értékelték. A labor-
adatok koziil figyelt€k a vérsejtsiillyedés, a
hemoglobinszint, a szérum-elfo, a fibrino-
génszint, a @¥rumvas, a latex- és a
Waaler—Rose-teszt alakuldsdt. A klinikai
paraméterek koziil az iziileti duzzanat és a
fdjdalmasség foka, a funkciéromlds a Stein-
brocker szerinti 4 fokozatban, a reggeli me-
revség idGtartama szerepel a mérlegelés-
ben. A gyégyszeres béziskezelésben
alkalmazott szerek kozott szerepelnek
aranysék, penicillamin, chloroquin, aza-
thioprin, az esetek nagyobb részében kom-
bindcios kezelés formdjaban. A kezelés ha-
tasdra a klinikai tiinetek tobbnyire jelentds
javuldst mutattak, ennek ellenére a ront-
genképen kimutathaté fziileti elvdltozdsok
kovetkezetesen progredidltak. A szerone-
gativ esetekben az iziileti elvaltozasok a
kezdeti és késGi szakban egyarant kevésbé
voltak kifejezettek, mint a szeropozitiv
esetekben. Osszességében a klinikai kép, a
laboratériumi adatok €s a rontgenelviltoza-
sok foka kozott érdemi Gsszefiiggést nem
tudtak igazolni. Ez Ggy értelmezhets, hogy
a klinikai és laboradatok elsGsorban a gyul-
laddsos aktivitdst tiikrozik, a rontgenkép
pedig az eziton létrejott iziileti statust
rogziti.

Laczay Andrds dr.

Hyperostosis sternocosto-clavicularis.
Krause, Fr.-J. (Krankenanstalten des Zol-
lernalbkreises am Krankenhaus Albstadt):
Fortschr. Rontgenstr. 1987, 147, 350.

1974-ben irtdk le elészor a hyperostosis
sternocosto-clavicularis képét (HSC). Az-
o6ta jelennek meg vele kapcsolatban szorvi-

nyos kozlések. Rontgenképen jellegzetes a
kétoldali sternoclavicularis synostosis, a
clavicula medialis végének kiszélesedése,
felfiivoddsa a corticalis elvékonyoddsaval,
és ehhez hasonl6 elviltozas az elsé bordak
sternalis részén. A klinikai képre az elhg-
z6d6 lefolyas jellemzd, az évek sordn vilta-
koz6 fdjdalom, mely a végstdidiumban telje-
sen megszinik. A szerzd 75 éves nbetege
30 évvel korabban érzett elGszor fajdalmat
és duzzanatot a két clavicula medialis végé-
nek megfelelden. A panaszok kezdete utdn
20 évvel készitett rontgenfelvétel j61 mutat-
ta az elvaltozdst, ami az6ta lényegében nem
valtozott. 8 éve mar nem okoz panaszokat.
A jelenlegi rontgenfelvétellel egybevetve
az izot6p scintigraphia jelentSs aktivitdsfo-
koz6ddst mutat az elvéltozds teriiletén.
Ilyen koriilmények kozott a szerz6 biopsia
nélkiil felallitotta a kérismét, de az elkiilo-
nit6 kérisme szempontjdbél széba johet a
Paget-kér, az osteomyelitis, toxikus osteo-
pathidk, lues, metabolikus kérképek. A faj-
dalmas szakban a gyégyszeres kezelés se-
git, de teljes fijdalommentesség dltaldban
nem érhetd el. Kedvez hatdsi a kisadagi
rontgenbesugarzas.

Laczay Andrds dr.

Izomfdjdalmak helyi és 4dltaldnos ten-
dinomiopdtidkban. Miiller, W. (Rheuma-
tol. Klinika, Bézel): Internist, 1987, 28,
659.

Az orvosi gyakorlatban igen gyakori be-
tegség a myosis, tendomyosis, izomkemé-
nyedés, myogelosis stb. néven emlegetett
fajdalmas kotegek, pontok tapinthatésiga
az inak eredése-tapaddsa vidékén, az iz-
mokban tart6s spazmussal. Az ok sokrétd:
tilterhelés, a tartds izometrikus megfeszii-
1ést kisér helyi vérellatdsi zavar, a gerinc
tartasi és fejl6dési hibdja, amely — akar-
csak az iziileti vagy visceralis betegségek
— reflexes Gton is vélt ki izomspazmust.
Psychés tényez6k is sokszor szerepelnek a
héttérben. Leggyakrabban a nyaki és a lum-
balis teriileten, a ragéizmokban (fogorvosi
problémakor), a végtagokon manifesztalo-
dik a myofascialis szindréma.

Fibrositis szindrémar6l beszéliink, ha
nagy teriileten: vallov, derék és csipStdjé-
kon kiterjedt az izomspazmus, dltaldnos
rossz kozérzet, reggeli merevség a mozga-
térendszerben uralja a panaszokat. A szo-
kdsos nyomdspontok (a szerzé 36-ot emlit)
koziil legalabb egyharmada érzékeny, igy a
proc. coracoideus, az epicondylusok, tro-
chanter major, pes anserinus, a biceps
hosszi ina, a hiivelykparna izmai. A bete-
gek 7,5 %-anél talaltak ilyen tiinetegyiittest,
melyet migraine-szerd fejfdjas, nyaki gom-
bécérzés, szivtdji €s 1égzési zavarok, colon
irritabile, dysmenorrhoea, hideg végtagok,
szdjszarazsdg €rzés, tremor, ortosztatikus
labilitds, depresszi6 kisérhetnek.

A diagnosztikus kritériumok: spontin
fajdalom a jellegzetes helyeken, a fdjdal-
mas nyomdspontok megtaldldsa, kisérd
vegetativ, funkciondlis és psychés zavarok.

+ A tobbnyire a 35. év tdjan jelentkezd za-
var évekig tarthat. Ezeken a betegeken tobb
(sziikségtelen?) miitétet végeznek el. A
gyakran észlelhetd atopia oki szerepe nem
tisztdzott. A psychés hattérre utal az a tény,
hogy a vendégmunkdsok kozott jéval gya-
koribb a tiinetegyiittes.

A polymyalgia rheumatica és a dermato-
myositis kéros laborleletekkel jér, a fajdal-
mas nyoméspontok hidnyoznak, steroidra
jol reagdlnak, bérjelenségek el6fordulnak.
Difftz izomfdjdalommal jir a hydroxi-
apatit-betegség, az osteomalacia-porosis és
a hyperparathyreoidismus. A rtg az egyéb
betegségek kizdrdsat szolgdlja, a fibrositis
diagnézisa a klinikai vizsgalaton alapul.

Apor Péter dr.

Onkolégia

Hipertermia. Wiedemann, G. és mtsai:
Dtsch. med. Wschr. 1988, /3, 787.

A cikk alcime: Alapvélemény és 4lldsfog-
lalds az onkol6giai kezelés (ij moédozatdban.
A sebészeti, besugirzdsos és kemoterdpids
kezelések ellenére ugyanis a rdkos betegek
30%-a helyi tumor-progresszié kovetkezté-
ben hal meg. Ugyanakkor a hipertermia az
acidotikus, idiilten hipoxids tumorsejteket
egymagdban, vagy kombindciéban atvaltoz-
tatni képes, a besugéarzisok és kemoterdpia
hatasat is novelve.

A hipertermia fogalma. A szauna, a fits-
parndk és infraldmpdk ugyan meleget ad-
nak, de klinikailag és onkolégiailag mégsem
bimak hipertermids hatdssal. A tumorkeze-
lésben 40—43 C fokos szisztémés, vagy 42
C fokig terjed6 lokdlis hémérsékletet tarta-
nak sziikségesnek, de ennek foka a melegke-
zelés tartamétél (perc, 6ra) is fiigg. A gya-
korlatban ez 30—60 perces, IehetSleg magas
intratumoralis temperatirat jelent.

A hipertermia hatdsa. Ebben tobb ténye-
z0, a membrankdrosodas, a fehérje-, DNS-
és RNS-szintézis zavara, a javit enzimek és
sejtmagorsé-szerkezet energia anyageseréjé-
nek zavara és kdrosoddsa birhat sejtpusztitd
hatdssal. A malignus sejtekre kifejtett hiper-
termids toxicitds alacsonyabb pH értékek
esetén kifejezettebb, és minden olyan ténye-
76, amely a tumorszovet acidéziséhoz vezet,

noveli a hipertermids kezelés eredményét. '

Sugdrterdpia és hipertermia. A hiperter-
mia jelentGsen javitani képes a sugérterdpia
hatdsat, részben citotoxicitdsa és részben a
daganatos sejtek sugarérzékenységének no-
velése dltal. E kombin4lt terdpia gyakorlati
alkalmazdsa azonban még megfelelS kidol-
gozdsra és bizonyos kompromisszumok

szorul.

Kemoterdpia és hipertermia. A sejtkulti-
rak és dllatkisérletek vizsgdlatai szintén a két
kezelés egyiittes hatdsndvekedésérdl tdjé-
koztatnak és fGleg az alkaliz4lé citosztatiku-
mok, mint a cyclophosphamid, melphalan,
carmustin és cisplatin, valamint az anthra-
cyclin és bleomycin kombinalt adagoldsé-
ban volt eredményes. S6t az egyik randomi-
zilt vizsgalatban még a malignus melano-
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mak esetében is lényegesen kevesebb recidi-
vét és hosszabb tilélést tapasztaltak.

A hipertermids daganatkezelés Kklinikai
feltételei még nem eléggé megalapozottak,
és ebben fontos, hogy a tumor lehetSleg sze-
lektive legyen felmelegitve. Az implantdlt
fémtd intersticidlisan, invaziv médon kifej-
tett hipertermids hatdsa j61 fékuszoltan ké-
pes felmelegiteni a sejtstruktirat.

A hipertermids onkoldgia \j terapias lehe-
t6ség, mivel ‘az eddigi terdpiarezisztens tu-
morsejteket is elpusztitani képes, valamint a
kemo- €s sugdrterdpids lehetGségeket is —
az életmindség korldtozdsa nélkiil — jelen-
tésen novelni képes.

(Ref.: A cikk olvasdsa és értékelése kap-
csdn az emberben dnkénteleniil felmeriil né-
hdny dogmatikus megitéléstink dtérrékelésé-
nek  szitkségessége. Igy nemcsak a
rosszindulati daganatok immunkezelésének
€és ebben a lazkeltésnek, hipertermidnak jo
hatdsa, hanem a természetgyigydszok, ed-
dig paramedicindlis kezelésként semmibe
vert savanyito étrendjének fontossdga is. A
lelki gondozds, a depresszié és szorongds

progressziot és dttéeket siettetd hatdsdval |

szemben, a hit és remény immunvédelmet
néveld, progressziot késleltets, jobb mindsé-
gi kozérzetet biztosité hatdsdrol nem is be-
szélve. Es itt jonne az orvos empadtidja, vala-
mint egyre fontosabb — sajnos ma mdr
egyre jobban hidnyz6 — papi funkcidja.)

Angeli Istvdn dr.

Colonoscopia szerepe a korai colorecta-
lis carcinomék felfedezésében. Longo, E.
W. és mtsai (West Haven VA Medical Cen-
ter, Connecticut, USA): Ann. Surg. 1988,
207, 174.

Evente 130 ezer Gij colorectalis carcino-
mds beteg van az USA-ban. A névekvs ten-
dencia ellenére a gygyitas kevés tjat tudott
felmutatni, és az utols6 harom évtizedben a
talélé betegek szdma sem viltozott. Az
egyetlen esély a gyogyitas hatékonysdganak
novelésére: a korai colorectalis carcinomak
felismer€ése idejekordn. Hughes 80%-0s,
Turnbull 98%-os Otéves tilélési eredmény-
6l szamolt be Dukes A stidiumban levs co-
lorectalis carcinomdk gyégyitasa kapcsan.

A West Haven Medical Center 1984 okt6-
berében illitotta fel a Surgical Endoscopy
Service-t (SES). Az ezt megeldz5 18 hénap-
ban (preSES) és az azt kovetG 18 hénap-
ban (postSES) vizsgilt betegekrdl gydijtottek
adatokat, ugyanis a postSES idGszakot agre-
sszfv colonoscopids iddszaknak nevezik a
vizsgélatok szdménak jelentSs szaporodésa
miatt. A preSES idészakban 361, a postSES
idGszakban 874 vizsgilat tortént. Resectiés
miitétre a presSES-ben 26, a postSES-ben
32 esetben keriilt sor. Korai (Dukes A és B,
stddium) colorectalis carcinoma csak hdrom
betegnél volt a preSESperiodusban (12%),
mig a postSES-ben 13 beteg (41%), ami mér
lIényegesen tobbnek szdmit, hiszen a meg-
duplédzodott vizsgdlatok szdima megnégysze-
rezte a korai esetek felderitését. A masik
elénye a SES-nek, hogy a késsi, disszemi-

nélt (Duk&s D) esetek ardnya 19 %-161 3 %-ra

ADukcsAaewk43%-d. a Dukes B ese-
tek 40%-a volt teljesen tiinetmentes.

Még riasztbb, hogy a Dukes A esetek
86%-a, B, stidium 50%-a, B, stadium
31%-a és a C, stadium 14 %-a volt a széklet
vizsgdlat alapjan okkult vérzést illeten
negativ.

Egyértelmden allitjidk, hogy az agressziv
colonoscopia felfedezi a korai colorectalis
carcinomat. Az okkult vérzés vizsgilata
székletmintdb6l az utbbi években jelents-
sen fejlédott, az érzékenység ndtt, de a spe-
cificitds nem viltozott, igy a beteg panaszai,
a betegség tiineteinek megjelenése és a szék-
letvizsgdlat a korai colorectalis carcinomak
tobbségét nem fedi fel.

(Ref.: a szerzOk az Astler—Coller dltal
modifikdlt Dukes beosztdst haszndltdk,
mely emlékeztet6iil:

A stddium:  csak a mucosdra terjed,

B, stddium: a muscularis mucosa, sub-
mucosa vagy a muscularis
propria invazidja,

B, stAidium: muscularis propria komplett
penetrécidja,

C, stadium: muscularis mucosa invazidja
nyirokcsomo attéttel

C, stddium: muscularis propria komplett
penetrdcidja nyirokcsomo at-

- téttel,

D stddium: tévoli metastasis.)

Novdk Ldszlo dr.

Kérjelzok-e colon-neopldzidk -
ban a filiformis fibromak? Eckhardt, V. F.
és mtsai (Gastroenterologisch-
internistische ~ Fachpraxis, Wiesbaden,
BRD): Dtsch. med. Wschr. 1988. 113, 323.

A szerzSk 750 egymadst kovetd betegnél,
akik ambuldns colon-vizsgdlatra voltak be-
jelentve — s akiknek anamnézise colon-
neopldzidra nem utalt — elvégzték a bor
vizsgdlatat filiformis fibromék irdnydban.

257 betegnél taldltak ilyen elvdltozast:
30-ndl multiplex formaban. Benignus co-
lon adenomdt azonos arinyban taldltak a
fibroméval rendelkez6k, ill. nem rendelke-
z0k kozott (22, ill. 27%). Colon carcinoma
viszont kétszer olyan gyakori volt (4,1, ill.
8,2%) a fibromésok kozott, mint a kontroll
személyeknél. A multiplex filiformis fibro-
mésok kdzott még nagyobb ardnyban (20 %-
ban) taléltak colon carcinomdt, és mérsé-
kelten emelkedett a benignus colon adeno-
ma ardnya is. Kor és nemek vonatkozésa-
ban az aranyok azonosak voltak a filiform
fibromaéval rendekez6k és nem rendelkezok
kozott is.

Hasonlé Osszefiggést elGszor 1982-ben
irtak le — akromegdlids betegeken. Ugyan-
azon szerzOk vizsgaltik 94 betegen a fenti
Osszefiiggéseket késébb — akromegdlia
nélkiil. Ezen vizsgdlatok sordn benignus
colonneoplézidt 14-szer gyakrabban talél-
tak olyan betegeken, akiknek a bérén fili-
form fibromak voltak. Mas szerzSk 100 be-
tegen hasonl jelleg( vizsgélatok keretében

filiform fibromds betegeken a benignus
colon-neopléziat Otszor gyakoribbnak ta-
laltdk. Mindkét utébb emlitett vizsgélati
eredményt hevesen biraltik a vizsgalt bete-
gek kis szdma és amiatt, hogy az adatok
olyan klinikdkr6l szdrmaztak, ahol tilnyo-
méan olyan férfiakat kezeltek, akik kozott
a colonneoplézigk el6forduldsa szokatlanul
magas volt. A kétely az elébb ismertetett
oOsszefliggések irdnt azért is novekedett, mi-
vel a familidris polyposisos betegek kozott
ilyen Osszefiiggések nem bizonyithaték.
Hogy ezen asszocidciok a colon tumor di-
agnozisa irdnydban jelentdsséggel birnak-e,
tovabbi olyan egészséges egyének vizsgdla-
tdt teszi sziikségessé, akiken multiplex fili-
form fibromék taldlhaték.

Deli LdszIlo dr.

A tumormarkerek jelentdsége kolorek-
tdlis rdkokban. Schmiegel, W. H. (Med.
Klin.,  Univ.-Krankenhaus = Hamburg-
Eppendorf): Rontgen-Bl. 1988, 4/, 189.

A kolorektdlis rdkok diagnosztikdjdban,
prognosztikdjdban és kovetésében kiilonféle
tumormarkereket alkalmaznak: CEA (ezen
beliil elsGsorban a 180 K-CEA) és tin. muci-
nantigének (CA 19-9, Ca 50, Ca 12-5), ill. a
CS-LEX (szialinizilt Lewis X).

A primer diagnosztikdban, vagy sziirés-
ben a tumormarkerek jelentGsége kicsi, mi-
vel szintjiik fligg a tumor differencidltsdga-
t6l,  méretétdl,  kiterjedésétol. A
monoklondlis mucinantigének sem alkalma-
sak erre a feladatra. A miitét el6tti staging-
ben és prognézis-meghatdrozasban mar sze-
repet  jatszanak, mivel  operdbilis
daganatoknal, s kis recidiva-hajlam mellett
alacsony CEA-értékeket taldltak.

A médszer legértékesebb a recidiva non-
invaziv diagnosztikdjdban, mivel az esetek
75%-aban a CEA-szint emelkedett, sét,
18—67%-ban ez volt az egyetlen eltérés
tiinet- és panaszmentes dllapotban.

A tovdbbiakban a médszer finomitéséval
(ajabb mucinantigének definidldsa,
onkogén-termékek kimutatdsa) javithaté a
labordiagnoszﬁka/;eljmitﬁképessége.

Piko Béla dr.

Sebészi beavatkozasok kolorektdlis rdk-
ban. Winkler, R. (Chirurg. Klin., Martin-
Luther Krankenhaus, Schleswig): Rontgen-
Bl., 1988, 41, 191.

Az anatémiai helyzet és a technikai fejl6-
dés lehetGvé tették, hogy a daganatsebészet
£6 célkittizését (nyirokutak és fascidk miité-
te) a kolorektalis rdkok esetén teljesitsék, s
kidolgozott standard-operaciokbol vélaszt-
hassunk.

A’ perioperativ kezelésben a gyomor-
szondén 4t torténd oblitéssel végzett mecha-
nikus tisztitds, a széles spektrumi cefalo-
sporin-szarmazékokkal és szulfonamidokkal
végzett gyogyszerelés, és a salakszegény, il-
letve parenterdlis tdpldlds nagy jelentGségd.
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A radikalis miitétek a daganat Kiterjedésé-
t6l és a defektus megoldasatol figgenek. A
klasszikus 5 cm-es abordlis biztonsdgi re-
zekciés tavolsdg a mobilizdlt rektumon
sziikséges, a kolon sebészetében 3—4 cm is
kell6 radikalitdst biztosit. A kontinencia-
megtart6 miitétek feltételeinek megadésa ne-
»héz, mivel a mobilizdlhatésagban az egyedi
eltérések nagyok. A stoma megfelel$ kiala-
kitdsédval a pszichés megterhelés csokkent-
hetS. A kiterjesztett miitétek (kismedencei
szervek egyidejd eltavolitdsa, vagy teljes
medencei evisceratio) rizikdja 4ltaldban

nem 4&ll ardnyban az eredménnyel. A -

metastasis-sebészet sikerei a hetvenes évek
optimizmusdt nem igazoljdk. Vilogatott
esetben végezhetSk el a biztosan szoliter ké-
s6i tiid6- vagy mdjatiétek mdtétei, esetleg a
konnyen hozziférheté ikus metastasi-
sok egy iilésben torténd rezekcidja. Hasi ka-
taszirdfdk esetén a prognézis rossz. Tleusban
a betegek fele inkurdbilis. Perforatio (direkt
tumorszétesés, fertdzés, vérelltdsi zavar)
esetén incontinentia-mitétek indokoltak.
Ritkabb ok a massziv vérzés és a tumoros
invaginatio. A legjobb pallidciot a lokélisan
radikdlis tumoreltdvolitds €s a passage hely-
redllitdsa biztositja. A megkerills miitétek
rizikéja alig kisebb, viszont sokkal rosz-
szabb életmindséggel jarnak. Kivétel a vég-
bél tumora, ahol célszer(ibb a transanalis tu-
morredukcié végzése méas modszerekkel
(sugarkezelés, regionalis chemotherapia)
kombinélva.

A lokoregiondlis recidivdk kockdzata f5-
leg az extraperitonedlis rektumban nagy. A
sugdrkezelés ezt meggy6zGen csokkenti,
mig a szisztémds chemotherapia hatdsa
kétséges.

A korai posztoperativ eredmények az
utébbi tiz évben rendkiviili médon javultak.
A perioperativ mortalitds 2% ald csokkent,
90%-ban virhat6 szévédménymentes seb-
gybgyulds. A tavoli prognézis a tumor-
stadiumtol fiigg, s a betegek sorsa az elsd két
évben dél el. Az otéves talélés gyakorlatilag
a gyogyuldssal azonos.

Piké Béla dr.

Sigma és rectum carcinoma miatt ope-
rélt betegek ellendrzése immunoscintig-
raphidval. (El6zetes beszamol6 egy j mo-
noclondlis antitestr§l: B72.3-r6l.) Renda,
A. és mtsai (University of Naples és Natio-
nal Institute of Health, Bethesda, Mary-
land): Dis. Colon Rectum, 1987, 30, 683.

‘A szerzG6k harminc beteg sigma és rectum
carcinoma radikdlis mdtétje utdni ellendrzé-
sét végezték MA BT72.3 monoclonilis anti-
testtel, melyet J 131-gyel vagy IN 111-gyel je-
leztek. 15 beteg a.Dukes B és 15 beteg a
Dukes C besoroldsba tartozott. A kivalasz-
tds f6 szempontja az Gj vizsgélatba val6 rész-
vételi beleegyezés volt, tekintet nélkiil a kli-
nikai lefolydsra. A négynapos ellenérzé
vizsgdlat az immunoscintigraphian (IS) ki-
viil a rutineljardsokbél 4llt (rtg, CT, UH, en-
doscopia, tumor marker mint CEA, GICA,
TPA). A pajzsmirigy és a gyomor szabad J

I3l-re val6 hatisdnak blokkoldsdra Lugol-
cseppeket adtak a vizsgdlat el6tti hdrom na-
pon. Tilérzékenységet a jelzett B72.3-mal
szemben nem észleltek. Ot betegnél volt
nyilvénval6 lokdlis recidiva, melyet a CT,
UH stb. vizsgdlat is megerdsitett. Ot majat-
tétb6l harmat detektdltak, két esetben al-
pozitiv eredmény volt (egy art. femoralis
pseudoaneurysma €s egy inguinalis nycs.
conglomeratum).

Manapség az IS hosszas vizsgdlati id6tar-
tama és magas koltségei miatt még nem sz4-
mit rutin ellendrzd vizsgilatnak, de a szer-
20k szerint a MA B72.3 bevezetése javitja a
hatasfokot, €s 80%-os taldlati érzékenység-
gel jelentds szerepet jatszhat nemesak a lo-
kalis recidivék felderitésében, hanem az im-
munohisztokémidban és radioimmunote-
rapidban is.

Novdk Ldszlo dr.

Colonoscopia rectum exstirpalt bete-
geknél. (Els6 postoperativ vizsgilat ered-
ményei.) Zilli, L. és mtsai (AISTOM, Via
Venezian 1, Milan, Italy): Dis. Colon Rec-
tum, 1987, 30, 687.

Rectum carcinoma miatt operalt betegek-
nél nagy a val6szinlisége a metachron meg-
jelenési primer vastagbél tumoroknak,
ezért a korrekt, utdnvizsgalat és ellen6rzés
igen fontos. 957 beteget vizsgiltak Miles-
féle abdominoperinealis exstirpatio mitétje
utdn a stoman keresztiil tortént endoscopia-
val. A n6-férfi ardny 1,3 volt, az atlagéletkor
50 év felett. 18%-ban a csaladi anamnesis-
ben mdr szerepelt vastagbél carcinoma.
23%-ban synchron adenoma volt jelen.

A sebészeti beavatkozas elétt csak a bete-
gek 31%-dban tortént colonoscopia vagy
dupla-kontraszt barium irrigoscopia a tumo-
ros elvdltozds mogotti teriilet tisztdzisa

"céljabol.

A betegek 72 %-dban teljes colonoscopia
volt kivitelezhetd, a sikertelenség f6 oka a
stoma stenosisa; 22 betegnél (2,2%) Gjabb
vastagbél carcinomit, 183 betegnél (19,1%)
adenomdt fedeztek fel. A szov6dményként
emlegetett vérzés vagy perforatio nem for-
dult el6. A miitét és colonoscopia kozott el-
telt dtlagidG 46 hénap volt. A felfedezett car-
cinomédk 60%-a Dukes A illetve B besoro-
lasba tartozott, 77 %-uk radikélisan operdlt.

Mivel az adenomék 10%-a malignusan el-
fajult, ezért a nagyszdmi adenoma felfede-
zése jelentGsnek szamit, és a rendszeres pos-
toperatfv transstomalis colonoscopia fontos
fegyver a rectum exstirpation atesett betegek
ellen6rzésénél.

Novdk Ldszlo dr.

Colorectalis carcinomdk tulajdonsédgai
és gyégyitasukkal, prognézisukkal valé
kapcsolatuk. Bjerkeset, T. és mtsai (Uni-
versity of Bergen, Norway): Dis. Colon
Rectum, 1987, 30, 934.

A Dukes A csoportba tartozé colorectalis

carcinomds betegek prognézisa kiting, de
curativ miitétek utdn a Dukes B csoportiak
20%-a és a Dukes C csoportiak 50 %-a hal
meg a rakbetegség kovetkeztében. A szer-
z8k 261 betegnél vizsgaltdk a tumor Dukes
beosztdsa, lokalizdciéja, nagysdga €s a tal-
élésre val6 befolyds egymas kozotti Gssze-
fiiggéseit. A Dukes A-ban szignifikdnsan
gyakoribb volt a j6l differencidlt szoveti
szerkezet és kornyéki gyulladds. Ebben a
stidiumban adenocarcinoma, mig a B, C s
D stddiumban ulceroinfiltartiv carcinoma
domindlt. A jobb colonfélben differencia-
latlan, a rectumban kdzepesen vagy jol dif-
ferencidlt szoveti szerkezetiiek voltak. A tu-
morok nagysaga szignifikdnsan névekedett
a betegség elGrehaladottsdgdval, a nagyob-
bak a jobb colonfélben voltak, kisebbek a
rectumban. Legkisebbek a Dukes A stadi-
umban voltak. Nem volt Osszefliggés vi-
szont a tumor nagysaga €és differencialtsaga
kozott. Az oOtéves tilélést szignifikdnsan
befolydsolja a tumor differencidltsdga,
makroszkopikus megjelenése, gyulladdsos
jelei és nagysiga.

Megfontoland6 a polypoid kiillemd, j6l
differencialt, és a 4 cm-nél kisebb atmér6ja
tumorok lokilis kimetszése, hasonléan a
jol differencidlt ulceroinfiltrativ, de 2 cm-
nél kisebb dtmérdjd tumorokéhoz, termé-
szetesen csak szelektalt esetekben.

Novdk Ldszlé dr.

Valtozas az analis rakok demogréﬁéjé-
ban. (Magas rizikéji népesség meghatiro-
zasa.) Wexner, S. D. és mtsai (St. Luke’s-
Roosevelt Hospital Center, New York, N.
Y.): Dis. Colon Rectum 1987, 30, 942.

Az utébbi években véltozdsokat figyeltek
meg az analis rakok demografidjdban. Ha-
bér az utolsé 27 évben a férfi-né ardny szig-
nifikdnsan nem véltozott, mégis nagy rizik6-
ja  férficsoport keriilt a figyelem
kozéppontjaba. Ide tartoznak a homoszexu-
dlisok, biszexudlisok és azok, akiknek mar
analis condyloma acuminatum szerepel az
anamnesisében. Az emberi papillomavirus
potencialisan malignus elvaltozdst mutathat,
és a homoszexudlis férfiaknal sokféle ano-
rectalis betegség fejlédhet ki, fGleg a
condyloma acuminatum. Podophyllines
ecsetelés elkeriilését javasoljak, mert a con-
dyloma acuminatum szovettani szerkezete
két-harom hetes kezelés utdn Osszetéveszthe-
t6 szarusejtes carcinoméval. Ha podophyl-
lint haszndltak megel6z6en a condyloma
acuminatum kezelésében négy héttel a biop-
sia elvégzése el6tt, akkor a pathologust erre
figyelmeztetni kell.

A vastag- és végbél-sebésznek Gvatosnak
kell lennie minden analis laesiéval rendelke-
z6 magas rizikdji népességbe tartozé férfi
betegnél, hiszen teljes kérszovettani vizsga-
lat kotelezs, és a biopsia halasztdsa és az
azt megel6z6 kezelés hatraltathatja a carci-
noma diagnézisdnak feldllitasat. Ezeket a
betegeket igen gyakran kell ellendriz-
ni.

Novdk Ldszlé dr.
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Tépldlkozds és hasnydlmirigyrdk. Ray-
mond, L., Infante, E, Tuyns, A. J. (Hop.
Beaujon, Paris): Gastroenterol. Clin. Biol.,
1987, 11, 488.

A hasnyalmirigyrdk kéroktana pillanat-
nyilag még teljesen ismeretlen, és sok ilyen
irdnyd kutatds végz6dott eredmény nélkiil.
Kétségtelen, hogy a tdplilkozds szdmos
rosszindulati daganat keletkezésére hatdssal
van, s nem 4rt a pancreas drtalmak esetén
sem ennek utdnanézni. A munkacsoport 88
14 hasnydlmirigyrédk esetet tanulméanyozott, s
az adatokat Gsszevetette 336 hasonlé helyze-
tl nem rédkos beteg adataival. A taplalkozas-
16l sz616 informéacidkat két képzett, specidli-
san ebben az irdnyban tevékeny diétas n6vér
gy(jtotte Ossze. Az mér a vizsgélat elején ki-
deriilt, hogy a zsirokban gazdag ételek fo-
gyasztdsa fokozza a daganatok keletkezésé-
nek veszélyeit. Erdekes médon a tej- és
vajfogyasztds fokozza a pancreasrdk veszé-
lyeit, s ez a fokozds a fogyasztott
mennyiségekkel. A fehérjedis ételekre a rak
veszélyének a fokozdsa nem vonatkozik. A
szénhidrét- gazdag ételek fogyasztdsdra az
vonatkozik, hogy akik sok pastétomot és te-
jes kenyeret (kaldcsot) fogyasztanak, azok

veszélyeztetettsége fokozodik, ez nem vo-
natkozik a burgonya fogyasztbira, valamint
azokra, akik sok egyszer(i szénhidrétot (cu-
kor) vesznek magukhoz. Az italok koziil a
s0r-, kévé- és teaivis noveli a veszélyt, de a
tea és a kavé Osszefiiggése nem szigni-
fikdns. A vorosbor viszont teljesen hatédsta-
lan a rdk keletkezése szempontjab6l. Nem
hangoztattdk eddigi szerz6k, most azonban
kideriilt a dohdnyzés hasnydlmirigyrakot fo-
koz6 hatésa, s6t gy litszik, hogy ilyen ha-
tdssal a passziv dohdnyzis is rendelkezik,
azaz a kornyezet dohdnyzdsa sem elhanya-
golhat6 tényez§ a hasnydlmirigyrdk kor-

oktandban.
: Nikodemusz Istvdn dr.

Monoclonalis antitestek a nem resecl-
haté6 pancreas carcinoma terdpidjaban.
Muhrer, K. H. és mtsai (Klinik f.
Allgemein- und Thoraxchir., Univ. Gies-
sen, Abt. f. Chir. Univ. Ulm., Med. Kern-
und Poliklinik Univ. Hamburg, Labor d.

i rke AG Marburg): Chirurg,
1988, 59, 328.

Monoclonalis antitestek nyerésére beve-
zetett hybridoma technika lényeges véltozast
hozott az immunolégiai tumor diagnosztika
és terdpia terén. Terdpids célra kiiléndsen
azok a monoclonalis antitestek alkalmasak,
melyek a daganatsejtek membrén struktirs-
jdhoz kotédve immunolégiai reakci6t idéz-
nek el6. A folyamat lényege, hogy a mono-
clonalis antitestek a daganat sejtek 4ltal
exprimélt antigénre reagilnak. Ennek kovet-
keztében mononukledris efféktor - sejtek
(macrophagok, cytostatikus lymphocytdk)
kapcsol6dnak az antitestekhez, aktivizalod-
nak és a tumorsejtek lysise kovetkezik be.
Ezen immunreakcitk biztaté eredményeket
hoztak melanoma, illetve gastrointestinalis

tumorok kezelésénél. Ebbd] kiindulva pré-
bédlkoztak a szerzOk inoperdbilis pancreas
carcinomas betegeken monoclonalis antites-
teket alkalmazni.

Basslet és mtsai dltal kifejlesztett mono-
clonalis antitestet (BW 494/32) hasznaltak,
amely a differencidlt pancreas adenocarci-
noma glycoprotein antigénjéhez kotédik. Az
eredményt. immunscintigraphidaval  el-
lenérizték.

Az utébbi években az ulmi, giesseni és
hamburgi klinikdn 34 pancreas carcinomas
beteget kezeltek monoclonalis antitestekkel.
16 esetben észlelték a tumor ,,reagdldsat”. A
tobbi betegnél a megfigyelési id6 még tal ro-
vid ahhoz, hogy kovetkeztetéseket vonhattak
volna le. A 16 eset koziil egynél sem kovet-
kezett be szigorian onkolégiai értelemben
vett teljes tumor remisszié. Két betegen ész-
leltek hosszabb ideig tarté stagnaldst, alla-
potuk javult, testsalyuk novekedett. 12, illet-
ve 10 hénappal a terdpia kezdete utin még
életben voltak. 5 tovabbi betegnél is megallt
a tumor novekedése 3 h6napos megfigyelés
alatt. 2 betegnél computer tomographidval a
majattétek regreszsziGjat észlelték. 9 eset-
ben a kezelés ellenére sem sikeriilt a tumor
progressziét megakadadlyozni. A betegek 3
hénapon beliil meghaltak.

A terdpia megismétlésekor, 4, 6, 7 héttel
az elsd kezelés utdn, 3 betegen anaphylaxids
reakci6k mutatkoztak, ami miatt a kezelést
meg kellett szakitani. A szerzdk a monoclo-
nalis antitestek alkalmaz4sdt pancreas resec-
tio utan, adjuvins kezelésként jaéasoljék.

Viczidn Antal dr.

A glucocorticoidok lymphomasejtekre
kifejtett cytostatikus és cytolytikus hatd-
sdnak mechanizmusa. Wielckens, K.
(Hormon- und Tumormarkerlabor, Abt. f.
Klinische Chemie, II. Med. Univ. Klinik,
Hamburg): Dtsch. med. Wschr. 1988, 113,
477.

A glucocorticoidok (glc.) és szintetikus
szdrmazékaikat régen alkalmazzik a malig-
nus lymphomak kezelésében. Ezek az anya-
gok a lymphoid sejtekre nemcsak cytostati-
kus, hanem cytolytikus hatést is kifejtenek.
A szerz6 a hatdsmechanizmusra vonatkoz6
j ismereteket mutatja be, elsésorban allat-
kisérletes (egér T-lymphocyta) eredmények
alapjén.

Az elsé — reverzibilis — fézis cytostati-
kus. A glc. a steroid-receptorokra keriil, s
aktivdl6édés utan gitolja az interleukin-1 és
-2 novekedési faktorok szintézisét (immu-
nosuppressio), illetve a leukotrien-B4
(arachidonsav-szdrmazék novekedési fak-
tor) ellen is hat.

A masodik — cytolytikus — fazisban a
sejthaldl apoptosis képében kovetkezik be,
melyre jellemz8, hogy a magban lépnek fel
organikus eltérések, intakt cytoplasmatikus
organellumok mellett (azaz a necrosissal
ellentétes médon). Endonuclease aktival6-
dik, mely a DNS fragmentati6jat eredmé-
nyezi. (Ez a jelenség besugarzas, UV-fény,
cytostatikumok hatdséra is bekovetkezik.)

Reparatiés folyamatok indulnak meg, tob-
bek kozt az ADP-ribozil-polymerisatio/
Ennek szubsztrdtja az dltaldban koenzim-
ként ismert NAD. A NAD-pool elhasznala-
sa utdn az addigi dinamikus egyensily a
fragmentatio és reparatio kozott a széttore-
dezés felé tolédik el. A sejtek ezzel a me-
chanizmussal paradox médon a ,,halédlba
repardljdk magukat”,

Gyakorlati fontossdgi az a megfigyelés,
hogy a tartés, kisd6zist glc.-hatasbél a sej-
tek magukhoz térhetnek, ezért a
lymphoma-kezelésben a néhdny napos,
extrém magas dézistél (tartés glc.-infizid)
virhato a legjobb hatis. A glc.-hatdst a kor-
nyezd, nem-daganatos sejtek moédositjdk,
ezért a receptormeghatirozds eredménye
nem enged meg végleges kovetkeztetése-
ket. A hatds géntechnolégiai Gton eléalli-
tott leukotrien-B4 és  ADP-ribozil-
polymerase gatlokkal potencidlhat6 lenne.

Piké Béla dr.

Hodgkin-kér therapia utdni mdsodik
malignomdk. Cavali, F. (Poliklinik Luga-
no): Dtsch. med. Wschr. 1988, 113, 575.

A Hodgkin-kér remissi6jaban fellépd és
egyre inkdbb szaporod6 masodmaligno-
mak gyakorisdga fokoz6d6 gondot jelent az
onkolégusoknak, haematolégusoknak és
mds szakdgazatok szdméra. A Hodgkin-
koéros betegeknek mdsodmalignomdban va-
16 megbetegedésének kockizata 15 év utdn
koriilbeliil 15%; ennek a megoszldsa a ko-
vetkezd: solid tumor 13,2%, akut myeloid
leukaemia 3,3%, non-Hodgkin-lymphoma
1,5%. A solid tumorokndl elsésorban a
csontdaganatok, melanomdk, gyomor- €s
tiid§tumorok jelentdsen gyakoribbak, mint
a kontroll-lakossdgban. Kiilondsen nagy a
kockdzata (csaknem hetvenszeres) az akut
myeloid leukaemidban val6 megbetegedés-
nek. A mésodmalignoma fellépése nem-
csak a beteg, de az orvos szdmadra is szomo-
ri torténés, mert minden masodlagos
leukaemia fatdlis, a gyégyuldsi remények
joval kisebbek a Hodgkin-kor nélkiili ese-
tekkel valé 6sszehasonlitisban.

Nincs kétség afelsl, hogy a masodmalig-
noma elsGsorban a kombindlt sugdr-
chemotherapia kivetkezménye, s6t részben
egyediil a polychemotherapia folyoménya.
Ennek a pathogenesise tobb tényezot olel
fel: immunsuppressio a direkt radiogen k-
rosodésig, valamint mindkét modalitas po-
tencidléddsa sok mds, részben még nem
kellden ismert faktorokig.

Ma még nem lehet fenntartds nélkul a
Hodgkin-kér gyo6gyithatosdgat illetSleg
,,gy6ztesként” ‘nyilatkozni. Az elérendS
¢él inkdbb azonos (s6t jobb) eredményeket
kisebb morbiditéssal, elsGsorban kevesebb
mésodmalignomadval elérni. Erre irdnyul az
a torekvés, hogy amennyire lehetséges, az
alkylez6 szerekrdl le kell mondani, kiméle-

' tes radiotherapiét kell alkalmazni és a keze-

1ési id6tartamot korldtozni.

iff. Pastinszky Istvdn dr.



Az Orszdgos Szakképesité Bizottsdg

vizsganaptdra
1989. szeptember 20—:0’1‘ december 8-ig

Az OSzB kordbban megjelent tdjékozta-
téja tovabbra is érvényes. Megismételjiik
ezittal is, hogy az OSzB a jelentkezések is-
meretében hatdrozza meg a szakvizsgak he-
lyét és idejét.

A meghirdetett iddszakokra a szabélyo-
san felszerelt kérelmek benyijidsi hatdri-
deje: 1989. junius 30.

A szakvizsgakérelmek elbirdldsanil az
OSzB a kotelezd konzultaciok eredményeit
is figyelembe veszi.

Az integrilt intézményben 6ttt idS esetén
kérjiik kiilon igazolni a kérhazi osztilyon és a
Jjarébeteg-rendelésen eltoltott idét.

A vizsganaptar idépontjai az elméleti
vizsgdra vonatkoznak, amelyet megel6z a
rendeletek szerinti gyakorlati vizsga.

Felhivjuk az érdekelt szakorvosjeldltek
figyelmét, hogy az aldbbiakban még nem
hirdetett tin. , rdépitett” szakmékb¢l szak-
vizsgdt csak 5 vagy tobb jelentkezd esetén
tartunk. Az ilyen szakvizsgdra az OSzB kii-
16n idSpontot jelol ki.

1. Orvosi-, fogorvosi vizsgaidépontok

Szeptember
20—29. kozott:

Anaesthesiologia-
intenziv terdpia
Belgyo6gyaszat

Csecsemd-gyermek-

gyégydszat

Fert6z6 megbetege-
dések (x)

Fog- és szdjbeteg-
ségek .
Idegsebészet (x)
Klinikai farmakol6-
gia (x)

Orvosi mikrobiol6gia
(x)

Sportorvostan (x)
Sugdrterapia (x)

Oktéber 2—13.
kozott:

Csecsemd-gyermek-
gyogydszat
Fog- és
ségek
Fiil-orr-
gégegyogyaszat
Kozegészségtan-
jarvanytan
Kozegészségiigyi-
jarvanytigyi la-
borvizsg.

Radiolégia

Sebészet

Sziilészet-
ndgyégyaszat
Kardiolégia (r. é.)
Belgy6gydszat

Fog- és szdjbetegsé-
gek

Neurolégia

szajbeteg-

Oktéber 16—27.
kozott:

Oxyologia

Reumatolégia és fi-

zioterdpia (x)
Szemészet

’ Transzfuziol6gia
Tiid6gyogyaszat (x)

Altaldnos orvostan
Belgydgyaszat
Borgyogyészat

Fog- és szdjbetegsé-
gek

Igazségiigyi orvostan
RepiilSorvostan (x)
Urolégia

Okt6ber
30—november
10. kozott:

November
13—24. kozott:

Belgyogyaszat
Csecsemd-gyermek-
gyogydszat

Fog- és szijbetegsé-
gek

Klinikai laboratériu-
mi vizsgalatok (x)
Kérbonctan-
korszovettan
Psychiatria
Térsadalomorvostan
(x)

Altaldnos orvostan
Anaesthesiol6gia-
intenziv terapia
Csecsem{-gyermek-
gybgyaszat
Fog- és
ségek
Ortopédia
Sebészet
Sziilészet-
négyégydszat
Uzemorvostan (x)
Traumatolégia (x)

November
17—december 8.
kozott:

széjbeteg-

Jelzés: (x) els6, illetve raépitett szakké-
pesités is lehet.

Ugyfélfogaddsi ido:

Hétfén és szerddn: 800 o6rat6l 12.00
oréig.

11. Gyodgyszerészi vizsgaiddpontok

Oktober Gyogyszerellatasi €s
16—17 kozott: gybgyszeriigyi szer-
vezés (Budapesten)
Oktéber 30 Gyogyszerellatasi és
November 10 gybgyszeriigyi szer-
kozott: vezés (Budapesten €s
Sopronban)
November Gybgyszertech-
13—24. kozott: nolégia
Mikrobiol6giai
gyogyszerellenGrzés
Gyoégyszerhatds-
tan
Kozegészségligyi-
jarvanyiigyi laborat6-

riumi vizsgalatok
Gyogyszerellatasi és
gyégyszeriigyi szer-
vezés (Budapesten és
Debrecenben)

November 27
December 8
kozott:

Gyoégyszertech-
nolégia

Kémiai (fizikai-ké-
miai) gyogyszerelle-
ndrzés
Gyb6gyszerhatdstan
Toxikol6gia
‘Farmakognézisa
(gyogyndvényisme-
ret)
Gydgyszerellatdsi és
gybgyszerugyi szer-
vezés (Budapesten és
Debrecenben)
Egészségiigyi gyogy-
szeriigyi igazgatis

Intézeti gyogyszerészek részére gyogy-
szerellatdsi és gyégyszeriigyi szervezésbol
november 13—24. kozétt tartunk szakvizs-
gdt Budapesten.

Pszichoanalitikus elméleti szemindri-
um indul 7989 szeptemberében Hidas
Gyorgy vezetésével a Tiindérhegyen.

Témdja: Bevezetés a pszichoanalizis el-

méletébe.
A szemindrium kéthetenként harom ords
iilésekbsl  all, két féléven keresztiil,
munkaidében. A szemindriumrél ldtogatasi
igazoldst adunk, vizsgalehetGséget bizto-
sftunk.

Pszichoterdpia, pszichoanalizis irdnt ér-
dekl6d6, német, vagy angol nyelvi cikkek
referdldsat vallal6 diplomésok frasbeli je-
lentkezését varjuk.

Jelentkezési hatdrid6: 1989, mdjus 3.

Cim: Dr. Hidas Gyérgy, 1121 Budapest,
Szilassy u. 6.

A Magyar Orvosfrék- és Képzomiivé-
szek Kore ez évi taldlkozéjat szeptem-
ber 1—3-dan Sidfokon az Eziistparton
levé SZOT idiilSben rendezi meg. Ak-
tiv- és partol6tagok jelentkezését varjuk,
melyet legkésbb jinius l-jéig a ko-
vetkez6 cimre kell elkildeni: Dr. Csapld-
ros Zsuzsa Kaposvdr, Lenin u. 5. 7400 Te.:
82/19-145.

A MOTESZ keretében megalakulé
Egészségiigyi Informatikai Tirsasdg alaku-
16 kozgytlését 1989. mdjus 26-dn (péntek)
I5 orakor az Orvostoviabbképz6 Egyetem
(OTE) oktatdsi épiiletében tartja. (Buda-
pest XIII. ker., Szabolcs u. 35.)

Minden érdekl&dét varunk.

A szervezd Bizottsidg nevében
Kékes Ede dr.
egyetemi tanar OTE

Heim Pdl Gyermekkérhdz-Rendels-
intézet 1989. junius 2-dn 14.00 6rakor tu-
domdnyos iilést tart. Kerekasztal konferen-
cia témdja ,,A gyermekkardioldgiai elldtas
helyzete Magyarorszdgon”.

Moderdtor: Bendig Ldszlé
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Résztvevok: Cslirds Eva
Kornyei Vilmos
Lozsadi Karoly
Vézsonyi Jilia
Az el6addsok a Heim Pil Gyermek-
korhédz-RendelGintézet, V. em. (A. €p.)
elGadétermében lesznek.
Cim: 1089 Bp., UllGi 1t 86.

A Szegedi Akadémiai Bizottsdg Orvos-
tudomdnyi Szakbizottsdga és a Szent-
Gyorgyi Albert Orvostudomanyi Egye-
tem Tudomdnyos Ulések Albizottsaga
1989. mdjus 23-dn 16 drai kezdettel a
SZAB Szé¢khdz disztermében tudomdnyos
tilést rendez a Gyermekgyogydszati Klinika
munkatédrsainak részvételével:

1. Boda Domokos: Szamitogéppel vezé-

relt videodisc-rendszer hasznositdsa a
szindromatolégiai diagnosztikdban.

2. Németh llona, Boda Domokos: A vo-
rosvértest glutathion redox aranya respira-
torikus disztress szindrémas korasziilot-
tekben. . .

3. Marosi Gyorgy*, Németh Ilona, Boda
Domokos, Ugocsay Gyula * (* Szeged Vi-
rosi Kh. Intenziv O.): Allopurinollal kom-
binalt szisztémds streptokiniz kezelés he-
veny szivizom infarctusban. )

4. Temesvdri Péter, Kovdcs Jozsef, Abra-
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Glaz Edit dr.

Corticosteroidok hypertensiv szerepe

a mellékvesekéreg adenomak szemszogébdl
Az Orvosi Hetilap ujrainduldsénak 40. évforduldjara, a szerkesztéség felkérésere

irt tanulmany.

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Il. sz. Belgydgyaszati Klinika

(igazgatd: Fehér Janos dr)

A corticosteroid-dependens hypertonia betegség a mellék-
vesekéreg steroid termeld adenomdinak az eltavolitasaval
véglegesen gyOgyithatd, illetve egyéb aetiopathologiai té-
nyezG esetén specificus therapidval eredményesen kezelhe-
t6, megelézve a hypertonia irreverzibilis komplikacidit.
Minthogy a corticosteroid dependens hypertonia betegség
az esetek tobbségében nem jar manifeszt endocrin tiinetek-
kel, minden olyan hypertonia betegségben szenvedd
egyénnél, aki hajlamos hypokalaemidra és a szokvanyos
antihypertensiv kezelésre rosszul reagal, corticosteroid
dependens hypertonia kizdrdsdra az endokrinolégiai ki-
vizsgdlds feltétleniil indokolt. A corticosteroidokat terme-
16 adenomdk 4ltal elGidézett hypertonidért nemcsak a f6
glucocorticoid a cortisol, és nemcsak a f6 mineralocorti-
coid az aldosteron a felelGs, hanem az Gn. gyenge minera-
locorticoidok bizonyos esetekben dominans szerepet jat-
szanak. A mellékvesekéreg adenomak — még az inciden-
talomdk is — egyardnt termelik a hypertonidban direct
vagy indirect szerepet jatsz6 6 féle steroidot, bar kiilonbo-
z6 mértékben. Minthogy e hormontermel6 adenomak nem
autonomok, kiilonbozé regulatiés behatdsokra, stressekre
— CREF, illetve ACTH alkalmazéds4nak anal6gidjara — ext-
rem hormon termeléssel reagdlnak — még az egyébként
manifest tiinetekkel nem jar6 esetekben is, hypertoniat és
hypokalaemiat elGidézve. Az Gn. gyenge mineralocortico-
idok, ha 6nmagukban nem is tehetdk a hypertoniaért fele-
16ssé, de jelz6i vagy prohormonjai lehetnek hatdsosabb
hypertensinogen steroid, illetve steroid metabolit képzddé-
sének, minthogy a gyenge hypertensinogen hatasa steroi-
dokat termeld mellékvesekéreg adenomak eltavolitisa ese-
tén is megsznik a hypertonia, a hypokalaemia €és a
renin-angiotensin systemdnak — hypermineralocorticiz-
mus fennalldsét jelz6 — suppressidja.

Hypertensive role of corticosteroids from the aspect of the
adrenocortical — adenomas.  Corticosteroid-dependent
hypertension can be cured by surgical removal of steroid-
producing adrenocortical adenomas or, in case of other
ethiopathologic factors, specific drug therapy may be in-
troduced for preventing irreversible complications of the
hypertension process. In most cases, corticosteroid-
dependent hypertension fails to manifest itself with clear-
cut endocrine symptoms. Therefore, an endocrine evalua-
tion is strongly recommended in all patients with hyper-
tension who are susceptible to hypokalaemia and whose
blood pressure is poorly controlled with conventional anti-
hypertensive drugs. The increased blood pressure in
corticosteroid-producing adrenocortical adenomas may be
attributed not only to the main glucocorticoid, cortisol,
and the main mineralocorticoid, aldosterone, but also to
the actions of weak mineralocorticoids which may be oc-
casionally predominant. Adrenocortical adenomas includ-
ing incidentalomas produce in different quantities at least
6 corticosteroids which play direct or indirect roles in
hypertension. These adenomas are lacking autonomous
hormone secretion and they respond to different regulato-
ry impacts (i.e. stress and, by analogy, CRF or ACTH ad-
ministration) with markedly-increased hormone secre-
tion. Consequently, hypertension and hypokalaemia
develop, often in the absence of other endocrine sym-
ptoms. The weak mineralocorticoids may not entirely ac-
count for the hypertension, although they may be useful in-
dicators or may serve as precursors for the generation of
more potent hypertensinogen steroids and steroid metabo-
lites. This is patently indicated by the disappearance of
hypertension, hypokalemia and mineralocorticoid-excess
induced suppression of the renin-angiotensin system after
the surgical removal of adrenocortical adenomas which
produce only weakly-hypertensinogen corticosteroids.

Rovidirések: . PSA = incidentaloma (pseudo si-
ANP = atrialis natriurcticus peptid lent adenoma)

— plasma natriureticus hormon  RU-486 = glucocorticoid  receptor
APA = aldosteron termeld adenoma antagonista  (progesteron
B = corticosteron antagonista)
CPA = cortisol termeld adenoma SMS201--995 = somatostatin analog
CRF = corticotrop releasing factor SRIF = SIOMAOSEAtn = SOMAIOIop
DOC = ll-desoxycorticosteron release inhibiting factor
DPA | = DOC termel§ adenoma TRH = thyreotrop releasing
F = cortisol hormon
JGA = juxtaglomerularis apparatus 3f-HSD = 3f}-hydroxysteroid dehyd-
LYASE = 17,20 lyase rogenase
MEA = multiplex endocrin adeno- 1 = 11 fhidroxylase

matosis | 17 = 17echidroxylase

MSH = melanocyta stimuldlé hormon  18-D = 18-dehydrogenase
P-450yo = corticosteron methyl oxidase  18-OH = |8-hydroxylase

= unilateralis macronodularis 18-OHDOC = 18-hydroxy-ll-desoxycorti-

hyperplasia costeron

PG = prostaglandin 18-OHB = |8-hydroxycorticosteron
PRA = plasma renin-activitds 21 = 21 f-hydroxylase

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 22. szdm

Az 1980-as évekre az ismeretlen aetiologidja hyperto-
nia betegségben szenveddk szdma jelentdsen lecsokkent. E
folyamatban kiemelked6 szerep tulajdonithat6 az endocri-
nologia terén elért eredményeknek, az Gjabb ismereteknek

a hormonok vonatkozisiban, az 4ltaldnos diagnosztikai -

médszerek fejlédése mellett.

Az endocrin hypertonidk a hypertonidval jar6 megbe-
tegedések tobb mint 10 szdzalékat képezik, ez Magyaror-
szagon megkozelitéen 80—100000 egyént érint. Az endoc-
rin hypertonidk tobbségében a hypophysis-mellékve-
sekéreg rendszer primer vagy secunder szerepe a corticos-
teroidok révén kozponti jelentdségd.

E hypertonidk — az esetek tllnyomoé tobbségében —

%
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nem tirsulnak a kérosan megnovekedett corticosteroid
hormon productiéra utalé jellegzetes tiinetekkel — a
klasszikus Cushing-syndromatol eltekintve —, ezért tobb-
nyire csak késén vagy egyaltalan nem keriilnek diagnoszti-
zalasra. Kiilondsen érvényes ez a megéllapitds a manifest
klinikai és laborat6riumi tiinetek nélkiil jelentkezd kiilon-
boz6 kérképekre (normokalaemids Conn-syndroma, in-
complet 11-17-hydroxylase enzym defectusok, Cushing-
syndroma korai és ectopids formdi stb.). A hypertonia be-
tegség corticosteroid dependencidjdra hivhatja fel a figyel-
met a szokvanyos antihypertensiv therapia eredménytelen-
sége, vagy/és a viszonylag kis dézisi diuretikumok
alkalmazasakor jelentkezé hypokalaemia (14, 15.). E kér-
képek felismerését tovabb neheziti, hogy az esetek jelentSs
részében a hypertonidért nem a f6 mineralocorticoid hor-
mon, az aldosteron, és/vagy nem a f6 glucocorticoid hor-
mon, a cortisol kéros megszaporoddsa a felelGs, hanem a
biolégiai hatds szempontjabél ,,gyenge’” mineralocortico-
id és/vagy ,,gyenge” glucocorticoid hormon, maskor a
corticosteroid metabolizaci6 zavara és/vagy a megvaltozott
steroid receptor érzékenység.

A hypertonia betegség corticosteroid dependencidjat fel-

+ ismerve, a hypertonia a hormontermel6 adenomék esetében

az adenomak eltavolitdsival véglegesen gydgyithat6. A nem
adenomds korképekben specifikus kezeléssel eredményes
antihypertensiv effectus érhetd el, szintén megel6zve a silyos
vascularis-rendlis (apoplexia, myocardidlis infarctus, vese-
elégtelenség stb.) laesidkat, az egészséget karositd szovodmé-
nyeket. A hypertonia és a kovetkezményes pathologias elval-
tozasok elimindlasaval az egészségiigyi koltségek
(fekvobeteg-ellatas, intensiv osztly, dialysis, vesetransplan-
tdci6 stb.) megtakaritisdval, valamint a munkaképesség hely-
redllitasaval, illetve a munkaképesség-csokkenés elkeriilésé-
vel, jelentSs népgazdasigi megtakaritds érhets el.

A referatum célja corticosteroidok hypertensiv szere-
pének ismertetése, els6sorban a mellékvesekéreg adeno-
mékhoz tdrsul6 hypertonia pathomechanismusa szemszo-
gébdl, felhiva a figyelmet a diagnosztikai és therapids
lehetdségekre, eldsegitve minél tobb corticosteroid-
dependens hypertonia felismerését és eredményes kezelé-
sét (12, 14, 15, 17, 19, 21, 27, 47, 48, 50.).

Y

Corticosteroidok és hypertonia

.

Régéta ismert, hogy Addison-kérban mellékveseké-
reg steroidok, azaz a corticosteroidok hidnya alacsony vér-
nyomdssal parosul. A hypotonia a hypovolaemidval egyiitt
részben a mineralocorticoid hidnynak, részben a gluco-
corticoid hidnynak tulajdonithaté, mely a catecholaminok
és az angiotensinek csokkent pressor effectusit vonja ma-
ga utdn (50.) Ezzel szemben a corticosteroidok fokozott
termelése hypertonidval parosul, mint a primer glucocorti-
coid tilsily Cushing-syndroméban és a mineralocorticoid
tilsily Conn-syndromdban (15.). A vérnyomés €s a corti-
costeroidok kapcsolata bir nem kérdGjelezhet6 meg,
hatdsmechanizmusuk szémos vonatkozdsiban még ma
sem tisztdzott. . Mig az endogen corticosteroid tilpro-

1140 ductio — Cushing-syndromaban 80—90%-ban, és Conn-

syndromaban 100 %-ban — tarsul manifest hypertonidval,
addig az exogen glucocorticoidok (hydrocortison, predni-
solon, dexamethason stb.) alkalmazasaval kivaltott iatro-
gen Cushing-syndromdban a hypertonia el6forduldsa csak
10—20%-os gyakorisagot mutat (48.). A f6 mineralocorti-
coid hormon az aldosteron tartos alkalmazdsaval nem,
vagy csak mérsékelt hypertonia vélthato ki (11.). Az endo-
gen €s exogen corticosteroidok hypertensiv hatasanak kii-
16nboz6sége felveti a f6 corticosteroidok mellett a biol6gi-
ailag gyengébb corticosteroidok additiv hypertensiv
szerepét szamos egyéb tényezd (dozis, idotartam stb.) mel-
lett. Erre utalnak azon experimentilis adatok is, amikor a
kiilonbéz6 nem/vagy gyenge mineralocorticoid hatdsd
hormonok egyiittes adédsdval hypertonia hozhaté létre
(41.).

Az 1. idbldzar foglalja Ossze a corticosteroid-
dependens hypertonidt kivalt6 fontosabb primer €s secun-
der endogen pathologias tényezGket, valamint az exogen —
iatrogen — factorokat.

A corticosteroid-dependens hypertonia pathomecha-
nismusédnak és klinikumdnak a megértéséhez elengedhe-
tetlen néhany pathophysioldgiai adat rovid ismertetése a
mellékvesekéreg adenomik szemszogébal.

Corticosteroid-dependens hypertonidban szerepet
Jdtszo steroidok biosynthesise

A 2. tdbldzat a corticosteroidok biosynthesisének fon-

tosabb lépcsdit és a végterméket mutatja be, feltiintetve as~—

synthesisben részt vev enzymeket, melyek a mellékvese-
kéreg z6ndi szerint részben kiilonbozdek. Ezen eltérS en-
zym lokalizaci6 azonos steroid praecursorokb6l mas €s.
mas corticosteroid synthesist eredményez. A kiilsd, zona
glomerulosa rendelkezik csak physiologias koriilmények
kozott corticosteron methyl oxidase (P450py) enzym-
mel, mely az aldosteron, illetve a 18-OH steroidok (18-OH
corticosteron, 18-OH-DOC) synthesishez nélkiilozhetet-
len. A CMO a cytochrom P-450, enzym activitdsat is
magdban foglalja. Meghatdrozott pathologids koriilmé-
nyek kozott eléfordul, hogy dominansan csak 11—hyd-
rolase activitissal rendelkezik (pl. DOC-termel6
adenoma!) és igy extrém mennyiségli DOC termelddik al-
dosteron rovasara. Figyelemre mélt6, hogy a zona glome-
rulosa nem rendelkezik 17 a-hydroxylase enzym acitivitds-
sal, ez csak a zéna fasciculatiban taldlhaté. Physiologias

* koriilmények kozott a zéna glomerulosa cortisolt nem

synthetizal, masfelSl a z6na fasciculata nem synthetizal al-
dosteront, illetve 18-OH-steroidokat. A legbelsé zéna reti-
cularis a mellékvesekéreg androgenek synthesisének a he-
lye (2.).

Az utébbi években tetszetds €s szamos vonatkozasban
igazolt theoria valt ismertté (24.), mely szerint a mellékve-
sekéreg eredendGen csak egyféle, azaz zéna glomerulosa
sejt typussal rendelkezne, mely a subcapsula fel6l centri-
petdlis migratiét mutat a fejl6dés sordn. Az arterids capil-
laris mentén elhelyezkeds sejtek zéna glomerulosa typu-
siak — mind morphologiai mind enzym activitds
vonatkozasdban — és minél tdvolabb keriilnek az arterids



1. tablazat: Corticosteroid-dependens hypertoniat kivalto
pathologias tényez6k .
ENDOGEN HYPERCORTICIZMUS.

Primer mellékvesekéreqg megbetegedés
Aldosteronismus (Conn-syndroma)
Aldosteron teremlé adenoma, — carcinoma
Multiplex endocrin adenomatosis (MEA )7 -
aldosteronoma + prolactinoma, — + glucagonoma
Unilateralis/bilateralis nodularis hyperplasia
Dexamethasonnal supprimalhaté aldosteronismus

Desoxycorticosteronismus
DOC termelé adenoma, — carcinoma
Unilateralis/bilateralis nodularis hyperplasia
Congenitalis enzym defectus
114, 17a-hydroxylase
Androgen termeld’carcinoma

Corticosteronismus
Corticosteron termelé adenoma, — carcinoma
Unilateralis/bilateralis nodularis hyperplasia
Congenitalis enzym defectus
17e-hydroxylase

Cortisolismus (Cushing-syndroma)
Cortisol termel6 adenoma, — carcinoma
Unilateral/bilateralis nodularis hyperplasia

Manifest corticosteroidismus nelkal
Incidentaloma
adenoma, carcinoma

Secunder mellékvesekéreg megbetegedés
Mineralocorticismus
Renin hypersecretio
Vese JGA tumor
paraneoplasias-, ectopias renin termelés
Wilms tumor, vese-, ovarium-, tud6-, maj-, orbita
carcinoma
Renovascularis hypertonia
Arteria renalis stenosis
Malignus hypertonia
Phaeochromocytoma
Gluccocorticismus®
Corticotroph releasing factor (CRF) hypersecretio
Hypothalamus regulatiés zavar
Paraneoplasias-, ectopias hormon termelés
tidé-, pancreas-, egyéb carcinoma
Adrenocorticotroph hormon (ACTH) hypersecretio
ACTH termel6 hypophysis adenoma
Paraneoplasias-, ectopias ACTH termelés
bronchus-, thymus-, pancreas-, egyéb carcinoma
phaeochromocytoma, neuroblastoma
Carcinoid
Primer cortisol resistentia

Paraneoplasids-, ectopids mineralocorticoid termelés
Aldosteronismus
Ovarium tumor
Arrhenoblastoma

EXOGEN HYPERCORTICISMUS

Chronicus glucocorticizmus
Glucocorticoid therapia
ACTH therapia
Chronicus mineralocorticismus
Mineralocorticoid therapia
Anticoncipiens steroidok
Gyleyrrhetin szarmazékok
Liquiritia
Carbenoxolon

* = Glucocorticoidok mellett a mineralocorticoid hatasu DOC és
corticosteron termelés is fokozott

2. tablazat: Steroidogenesis utja a mellékveseké-
regben
Zona glomerulosa

Zona fasciculata Zona reticularis

Cholesterin
Pregnenolon = (17) —# 17a-OH-Pregnenolon- —# Dehydroephiandrosteron
(LYASE) (DHEA4
(34-HSD) (34-HSD) l 3p-HSD)
Progesteron— (17) —— 17a-OH-Progesteron- ————#&Androstendion
(LYASE)
(21 (21)
A
11-Desoxycorticosteron 11-Desoxycortisol (S) Testosteron
(DOC)
s ,
(11 (1
(18-OH)
; v
18-0OH-DOC Cortisal (F) Oestradiol
. ]
Corticosteron (B)
(18-OH)
L %
18-OH-Corticosteron Cortison (E) Oestron
(18-OHB)
(18-D)
Aldosteron
Réviditesek:

(LYASE): 17,20 lyase, (38 HSD): 3p-hydroxysteroid dehydrogenase
(17): 17e-hydroxylase, (21): 21fhydroxylase, (11): 114-hydroxylase,

-450,7,) -4500,,) (P-450
(18-OH): 18-h‘;3roxylase. (18-D): dehy%;ogenase. ity
(P-4504,5 = corticosteron methyl oxidase)

vérellatastol a centrum felé vandorolva zéna fasciculata
sejtekké alakulnak 4t, ennek megfeleld enzym activitdsi
sajatossagokkal. Eszerint, ha a mellékvesekéregben pa-
thologi4s sejt-proliferatio indul el — nodularis hyperplasia
vagy adenoma —, amennyiben a folyamat az arterids capil-
laris systemdhoz kozel esik, z6na glomerulosa sejtek proli-
feralnak, {igy aldosteront synthetizilnak és Conn-
syndroma alakul ki. Ha a sejt proliferatio az arterids vérel-
latastol relative tavolabb indul el, a zona fasciculata typusa
sejtek szaporodnak fel és cortisol synthetizalédik. A klini-
kai kép Cushing-syndroma jellegzetességeit mutatja, illet-
ve amennyiben ezen adenomdk 4 rosszabb vérelldtdsi vi-
szonyoknak  megfeleléen igen  kevés  cortisolt
synthetizilnak, csak ,,silent” azaz néma adenomak, inci-
dentalomdk alakulnak ki, melyeket csak véletleniil diag-
nosztizdlnak (UH, CT) a Cushing-syndroma jellegzetes tii-
neteinek a hidnydban. Ha a mellékvesekéreg zondk
differentidlodasa valamilyen oknal fogva congenitalis kdroso-
dast szenved, pl. genetikai artalom hatdséra, mint pl. gluco-
corticoiddal .supprimalhato aldosteronismus esetében (2, 5,
23), vagy a vérellatas zavara kovetkezik be a sejt proliferatija-
kor, mint ami aldosteronomik esetében tapasztalhato, a zéna
glomerulosa sejtjei transitionalis sejtekké vilnak. Az eredeti
z6na glomerulosa biosynthesis tulajdonsdgdnak megtartisa
mellett részben zéna fasciculata tulajdonsigot is mutatnak,
azaz mind 18-, mind 17-hydroxylase agtivitdssal rendekezve
tin. hibrid steroidokat is termelnek, mint pl. a 18-OH-cortisolt
és a 18-oxo-cortisol-t.

%
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Ma mar ismert, hogy a mellékvese vénds vérben és
igy a systemés keringésben nemcsak a steroid biosynthesis
végtermékei, a klasszikus mineralocorticoid hormon, az
aldosteron, a klasszikus glucocorticoid hormon a cortisol,
és a klasszikus androgen az androstendion jelenik meg. A
mellékvese eldanyagokat, azaz steroid praecursorokat is
secretdl, melyek a systeméds keringésbe jutva tobbé-
kevésbé biolégiai activitdssal rendelkeznek, igy szerepiik
a corticosteroid hypertonia pathomechanismusa szemszo-
‘2€bdl nem hagyhat6 figyelmen kiviil. E steroid praecurso-
rok jelentGsége a congenitalis enzym defectusok mellett a
mellékvesekéreg ,,selectiv”’ corticosteroidokat termeld
adenomainal keriil el6térbe (1dsd 1. tdbldzatot), ahol a kii-
16nb6z6 enzym defectusok kovetkeztében, a hypertonidért
tilnyoméan a ,,praecursor” desoxycorticosteron (DOC-
termel6 adenoma)-, és/vagy a corticosteron (corticos-
teron-termel6 adenoma) kérosan megnévekedett produc-
tidja a felelSs (15, 19, 21, 25, 26, 31, 42, 47.).

Corticosteroid-dependens hypertonidban szerepet
Jdtszo steroidok bioldgiai activitdsdt meghatdrozo
factorok

A corticosteroidok hypertensiv hatdsa egyenes ardny-
ban 4ll mineralocorticoid activitdsukkal, mely a nétrium
retinedlé és kaliumveszt6 tulajdonsdgokkal jellemezhetd.
Ismert, hogy a corticosteroidok, elsGsorban a mineralo-
corticoidok pressor hatdsa a Na-, és a kering6 vér volumen
novekedésén keresztiil medidlédik, miutdn hypertensiv ha-
tdsuk Na- és volumen depletio titjan megakadilyozhato (3,
6, 11, 45). Ennek alapjan a corticosteroid dependens hy-
pertonia a hypertonia betegség Na- és volumen dependens
tipusat képviseli. A mechanizmus sémajit demonstrélja a
3. tdblazat (41).

A szervezet f6 mineralocorticoid hormonja kétségte-
leniil az aldosteron. Natrium retindlé tulajdonsdga
25-sz6r6se a masodik legfontosabb mineralocorticoid ha-
tasu steroid hormonnak, a DOC-nak (4. tdbldzat). Ezt ko-
veti mineralocorticoid effectivitds vonatkozdsiaban a
18-OH-DOC, a corticosteron, a 18-OH-corticosteron és
végiil a f6 glucocorticoid hormon a cortisol. A cortisol na-
pi secreti6jat figyelembe véve, mely 80-szorosa az aldoste-
ron productiénak, bioldgiai activitdsa a gyengébb minera-
locorticoid effectusa ellenére sem elhanyagolhatd.
Emellett figyelembe kell venniink a steroid receptor vizs-
galatok Gjabb eredményeit, melyek szerint cortisol talsily
esetén szamos szdvet (vese, bél stb.), cytosol I tipust mine-
ralocorticoid receptorai paradox mdodon, aldosteronnal
azonos affinitdst tandsitanak cortisollal szemben is. Ez azt
Jelenti, hogy mineralocorticoidként ismerik fel a cortisolt,
azaz a cortisol mineralocorticoid effectust fejt ki (8, 32,
44, 46). Ezzel szemben a cortisol 1l-ketoszdrmazékait,
mint pl. a cortisont mind a mineralocorticoid (I typus)
mind a glucocorticoid (II typus) receptorok igen kis affini-
tdssal kotik, mely megmagyardzza biolGgiai inactivitdsu-
kat! Abban az esetben, ha a cortisol cortisonnd val6 meta-
bolizicidjdnak — fiziolégids folyamat — zavara 4ll fenn,

1142 azaz a méj, de f6képpen a vese a cortisolt nem oxidalja bio-

3.tablazat: Corticosteroidok hypertensiv hatdsmechanizmusa

INTRACELLULARIS INTRACELLULARTS

Na FULYADEK VOLUMEN

(-—l BLUCOCORTICOINOK l

GLUCOCORTICOTDOK ]—-)

SZERVEZET ’

(0552 .Na

s

ECFV l —>VER VOLUMEN T

VIZELET

X,
Na RETENTIO PERC TERFOGAT
MINERALDCORTICOIDOK ’—l_‘
VASCULARTS

I[\ Ernyouis t l
— REACTIVITAS

GLUCOCORTICOIDOK —l

ECFV = extracel lularis folyadékvolumen

4. tAblazat: Endogen cortocosteroidok biolégiai
jelentéségét meghatérozé factorok

Mineralocorticoid activitas*
Kalium Secretiés Szabad

Corticosteroidok Natrium
retentio excretio rata  plasma
fractio**
%
DOC 100 100 300ug 36%£02
Aldosteron 2500 500 250ug 334+20
18-OHDOC 25 7 200ug 11,003
18-OHCorticosteron 050 ? 300ug 316£20
Corticosteron 050 15 4mg 45%02
Cortisol 0,03 24 20mg 65+05

* = DOC-hoz viszonyitott (%-ban)
** = Biglieri és munkatarsai (1987)

l6giailag inactiv cortisonnd, mint ez a rendlis 114
hydroxysteroid-dehydrogenase enzym defectus miatt el6-
allhat, silyos mineralocorticismus alakul ki (46). Ezen
extrem hypertoniaval, hypokalaemidval, supprimalt renin-
activitdssal, alacsony aldosteron €s kozel normalis cortisol
szinttel jaré syndromét — ez kizarélag spironolacton the-
rapidra reagil, mely leszoritja a cortisolt a mineralocorti-
coid receptorokrol — korabban csak gyermekeknél irtdk le

(5.). Ujabban felndttekben is észlelték, s6t a syndromét

iatrogen médon liquiritia addsdval is ki lehet viltani (46).
Hasonl6 receptor anomalia lehetdsége meriil fel — csok-
kent cortisol metabolizécié kovekeztében az tn. low renin
hypertonidkban is, ahol alacsony aldosteron és DOC plas-
ma szint mellett mineralocorticizmusra utal6 klinikai és
biokémiai tiinetek egyarant megtaldlhatok (12, 15, 47). A
cortisol metabolizicid zavarit timasztjak ala azon kordbbi



adatok is, amikor e hypertonia formdban a cortisol meta-
bolitok (20 a-dihydro-cortisol, 6 B-OH-cortisol stb.) meg-
novekedett excretijat, mig a cortison metabolitok (THE
stb.) csokkenését észlelték, utalva a steroid A gy(rdt redu-
kél6 enzym systema defectusdra (28.). A cortisol metaboli-
satio lokdlis zavardval dllunk szemben a biosynthesis he-
lyén a 18-OH-cortisol €s 18-oxo-cortisol hibrid steroidok
képzbdésekor is az atmeneti z6nabdl (23). E steroidok sze-
repe sem elhanyagolhaté a hypertonidban, miutin a
18-oxo-cortisol az aldosteronhoz viszonyitva 1%-os mine-
ralocorticoid activitdssal, és a cortisolhoz viszonyitott
3 %-os glucocorticoid activitdssal rendelkezik. Mennyisé-
gik jelentésen megemelkedik genetikailag determindlt,
glucocorticoidokkal supprimélhaté aldosteronismusban,
aldosterontermelé adenomaban, s6t az Gn. low-renin hy-
pertonidban is (49.). A 18-OH-cortisol a mai tudasunk sze-
rint biolégiailag inactiv.

A corticosteroid dependens hypertonidban a steroidok
terminalis metabolizdci6janak azaz a lebontdsanak a zava-
ra az elmondottak mellett még tovabbi steroid metabolit
felszaporoddsahoz is vezethet (5. tdbldzat), mely az Gjabb
vizsgélatok szerint nem egy esetben bioldgiailag activ ste-
roidok képzddésével jar, vagy direct mineralocorticoid ef-
fectusuk alapjdn, vagy a mineralocorticoid receptor érzé-
kenységet novelS hatdsuk kovetkeztében. Ezek koziil
kiemelenddnek tartjuk a 19-nor-DOC-ot, mely a vese ko-

5. tablazat: Hypertensiv hatasu corticosteroid
metabolitok

19-NOR—aldosteron*
21-Deoxyaldosteron®, ***, Kelly-M1*, ***
18-OH-aldosteron*
18-OXO-aldosteron*
5a-Dihydro-aldosteron*
19-NOR-DOC?*, **
19-OH-DOC***
5a-Dihydro-DOC*
.18-OXO-corticosteron***
18-OXO-cortisol*, **
18-OH-cortisol*, **, ***
5a-Dihydro-cortisol* **
19-NOR-progesteron***
' 19-OH-androstendion***

* = Aldosteronomaban megndvekedett excretio
** = Low-renin hypertoniaban megnovekedett excretio
Cushing-syndromaban megndvekedett excretio
*** = Mineralocorticoid activitdas nélkul, mineralocorticoid
receptor érzékenységet ndveld hatasu

ros metabolizatiés funkcidjakor jelentSs novekedést mu-
tat. Primer aldosteronizmusban, valamint low-renin hy-
pertonidban fokozott 19-nor-DOC képzédés észlelhets
(7.). Mineralocorticoid activitasa jelentds (5 X DOC), sét
a mineralocorticoid receptorokhoz valé kétésben az aldos-
teronndl nagyobb affinitdst mutat (31.).

Figyelemre méltd, hogy a hypertensiv hatdsi steroi-
dok termindlis metabolizdciGjaban nemcsak a maj (oxido-
reductiés reactio kdrosodds, cortison képzédés zavara,
azaz csokkent cortisol lebomlas), a vese, hanem a bél bac-

teriumok is jelents szerepet jdtszanak, a steroidok meg-
véltozott enterohepaticus circulati6jat eredményezve, mint
ezt a 21-deoxyaldosteron, illetve a Kelly—MI-nek nevezett
metabolit esetében figyelhetjiik meg. Bar bioldgiai activi-
tdsuk egyértelmien nem ismert, kétségtelen, hogy normal
aldosteron excreti6val jaré primer aldosteronismus néhany
esetében és incidentaloma-ban az adenomdk eltavolitdsa
utdn a hypertonia a fokozott 21-deoxyaldosteron-, és a
Kelly-Ml1 steroid excretio normalizalédasaval parhuzamo-
san megsziinik (30). :

Ujabban egyéb, 6nmagukban hypertensiv hatdssal
nem rendelkez$ androgen hormonoknak, mint az andros-
tendionbél képz6ds 19-hydroxy-androstendionnak is je-
lentSséget tulajdonitanak egyes corticosteroid-dependens
hypertonidkban (42). E steroid az aldosteron mineralocor-
ticoid receptor affinitisat ugyanis jelentsen fokozza.
Emelkedett plasma szintjét észlelték Conn-syndroméban,
valamint a peripherids aromatase inhibitorok hatdsara,
mely az androstendionnak az oestrogenné val6 dtalakula-
sat akaddlyozza (26).

A corticosteroidok biol6giai effectusat, igy hypertensiv
hatésit is jelentGsen befolydsolja a fehérjéhez nem kotott sza-
bad plasma fractidjuk ardnya (lésd 4. tablazatot) (2.), miutdn
a steroid receptorok a corticosteroidoknak csak a szabad for-
méjét ismerik fel. FeltinG az aldosteron mellett a két, ardnylag
gyenge minaralocorticoid a 18-OH-corticosteron és 18-OH-
DOC magas, szabad plasma fractiéjanak az ardnya, utalva bi-
ol6giai activitdsuk fontossdgira. Hasonléan magas a 18-oxo-
cortisol szabad fracti6janak az ardnya is (23), mig a 19-nor-
DOC vonatkozdsban e steroid mineralocorticoid activitdsat a
magas fehérje kotGdése gyengiti (31).

A corticosteroidok hypertensiv hatdsmechanizmusét fog-
lalja Gssze a 6 tdbldzat. Ezen felsorolasbdl is kitlinik, megers-
sitve a kordbban elmondottakat, hogy ma mar tilhaladott al-
laspontnak tarthatjuk a bioldgiai hatasuk alapjan a hypertensiv
hatds corticosteroidok szigorti elkiilonitését glucocorticoi-
dokra és mineralocorticoidokra, miutin szdmos effectusukban
lényeges atfedés ismerhetS fel, mely a steroid receptor syste-
mékon tantsitott viselkedésiik alapjan érthet, és egyéltalin
nem meglepd (41, 48, 50.).

Corticosteroidok hypertensiv szerepének: igazoldsa

A kiilonboz6 corticosteroidok hypertensiv szerepének
igazoldsdra human vonatkozisban egyediilallé modellként ki-
nilkoznak a -corticosteroidokat termelS hypertonidval jaré
mellékvesekéreg adenomis korképek; ahol az adenomas mel-
lékvese eltavolitdsaval a hypertonia megsziinik, retrospective
igazolva a hypertonia kialakuldsaban és fenntartdsaban a corti-
costeroidok szerepét.

Klinikai beteganyag

A Semmelweis Orvostudoményi Egyetem II. Belklinikdja- -

nak Endokrinolégiai részlegén vizsgalt hypertonids betegek hor-
monalis parametereit kivanjuk ismertetni, akiknél a mellékvese-
kéreg adenoma, ill. az unilateralis macronodularis hyperplasids
mellékvese eltdvolitdsa utdn a hypertonia megszdnt.
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6. tablazat: Glucocorticoidok és mineralocorticoidok
hypertensiv hatasmechanismusédnak
oOsszehasonlitasa

Cellularis ion-transport ;
Na-K-transport modulalas
Folyadék volumen
Mineralocorticoid effectus
— Natrium retentio
— Vér volumen névekedés
— Perctérfogat névekedés
— Veérnyomas emelkedés
Glucocorticoid effectus
_— Veér volumen névekedés
— Perctérfogat névekedés
— Vérnyomas emelkedés
Vascularis systema
Mineralocorticoid effectus
— Noradrenalin hatas fokozddéas
— Vasopressin hatés fokozddas
Glucocorticoid effectus
— Prostaglandin aktivitas csékkenés
— Renin substrat — angiotensinogen — productio
fokozddas
— Angiotensin hatas fokozddés
— Noradrenalin hatas fokozodas
— Vasopressin hatas fokozddas
Steroid receptor systema
Mineralocorticoid receptorok
— Mineralocorticoid kétédés
— Gilucocorticoid kétédés
Glucocorticoid receptorok
— Glucocorticoid kotddés
— Mineralocorticoid kétédés

Koézép

Betegek megoszlésa " vérnyomas

Primer aldosteronismus

Aldosteront termel6é adenoma (APA) 50 148+£10
Unilateralis macronodularis
hyperplasia (PAM) 5 150+£6
DOC termelé adenoma (DPA) 3 154£8
Cortisol termelé adenoma (CPA) 10 135%7
Incidentaloma (PSA) 81255

Preoperativ diagnosztikai médszerek

A basalis hormon szint gy6gyszermentes periédusban, az
antihypertensiv szerek és diuretikumok 2—3 hetes, anticoncipi-
ens és spironolacton készitmények 3 hénapos elhagyédsa utén ke-
rillt meghatérozasra, a steroidok sajat fejlesztést specifikus RIA-
val (15), a renin-activitds gyari RIA-KIT-tel.

A praeoperativ diagnosztikai médszerek vonatkozdsdban
korabbi kozleményeinkre hivatkozunk (13, 14, 15, 17, 19, 27, 47).
Kiemelkedonek tartjuk a mellékvese vénas vér hormon analizise
sordn nyert hormon arényok (aldosteron per cortisol stb.) diag-
nosztikai ért€két a mellékvesekéreg adenomdk lokalizatiGjéban,
kiilonosen akkor, ha az UH és CT vizsgélatok a jellegzetes hor-
mon adatok ellenére negativak, vagy nem voltak egyértelmdek.
Néhdny esetben az UH és CT vizsgdlat diagnosztizalta a mellék-
vesekéreg adenomét, amikor még sem hypertonidra, sem a corti-
costeroidok kérosan megnivekedett termelésére manifeszt tiine-
tek nem utaltak. Ezen utébbi adenomakat nevezi az irodalom
incidentalomdknak, ill. silent, azaz csondes, tiinetszegény
adenomdknak (10). Mi pseudo-silent elnevezéssel illetjiik,
miutdn — mint a késdbbiekben lathaté — corticosteroidokat ter-

1144 melnek.

7. tablazat: Kozép vérnyomas és lényegesebb
biokémiai paraméterek corticosteroid-
* dependens hypertoniaban mellékvese-
kéreg adenoma eltavolitasa el6tt és utan

Aldosteron Primer al- DOC Cortisol  Inciden-  Control
termelé  dosteronis-  termel6 termeld taloma
adenoma mus anila- adenoma adenoma
teralis
nodularns
hyperplasia
n =50 n=5 n=3 n=10 n=5 n=25

Kozép vérnyomas

mmHg
14810 15016 15413 135%7 125x5 893+4
(105£5) (104+9) (110+4) (99%3) 9414)

Serum Kaltum

mmol/l
26+08 27106 25%03 3405 38%02 42+03
(46+03) (45+02) (47%03) (45%03) (42+02)

Plasma renin — activitas

ng/mi/h*
02+01 04%02 .01£01 065+08 03%02 1305

(10+04) (16+03 (1.3+03) (19+03) (1.7+02)
Plasma steroid concentratio

Aldo 45310 19+81 3505 46+12 10445 828
ng/dl* (43%2) (5.4£() (586+%1) (76x+12) (84+3)

18-OHB 18820 11641 102+18 50+25 90+£156 26452
ngldl* (244+4) (28+10) (20+8)  (25%6)  (20+6)

F 7625 98+18 85+13 19+6 10+28 75+2"
ugldi* (6413) (84E5) (75+1) (4312 67+2)

DOC 21152 196+3 14010 27+4 25+2 5131
ng/di* (55t2) (74%2) (+4) (@511 (52121

18-OHDOC 205 19+4 102 8+2.2 122%2 54123
ng/di* (6+1)  (54+2) (62+3) (43+3) 65%1)

B 2 237+45 180£70 290450 372+45 34935 198196
ng/di* (150+£35) (145+20) (190+36) (78+40) (80+25)

Ertékek: atlag: SD - n = betegek szdma

() Ertékek: a mitét utani adatokat tartalmazzak
* Sl-re vald atszamitds: Glaz E.: Klin. Endokr. Medicina 1981. 1163—869.

A jellegzetes, fontosabb laboratériumi adatok a 7. 7db-
ldzatban lathatok. Itt a basalis, nyugalmi dtlag értékek van-
nak feltiintetve, melyek azonban elfedik az id6szakosan je-
lentkez6 vérnyomds emelkedést és az Aatmeneti
hypokalaemiat. Kiemelend6nek tartjuk az 6sszes hyperto-
nids csoportban a supprimélt reninactivitast, mely a pri-
mer hypermineralocorticismus fenndllasanak egyik legér-
zékenyebb jelzgje. -

A {6 mineralocorticoid, az aldosteron, ill. a f6 gluco-
corticoid, a cortisol hypertensiv szerepének igazolasara
Conn-, illetve Cushing-syndroméaban korrelaci6s szamita-
sokat végeztiink egyrészt az aldosteron-, mdsrészt a
cortisol-, plasma koncentracidja €s a kozép vérnyomas ér-
tékei kozott. Eredményeink szerint, melyek az 1. dbrdn
lathat6k, sem az aldosteron, sem a cortisol plasma kon-
centraci6 nem mutatott korrelatiot a vérnyomassal, azaz

- magasabb kozép vérnyomas nem pédrosult magasabb hor-

mon szinttel. Ez annal is inkdbb figyelemre mélt6, mivel
adrenalectomia utdn (ldsd 7. tablazat) az aldosteron-. és
cortisolszint normalizdléddsa a hypertonia megsziinésével
parosult a hypokalaemia és a supprimdlt renin activitds
normalizdl6ddsa mellett. Ezen észlelésiink alapjén joggal
felvetddott a f6 corticosteroidok mellett egyéb, tn. gyen-
gébb corticosteroidok hypertensiv szerepe ezen mellékve-
sekéreg adenomds kérképekben, és igy keriilt sor a DOC,
a corticosteron (B), a 18-OH-corticosteron (18-OH-B) és
a 18-OH-DOC plasma koncentraci6janak a meghataroza-
sdra. Itt kivanjuk hangsilyozni, hogy corticosteroidokat
termeld mellékvese adenomds kérképekben a peripherids
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1. abra: Primer aldosteronismusban a plasma aldosteron és Cu-
shing syndroméban a plasma cortisol koncentraciok ab-
razolasa a kozép vérnyomas fliggvényében.

plasma koncentricié gyakorlatilag az adenomds mellékvese-
kéreg hormon producti6jat reprezentilja, miutdn az adenoma
melletti és a masik oldali mellékvesekéreg hormon termelése
supprimalt az adenoma excessiv hormon productidja kovet-
keztében.

A legszembeitlébb eltérés a basalis hormon értékek vo-
natkoz4sdban az APA csoportban a magas aldosteron koncent-
raci6k mellett, az extrem magas 18-OH-B, DOC és 18-OH-
DOC szint (lasd 7. tablazat). A PAM csoportban szintén szig-
nificansan emelkedett aldosteron, 18-OH-B, DOC és 18-OH-
DOC értékek taldlhatok, de természetesen kisebb mértékben,
mint az APA csoportban. Az APA és a PAM csoporthoz ha-
sonléan a Conn-syndroma klinikai és laboratriumi tiineteivel
jart a DPA-s csoport, alacsony aldosteron szinttel és extrem
magas DOC és emelkedett 18-OH-B koncentratiokkal, megfe-
lelve a DOC-termelé adenoménél vértakhoz, felhiva a figyel-
met arra, hogy a DOC excessiv termelése aldosteron nélkiil
is, a klasszikus Conn-syndroma tiineteit valthatja ki, extrem
hypertonidval. A dominansan DOC-ot termel6 benignus mel-
lékvesekéreg adenoma el6fordulasa irodalmi ritkasag (25, 47).
Az alacsony aldosteron termelés feltehetSen az adenomas ste-
roid biosynthesisben megnyilvanulé 11fhydroxylase enzym
block kovetkezménye. A CPA csoportban nemcsak a plasma
cortisol volt significansan emelkedett, hanem a corticosteron
és DOC szint is. Végiil az incidentalomas (PSA) csoportban
a plasma DOC, B és 18-OH-B concentratiok emelkedése volt
észlelhetd a CPA-csoporthoz hasonlé mértékben. Mindegyik
betegcsoportban az adrenalectomia nemesak a plasma corti-
costeroidok szintjét €s a plasma renin activitdst normalizilta,
hanem a vérnyomast is, egyidejiileg a hypokalaemia megsz(i-
nésével, aldtdmasztva a f§ corticosteroidok mellett az (n.
gyenge mineralocorticoidok additiv hypertensinogen szerepét.

Corticosteroid termelést szabdlyozo fontosabb factorok
hypertonidval jdré mellékvesekéreg adenomdk szemszogébol

Complex, bonyolult és tobbrétd regulati6s folyamatok
szabdlyozzik a mellékvesekéreg corticosteroid synthesisét
€s secretidjat. A lényegesebb factorokat a 8. tdbldzat fog-

8. tablazat: Corticosteroid termelést szabalyozé
fontosabb factorok

Stimulatorok Inhibitorok

ELEKTROLYTOK

Kalium’
Natrium hiany
Calcium

Kalium hiany
Calcium hiany

NEUROTRANSMITTEREK

Serotonin
Dopamin hiany

Serotonin hiany
Dopamin

HYPOTHALAMUSI RELEASING HORMONOK

CRF Somatostatin
TRH

Vasopressin

HYPHOPHYSIS HORMONOK, FACTOROK

ACTH
a-MSH B-endorphin
y-MSH MET-enkephalin
PGE,
VESE HORMONOK
X Renin
Angiotensin II, Il

NATRIURETIKUS FACTOROK

Pitvari natriureticus
hormon
Ouabain—Like factor

lalja Gssze. A tankonyvi adatokkal szemben a mellékvese-
kéreg corticosteroidokat termelé adenomdk hormon ter-
melése vizsgalataink (19, 21) s Gjabb irodalmi adatok sze-
rint nem autonom, azaz a hypothalamus-hypophysis (2,
35, 37), a vese (13, 17, 29) és sziv eredeti hormonok (43),
illetve a neuratransmitterek (19, 33) és elektrolytok (19)
szabdlyozasa alatt all, hasonl6an a nem adenomés mellék-
vesekéreg steroid termeléséhez.

CRF-ACTH systema regulatiés szerepe a glucocorti-
coidok-mellett a mineralocorticoidok vonatkozasdban ma
mar nem kérdGjelezhet6 meg, kiilondsen 4ll ez az APA vo-
natkozdsdban, amikor CRF alkalmazisara az APA beteg-
csoportban a corticosteroid vélasz hyperreactivitisa ész-
lelhet6, megkozelitve az ACTH-t termelS hypophysis
adenomés csoportot (21). ACTH irédnti fokozott érzékeny-
ségét igazoljak indirecte a kis dozisu (1,0 mg/60 testsily
kg) dexamethason egyszeri alkalmazaséaval végzett vizsga-
lataink is, amikor a legkifejezettebb hormon suppressio az
APA csoportban az aldosteron vonatkozésdban észlelhetd,
mint ez a 2. dbrdn lathat6. A dexamethason okozta CRF-
ACTH feed-back effectus tobbé-kevésbé a tobbi cortico-
steroid dependens hypertonids csoportban a kiilonboz6
steroidok vonatkozdsdban is megfigyelhetS, bar lényege-
sen eltér6 mértékben, utalva a CRF-ACTH systema corti-
costeroid termelést szabdlyozé szerepére.

A corticosteroid termelés autonémidja ellen szélnak
az exogen ACTH (Cortrosyn depot)-val végzett vizsgalata-

%
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2. abra: Plasma corticosteroid szint valtozasa dexamethason (1
mg/60 testsuly kg, p.o.) egyszeri alkalmazasa utan 8 ora-
val a kilénbozé corticosteroid-dependens hypertoniaval
jaré mellékvesekéreg adenomas csoportban
(APA = aldosteron termelé adenoma, PAM = unilateralis
macronodularis hyperplasia, DPA = DOC-termelé adne-
oma, CPA=cortisol termelé adenoma, PSA = inci-
dentaloma, B = corticosteron, DOC = 11-desoxycor-
ticosteron).

ink is, amikor (1 mg i. m.) alkalmazésa a kiilonb6z6 vese-
kéreg adenomas csoportban a plasma corticosteroid szin-
tek emelkedése észlelhetd (3. dbra). Kiemelked6nek tart-

Juk a plasma aldosteron szint significans emelkedését a

PAM-csoportban, melynél korabbi adatok inkabb a renin-
angiotensin  systemanak tulajdonitottak jelentéséget.
ACTH hataséra feltind a DOC plasma concentrati6janak
az emelkedése a DPA csoportban, utalva a DOC-termel6
adenoma extrem ACTH érzékenységére. Az F és DOC
plasma koncentratio jelentds novekedése a PSA céoport-
ban ACTH hatisara annél is inkdbb meglep6, miutin az in-
cidentalomak basalis corticosteroid szintje csak mérsékel-
ten emelkedett!

A renin-angiotensin systema regulatiés szerepének a
corticosteroid-dependens hypertoniaval jaré mellékvese-
kéreg adenomads korformdknél aldrendelt szerepe van, ez
a jelenség a hypertonidval jaré kérképek differentialdiag-
nosztikdjaban eredménnyel alkalmazhat6 (13, 15, 17, 29,
47). Az orthostasis és furosemid (80 mg p. 0.) egyiittes al-
kalmazdséval kivaltott hypovolaemia és hyponatraemia a
renin-angiotensin systemat csupan abban az esetben képes
stimuldlni, amikor a mineralocorticoidok renin termelését

supprimalé effectusa felfiiggeszthetd. A 4. dbra adataibol.

is kitinik, mint ez varhat6, az APA- és DPA-
betegcsoportok aldosteron, illetve DOC plasma koncent-

1148 ratidja orthostasis és furosemid hatds4ra nem névekedik,
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3. abra: Plasma corticosteroid szint valtozasa syntheticus depot
ACTH;_54 (1 mg/60 testsuly kg, i.m.) alkalmazasa utan
20 oraval kulonbozd corticosteroid-dependens hyperto-
niaval jard mellékvesekéreg adenomas csoportban. (rovi-
- ditések lasd a 2. abranall)

miutdn a renin-angiotensin systema maximalisan suppri-
malt, szemben a PAM csoporttal, ahol az aldosteron szint
ndvekedés meghaladja a renin-activitds novekedés mérté-
két, azaz supersensitiv reactio észlelhetS az aldosteron
productio vonatkozdsiaban. A PAM csoportban a cortico-
steroid termelés reguldcidjaban a renin-angiotensin syste-

* ma szerepét a converting enzym gatléra — captopril — be-

kovetkez6 corticosteroid szint csokkenés is aldtimasztja,
szemben az APA csoporttal, ahol a captopril a hormon-
szintet lényegileg nem befolyasolja (17). Az APA és a PAM
csoportok differentialdiagnosztikdjaban bizonyos esetek-
ben a captopril-test eredménnyel alkalmazhat6é (17). A
CPA- és a PSA csoportokban a renin-angiotensin systema

‘stimulatidja mérsékelt aldosteron szint emelkedéshez ve-

zet, mely az ACTH-val ellentétben a renin-angiotensin sys-
tema elhanyagolhaté szerepére utal, hasonléan az APA és
DPA betegcsoporthoz.

A neurotransmitterek koziil a serotonin szerepe nem
kérddjelezheté meg a corticosteroid termelés szabdlyoza-
sdban. Ismert, hogy serotonin részben a hypophysis hor-
mon elvilasztdson keresztiil — ACTH és részben prolac-
tin, — részben direct a steroidogenesis korai lépcsGjén
hatva (33) steroid biosynthesis stimuldlé hatdssal rendel-
kezik. E steroid termelést novel§ hatdsa mind Cushing-
syndroméban, mind Conn-syndromaban in vivo €s in vitro
egyarant észlelhetd (19). A serotonin reguldlé szerepét a
corticosteroidok vonatkozdsiban azonban megfigyelések
is aldtdmasztjdk, melyek szerint serotonin antagonista ha-
tasti pharmaconokkal, mint cyproheptadinnal és methyser-
giddel CPA-ban és APA-ban a corticosteroidok producti6jat
significansan lehet gatolni mind in vive, mind in vitro (19).
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4. abra: Plasma corticosteroid szint és renin-activitas (PRA) valto-
zasa orthostasis és furosemid (80 mg/60 testsuly kg, p.o.)
alkalmazasa utan 4 oraval kilonb6zé corticosteroid-
dependens hypertoniaval jar6 mellékvesekéreg adeno-
mas csoportban (roviditéseket lasd a 2. abranal)

Ezen megfigyeléseknek a fenti kérképek mellett elsGsor-
ban a nem adenomas hypercorticismusokban van gyakor-
lati therdpids jelentGsége.

A neurotransmitterek koziil a dopamin szerepe a cor-
ticosteroidok szabalyozdsaban, kiilonos tekintettel a mine-
ralocorticoidok vonatkozasdban régéta foglalkoztatja a ku-
tatékat. Ismert ugyanis, hogy APA-ban megvéltozott
dopaminerg tonussal kell szamolnunk (19). Azon vizsgila-
taink, melyek a dopamin 2 receptor antagonista metoclop-
ramid alkalmazdsa sordn mind in vivo, mind in vitro az
APA és a DPA betegcsoport excessiv mineralocorticoid és
prolactin termelés novekedést provokalt, arra utalnak,
hogy mind az aldosteron, mind a DOC-termel6 adenomak
esetén megndvekedett dopamin gatldssal kell szamolnunk,
szemben a tobbi corticosteroidokat termelé mellékveseké-
reg adenomds csoporttal (19). Direct mellékvese hatdsat
tamasztjak ald azon adataink, amikor dopamin agonista
bromocriptinnel nemcsak in vivo, hanem in vitro, dézis de-
pendens corticosteroid termelés gatlast, illetve csokkenést
lehetett elérni (19). Megfigyeléseink gyakorlati jelentSsé-
gét timaszthatjak ald azon megfigyelések is, amikor mul-
tiplex adenomatosisban az aldosteronoma és prolactinoma

egylittes eldforduldsa utalhat kozos aetiologidra (9), azaz
a dopamin depletiénak szerepére a multiplex adenomato-
sis provokildsiban, valamint a dopamin agonista -
bromocriptin-therapids alkalmazédsanak kedvezs lehet6sé-
gére. Ismert ugyanis, hogy tartés bromocriptin kezelés
nemcsak a hypophysis prolactin termelését csokkenti, ha-
nem a hypophysis prolactin termel6 adenomadinak a reg-
resszi6jahoz is vezet (16, 20). Joggal felmeriil a mellékve-
sekéreg aldosteron termelG adenoma regresszidjanak a
lehetSsége is, annal is inkabb, mivel APA-ban igen gyakran
microadenomdk (5—10 mm) fordulnak el6, melyek nem-
egyszer multiplex, s6t kétoldali lokalizatiot is mutatnak
(15). Az jabb III. generatiés CT késziilékek birtokdban —
szigor endocrinologiai ellen6rzés és egyéb specifikus
therapia mellett — a tarts bromocriptin therapia lehetdsé-
ge nyitva 4ll prolactinoma és aldosteronoma egyiittes el6-
forduldsa esetén.

A neuropeptidek koziil az - és y-MSH steroid, els6-
sorban a mineralocorticoid termelést stimuldlé hatdsa az
utobbi években egyértelmi igazoldst nyert, nemcsak allat
experimentumokban, hanem human vonatkozéasban is, el-
sGsorban in vitro megfigyelések alapjan (18). Hasonl6an in
vitro vizsgilatok alapjan az adenomds mellékvesekéreg
steroid termelésénck a gatldsat lehetett észlelni -
endorphin és met-enkephalin hatisira (34, 37). E neuro-
peptideknek a klinikumban valé therapids alkalmazésatol
még tavol allunk, de egyértelmden alatamasztjik az adeno-
mas steroid termelés multifactoridlis regulati6jat. A thera-
pids alkalmazashoz kozelebb all a somatostatin (SRIF), il-
letve tartosabb hatdsi szintetikus analégja az SMS
201-995, mely mind in vivo, mind in vitro kifejezett corti-
costeroid biosynthesist gatld effectussal rendelkezik APA-
ban (19)és Cushing-syndromdban egyarédnt. Tekintettel ar-
ra, hogy szdmos endocrin tumorban — acromegalia, gast-
rinoma stb. (38, 39) eredménnyel alkalmazzak a hormon
termelés gatldsa mellett az endocrin tumor regressio eléré-
sére (4, 38), hormon synthesist gtlo effectusa nemcsak el- .
méleti jelentGség.

A pitvari natriureticus hormon (ANP) felfedezése az
utobbi évek egyik legjelentGsebb eredménye a human phy-
siopathologidban (36). Natriureticus és hypotensiv hatdsat
részben a mineralocorticoid biosynthesis gatlasan keresz-
tiil fejti ki (22). In vivo alkalmazésakor APA-ban is jelentSs
hypotoniit okoz parhuzamosan a mineralocorticoid szint
csokkentésével (43), emellett kozvetleniil, dézis depen-
densen gatolja in vitro a kiilonbozd steroid termelS adeno-
mas mellékvesekéreg sejtek steroid termelését is (19). A
steroid termelés reguldciGjaban elfoglalt szerepére utal a
magas ANP plasma concentratio is APA betegeknél —
szemben az essentiélis hypertonids betegekével — mint ezt
vizsgalataink eredményeként az 5. dbra is mutatja. Az
ANP magas plasma koncentratiGja a hypermineralocorti-
cismus és hypertonia megsz(intével az aldosteronoma elta-
volitisa utdn normalizdlédik (lasd 5. dbra). Az ANP stero-
id termelést moduldlé szerepének jelentSségét aldhizzak
azon megfigyeléseink is, amikor APA-ban szenvedd bete-
geknél az aldosteronoméban a steroid biosynthesis helyén,
immunoreactiv ANP-t lehetett detektdlni (40). Therapids

alkalmazdsa még varat magdra, hatdismechanizmusa alap- 1149
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5. dbra: Plasma natriureticus (ANP) hormon koncentraciok kulén-
bdz6 hypertonias betegcsoportban (ANP meghataroza-
sa sajat fejlesztésti RIA-val (36).

jan — tart6sabb és specifikusabb hatasi anal6gja a hypertonia
betegség primer és secunder hyperaldosteronismussal jar6 for-
méiban a legidedlisabb gy6gyszerniek képezheti az alapjat.

Corticosteroid-dependens hypertonia therapidja

A corticosteroid-dependens hypertonia specifikus
therapids lehetGségét foglalja 6ssze a 9. tdbldzat, a kiilon-
boz6 pathomechanizmusnak megfelelden. Végleges ered-
ményt egyértelmien az endogen kérformédkban a cortico-
steroidokat termelé — az esetek tilnyomé tobbségében
benignus — adenoma eltdvolitdsa jelenti. A malignus mel-

‘Iékvesekéreg adenomik eltdvolitdsa — ha korai stadium-

ban torténik — hosszii évekre meghosszabbithatja a beteg
életét még akkor is, ha recidival, ebben az esetben a recidi-
vak is — ha lehetséges — eltiavolitand6k. Nem adenomas
esetekben, a kétoldali mellékvesekéreg hyperplasidnél a
corticosteroid termelés pharmacologiai csokkentését he-
lyes mielGbb bevezetni (1, 15, 17, 19), azaz részleges kémiai
adrenalectomiét, a corticosteroidok okozta hypertonia és
egyéb metabolikus kirosité kovetkezmények csokkentésé-
re, illetve elimindldsira. Az ACTH-termel6 hypophysis
adenoma vagy ectopids ACTH-termeld tumor eltdvolitdsa
elétt a steroid gatlo kezelés mitéti elGkészitést szolgdlva a
miitét kimenetelét jelentGsen javitja.

A diagndzis tisztazasa el6tt azonban szdmos gy6gy-
szer alkalmazasa nem kivanatos (spironolacton, conver-
ting enzym gatl6, bromocriptin stb.), miutén a helyes diag-
nézis feldllitdsat megakadilyozza. A silyos hypertonia és
a hypokalaemia, kalium pétlassal, kalium spérol6 diureti-
kumokkal (triamteren, amilorid), calcium antagonistdkkal
(Corinfar stb.) egyéb antihypertensiv szerekkel kezelends

1150 a diagnozis tisztazisdig.

9. tablazat: Corticosteroid dependens hypertonia the-
rapiajanak lehetGségei

Mellekvesekéreg tumor
Adrenalectomia

Mellékvesekéreg unilateralis nodularis hyperplasia
Unilateralis adranalectomia

Mellékvesekéreg bilateralis hyperplasia
-Pharmacologiai adrenalectomia

Steroid biosynthesis gatlas

Metopiron

Trilostan ®
Aminoglutethimid

o, p-DDD (Mitotan, Lysodren)

Ketoconazol

Suramin

Steroid antagonismus

Antimineralocorticoid : spironolacton
Antiglucocorticoid : RU 486

’ CRF-ACTH termelés csdkkentése
ACTH-termel6 adenoma eltavolitas
Ectopias CRF-ACTH-termelé neoplasia eltavolitasa
Hypophysis irradiatio : |
CRF-ACTH-termelés pharmacologiai gatlasa
Serotonin antagonista : cyproheptadin
Dopamin agonista : bromocriptin
Gaba-transaminase gatlé : natrium-valproat
Somatostatin analog : SMS 201-995
latrogen tényezok eliminalasa

Kiilon emlitést érdemelnek az incidentalomak (PSA)
therapidja. Mai dllaspont szerint a 3 cm-nél nagyobb mel-
Iékvese adenoma adrenalectomia indikaci6jat képezi, mi-
utdn nagy a malignitas veszélye (10). Kisebb, teljesen né-
ma, hormonélisan inactiv adenomik félévenként UH-,
illetve CT kontrollt igényelnek, névekedés esetén azonnal
adrenalectomidt, a malignitds veszélye miatt.

IRODALOM: 1. Bertagna, X., Basin, C., Picard, F et al.:
Peripheral antiglucocorticoid action of RU 486 in man. Clin. En-
docrinol. 1988, 28, 537. — 2. Biglierei, E., Arteaga, E., Kater,
C. E.: Effect of ACTH on aldosterone and other mineralocorti-
coid hormones, Ann. NY. Acad. Sci. 1987, 512, 426. — 3. De
Chatel R.: Hipertonia. Budapest, 1987. — 4. Del Pozo: Clinical
application of somatostatin. Hormone Res. 1988, 29, 89. — 5.
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,,Eld e rossz vildgot és mindig tudd, hoéy mit kell tenned érte, hogy mds legyen.

(Radnoti Miklos)
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KLINIKAI TANULMANYOK

Jelencsik llona dr.,
Kovéacs Katalin dr.
és Csanda Endre dr.

A cluster tipusu fejfajas klinikai jellemzéi

Semmelweis OTE Neuroldgiai Klinika

(igazgat6: Csanda Endre dr)

A szerzGk részletesen ismertetik 48 cluster tipusi fejfajas-
ban szenvedd betegiik klinikai jellemz6it. Vizsgaljak a n6-
menklatira kérdéseit, attekintik a korkép klinikai megje-
lenési formadit. Foglalkoznak a differencidldiagnézisban
hasznosithaté szempontokkal a migrénnel, trigeminus ne-
uralgidval és a szisztémads betegségek okozta fejfajasokkal
dsszevetve. Megallapitjdk, hogy betegeik klinikai jellem-
zG6i megegyeznek az irodalmi adatokkal. Hangstilyozzék,
hogy a pontos anamnézis felvétel vezethet csak e fejfdjas
korkép felismeréséhez, mely a kezelés alapfeltétele.

The clinical characteristics of cluster headache. The

authers describe in detail the clinical characteristics of 48 .

patients suffering from cluster headache. They investigate
the question of nomenclature and survey the clinical forms
of diagnosis. They deal with differential diagnosis com-
paring migraine, trigeminal neuralgia and headaches ori-
gin from systemic illness. They point out that the clinical
characteristics of their patients co-responding to the data
in the literature. They emphasize that the precise anamne-
sis can result the diagnosis of this type of headache which
is the basis of the treatment.

A cluster tipusi fejfdjds — cluster headache — elneve-
z€s Kunkle-t6l szarmazik (23). Olyan szindromat jelol,
~ melyet visszatér6, szigorian féloldali, szemkoriili vagy
homloktajra lokalizalt, rendkiviil éles fijdalom jellemez,
mely percekig, Orakig tarthat. A roham bizonyos szabaly-
szertiséggel jelentkezik, dltalaban 24 6ranként, gyakran &j-
szaka, ugyanabban az 6raban ébresztve fel a beteget. A f4j-
dalomroham kisérGjelenségei tipusosak: az érintett
oldalon a szem ,,bevorosodik™, konnyezik, ugyanezen az
oldalon orrfolyds és/vagy orrdugulds lép fel. Gyakori a
Horner-tiinet és a verejtékezés is. A fdjdalomparoxismu-
sokkal jellemzett periédus hetekig, hénapokig tart, majd
hénapokig, évekig sziinetelhet.

E fajdalomszindréma kordbban hasznélatos elnevezé-
sei [ciliaris neuralgia (18), nervus petrosus neuralgia (14)]
a fijdalom feltételezett idegrendszeri struktirdira vagy
[erythroprosoplegia (3)] a vegetativ kiséré jelenségekre
utalnak. Korabban legelterjedtebben a Horton vagy hista-
min fejfajas elnevezést (20), ill. angol nyelvteriileten a pe-
riodikus migrénes neuralgia (2, 17, 18) elnevezést hasznal-
tak. A Kunkle iltal bevezetett (cluster headache) terminus
technicus a fdjdalom jellegzetes fellépési mobdjdra
(cluster = 6sszegyiilik, csoportosul, csoportba gyfiijt), hal-
mozott voltdra utal, anélkiil, hogy aetiologidt, patomecha-
nizmust sugallna. 1962-ben az Ad Hoc Commitee on Clas-
sification of Headache (1) még a migrén tipusu fejfdjasok
kozé sorolta, de a késGbbi fejfajas felosztasok (26, 36) mar
az elsodleges fejfajasok ondllé csoportjaként targyaljak.
Az elnevezés hdtranya, hogy nehezen értelmezhets a kr6-
nikus, un. sine cluster formakban.

Roviditések: CH: cluster headache, CPH: krénikus paro-
xysmalis hemicrania, REM: rapid eye movements

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 22. szdm

Klinikai megjelenése szerint megkiilénboztetiink epi-
zodikus €s kronikus CH-t. Az epizodikus CH hetek, hona-
pok esetleg évekre terjed szabad intervallumok 4ltal elkii-
16niilé fajdalomperiédusokat foglal magaba. Szemben az
Ekbom és Olivarius (11) 4ltal lefrt krénikus formadval,
melyre a remissziok hidnya mellett jellemz6 legaldbb egy
roham hetente, legaldbb egy éven at. Mas szerzdk liberali-
sabban haszndljdk a krénikus CH elnevezést, igy pl. Pear-
ce (29) négy hénapon, Cough és Ziegler (5) harom héna-
pon til tartd rohamok esetén mar kronikus formaroél
beszél. A kronikus CH lehet kezdettSl kronikus (primér),
ill. az epizodikus forma krénikussé véldsa révén is 1étrejo-
het (szekunder). A CH-szindréma sajatos alcsoportjat ké-
pezi a Sjaastad és Dale (33) 4ltal 1974-ban leirt krénikus
paroxysmadlis hemicrania, mely dontGen néket érint és
igen magas (6—30 roham/24 6ra) rohamfrekvencia jel-
lemzi. Diagnosztikus értékd, hogy kizédrélag Indometha-
cinnal lehet befolydsolni. A fenti tipusos forméak mellett a-
tipusos varidciokként tartjak szimon a cluster migrént (22)
(migrén-szerli fijdalom, cluster-szerd idébeli lefolyas
vagy a clusterben megszokott vegetativ tiinetek) és a Gil-
bert (15, 16) altal els6ként kozolt cluster vertigot (a fdjda-
lomperiédusban dllandésult szédiilés).

A CH eléfordulasi gyakorisaga lényegesen kisebb a
migrénnél. Heyck (19) a két korkép el6forduldsi aranyat
100:2 értékre becsiili. Mds szerzdk is hasonlé ardnyrol
szamolnak be [Ekbom 100:4 (10), Lance és Antony 100:2
(25).

Vizsgdlati modszer

Osszesen 48 cluster tipusi fejfajdsban szenvedd beteg klini-
kai adatait dolgoztuk fel.

A neuroldgiai vizsgalat mellett rutin laboratériumi teszte-
ket, kétirdny( koponya-, mellékiireg- és nyaki gerinc rontgenfel-
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vételt valamint EEG regisztratumot készitettiink. Az elvégzett
vizsgdlatok minden esetben negativak voltak. Valamennyi beteg
esetében a rohamperiédusban Nitroglycerin (1 mg) prébat vé-
geztiink.

Eredmények

A Semmelweis OTE Neurol6giai Klinikan — fekvo-
és jarobetegként megforduld — évi dtlag 400 Gj migrénes
mellett az elmilt hét évben 48 cluster tipusi fejfdjast diag-
nosztizdltunk (migraine-cluster ardny =60: 1).

35 az epizodikus, 13 pedig a krénikus (ebbdl 5 sze-
kunder) formakorbe tartozott. A férfi-n6 ardny 5: 1, azaz
betegeink kozott mindossze 8 né fordult elé. Tobbségiik-
ben a kérkép 20 és 40 éves kor kozott indult (legkordbban
16, legkésGbb 58 éves korban kezdédott). 43 beteg eseté-
ben a fdjdalom lokalizdci6ja tipusos volt (I. dbra), négy

1. dbra: A fajdalom lokalizacitja

/

esetben taldlkoztunk azonban occipitalis lokalizdci6val,
egy esetben pedig hemicranids jellegii eloszldssal. A 35
epizodikus csoportba tartozé beteg koziil csak haromban
véltozott a fdjdalom oldalisiga — egy esetben ugyanazon
fajdalomperi6éduson beliil —, mig a 13 krénikus formdba
tartoz6 betegiink koziil négyben fordult el6 oldalvaltas.

Betegeink nagyobbik része (27 f6) napi 1—2 rohamot
absolvalt, mely 4ltaldban 20—60 percig tartott. Ritka a na-
ponta kett6nél tobb roham, bar egyik betegiink esetében
8—9 roham is el6fordult. Ugyancsak ritka a 10 percnél ro-
videbb (5 f6) vagy hirom 6rénél hosszabb roham (1 f6). Az
epizodikus formdba tartozé betegeink mintegy fele (23 f6)
1—2 fajdalomperiédust vészel 4t évente, mely tobbnyire
4—8 hétig tart, de el6fordult két hétig (2 5), egy esetben
24 hétig tart6 rohamperi6dus is — ez utébbi beteg a tdgabb
értelembe vett kronikus csoportba is besorolhat6 lenne. A
vegetativ kisérd jelenségek koziil leggyakrabban a konnye-
zést, kipirulast, orrfolyast és orrdugulast észleltiik (2. db-
ra). Gyakori a roham soran fellép6.psychomotoros nyugta-
lansag, a pulzusfrekvencia hirtelen emelkedése vagy
csQkkenése (3. dbra).

A rohamperiédusban alkalmazott Nitroglycerin-teszt

1154 42 esetben volt pozitiv.
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2. abra: A jellegzetes kisérd jelenségek eldfordulasanak gyako-
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3. abra: Nitroglycerinnel provokalt roham alatt regisztralt

pulzusfrekvencia-csdkkeneés

A koérel6zményi adatokat elemezve hdrom esetben
szerepelt koponya trauma, egy betegiink a CH mellett nar-
colepsidban, egy pedig esszenciélis tremorban is szenved.
Figyelmet kelt6 adat, hogy 42-en dohédnyoznak, 33 tobb
mint 10 éve, tobb mint napi 20 cigarettit sziv.

Betegeink kozel fele észlelte, hogy rohama éjszaka,
elalvast kovetden vagy ébredés elott jelentkezik. Két eset
kivételével a csaladi anamnézis fejfajas szempontjabol ne-
gativ volt.

\

Megbeszélés

A kronikus forma el6forduldsi  gyakorisagat
5—22 %-ra (12) becsiilik, attdl fiiggen, hogy a diagnézis-
ra milyen kritériumok alapjdn keriilt sor. Sajat anyagunk-
ban 27% tartozott ebbe a csoportba. A CH — kivéve a
CPH-t — dontden férfiakat sijt. Megfigyeléseink egyez-
nek Kudrow (22) adataival, aki a CH el&fordulasat otszor
gyakoribbnak taldlta férfiakban. Kunkle (24) 400 beteget
analizdl6 munkdja szerint a férfiak kilencszer gyakrabban
érintettek. Irodalmi adatok szerint a betegség altalaban a
harmadik és negyedik életévtizedben kezdédik (27) — ta-
pasztalatunk 28 beteg esetében hasonlé volt —, de ismer-



1. tablazat: A fejfajasok elkiilonitésének legfontosabb szempontjai

Fejfajas Frekvencia Id6tartam Lokalizacio Jelleg Kiséré jelenségek
tipusa s
cluster 1—3 nap 30—90 perc féloldali, éles kénnyezés,
oculofrontalis orrfolyas,
orrdugulas
migrén 1—4 h6 1—3 nap “féloldali liktet6 goresds  hanyinger,
fronto-temporalis, oc- hanyas, fény-
cipitalis és hangkerulés
trigeminus szamos/nap 1—2 sec. féloldali, lancinalé triggerelheté
neuralgia de a n. trigeminus
ellatasi teruletén
arteritis allando féloldali, €go, luktetd az a. temporalis
temporalis temporalis kanyargos, ér-
zekeny
phaeochromo- 1—38/nap 60 perc kétoldali, occipitalis [Oktetd verejtékezés, elsa-
cytoma padas, szapora

pulzus

tek adatok az elsd életévben (22) és 73 éves korban (35)
kezd6do6 korképre vonatkozoan is.

A fijdalom szigordan féloldali jelentkezését, azonos
periéduson beliili viltozatlan oldalisdgat jellegzetesnek
tartjdk. Manzoni és misai (27) anyagdban oldalvaltds
16 %-ban fordult els, 5%-ban ugyanabban a periédusban.

Nem tipusos, ill. szokatlan lokalizdci6ban jelentkez6
fajdalom esetén a diagndzis felallitasaban kiilonboz6, va-
soaktiv, elsGsorban vasodilatitor anyagokkal végrehajtott
provokalo eljarasok lehetnek segitségiinkre. Erre a célra
legelterjedtebben a histamint €s a Nitroglycerint alkalmaz-
zék. Ugyanakkor igen kis mennyiségii alkohol (pl. fél po-
hér sor) rohamkivalté hatdsa is j61 ismert és mint anam-
nesztikus adat érdemel figyelmet. A histamint tesztként
Horton alkalmazta els6ként. Az Gn. korai histamin-
reakci6 1—35 perc milva jelentkezik bifrontalis, liiktets jel-

legti, milé fejfijas formdjaban, mely barkiben felléphet. -

Ezzel szemben a késGi reakcid sordn'a fijdalom 20—60
perc miulva jelentkezik a megszokott lokaliziciéban €s az
eredeti fejfajassal egyezd jellegzetességekkel. Horton (21)

“a histamin tesztet CH-ban 60%-ban taldlta pozitivnak.
Ugyanakkor Peters (30) ramutatott, hogy a histamin mig-
rénes rohamot is provokalhat. A Nitroglycerin (I—3 mg
nyelv alatt) provokaciét Peters vezette be a mindennapi
gyakorlatba, mely a gydgyszerbevétel utdn 30—60 perccel
képes el6hivni a rohamot. Ekbom (9) szerint a
Nitroglycerin-teszt 100%-ban pozitiv a rohamperiédus-
ban, de negativva vilik remissziban, ill. sikeres profilak-
tikus kezelés esetén. J6l haszndlhat6, de nem abszolit érté-
kd differencidldiagnosztikai eszkozként. Ritkdn lehet
pozitiv migrénben is (6).

,Korébban jellegzetes tiinetnek tartottdk a roham alatt
kialakul6 bradycardiat (4) — ezt néhany esetben magunk
is regisztraltuk —,/ijabban azonban az esetek egyharma-
daban a pulzusfrekvencia gyors emelkedésér6l szamolnak

be. Ezek a véltozdsok az autoném egyensily roham alatti
gyors eltol6dasat jelzik (32).

A koérisme feldllitisaban differencidldiagnosztikai
problémék ritkdn ad6dnak. Kudrow nyoman jellegzetessé-
geit a migrénnel, trigeminus neuralgidval és a szisztémds
betegségek okozta fejfijasokkal Gsszevetve szembeting a
kiilonbség (1. tdbldzat).

A koérkép aetiolégidja, patomechanizmusa ma még
tisztazatlan. Megvélaszolatlan kérdés az is, hogy vajon az
autonom tiinetek elsddlegesek vagy madsodlagosak-e, ill.
ugyanarra az okra vezethetSk-e vissza, mely a fajdalomért
is felelés (34). Ve

Nappi és Savoldi (28) szerint a fijdalomszindréma ki-
alakuldsédnak kozéppontjdban a hypothalamus, limbicus
rendszer 4ll, provokal6ddsaért metabolikus, toxikus és/vagy
psychodinamikai tényez6k, életmédbeli véltozdsok lehet-
nek felelések. Elképzelése mellett sz6l az is, hogy a roha-
mok idGszakdban a bioritmussal sszefliggétestosteron-
szint ingadoz4s megvaltozik (13, 31), az attakok tobbnyire
REM alvisban manifesztalédnak (7, 8) és a periodikus be-
tegségekben hatékony lithiums6k — melyek a hypothala-
musban koncentrdlédnak — egyik leghatékonyabb terapids

. lehetSségiinket jelentik e fdjdalomszindréméaban.
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Human insulin alkalmazasa insulin-allergia

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, |. Belgyogyaszati Klinika

(igazgatd: Holl6 Istvan dr)

A szerzGk 1985—87 kozott 14 cukorbeteget kezeltek insu-
lin-allergia miatt. 12 esetben volt bizonyithat6 kordbbi, ro-

vid ideig tarté insulin kezelés hagyomanyos készitmények-

kel, amelynek ,,szenzibilizal6™ szerepe joggal feltételez-
hetS. Ot beteg minden 4llati eredetdi insulinra allergids
volt, beleértve a tiszta sertés monokomponens (MC) ké-
szitményeket is. Meglepd médon mind az 6t beteg allergi-
asnak bizonyult bioszintetikus humén (Huminsulin Nor-
mal és Huminsulin Basal) insulinokra is, de kett koziilitk
kezelhet6 volt szemiszintetikus humén (Actrapid HM és
Monotard HM) készitményekkel. Egy tovabbi beteg kiza-
rélag Monotard HM insulinnal volt kezelhetd. Két beteg az
Osszes alkalmazott humdn insulinra allergidsnak bizo-
nyult. Egyikiikén steroid védelemben deszenzibilizalas
tortént, de az insulin kezelést még tovabbi két évig steroid
kiegészitéssel kellett végezni. Az 6todik beteg tablettin
maradt, de anyagcseréje nincs egyenstilyban. Az allati ere-
detd készitményekre allergias betegek egy része tehat a hu-
mén insulinokra is allergids. Megel6zésként a hagyoma-
nyos készitményekkel torténd atmeneti insulin kezelés
keriilése ajanlhat6. Amennyiben az mégis feltétleniil sziik-
séges (pl. gestatiés diabetesben vagy diabetesesek mitétjé-
nél), igy human insulinnal, ha nem beszerezhetd, akkor
tiszta sertés MC insulinnal kell a kezelést végezni.

Use of human insulin in insulin allergy. The authors treat-
ed 14 insulin-allergic diabetic patients in 1985—87. Previ-
ous short-term therapy with conventional insulins could be
verified in 12 cases. The ,,presensitizing”’ effect of this
transient treatment seems highly probable. Five of the 14
patients were allergic to all animal insulins incl. monospe-
cies porcine monocomponent (MC) preparations. Surpris-
ingly, all these patients proved to be allergic to biosynthetic
human insulin (Huminsulin Normal and Huminsulin
Basal) preparations too, but two of them could be treated
with semisynthetic human insulins (Actrapid HM and
Monotard HM). Another patient was able to receive
Monotard HM exclusively. The remaining two patients
proved to be allergic to all human insulins used. One of
them was desensitized but the insulin therapy had to be
supplemented with steroid drugs for two years. The fifth
patient continued the oral treatment but her metabolism is
poorly controlled. These results show that some diabetics
with allergy to animal insulins are allergic to human insu-
lins as well. As a prevention, transient therapy with con-
ventional preparations should be avoided. If, however,
there is an absolute indication for it (e.g. gestational dia-
betes or surgical intervention), it should be carried out
with human insulin, or, if that is not available, with
monospecies porcine MC insulin.

A hagyoményos — nem kromatografidsan tisztitott —
insulinok alkalmazdsa idején az insulin-allergia nem volt
ritka jelenség. Gyakorisdgat a therapia kezdetén a Joslin-
kézikonyv atlagosan 30%-ban, Galloway és mitsai
30—50%-ban adtik meg (19, 10). A reakci6 ugyan 4ltala-
ban enyhe volt, és az esetek tobbségében par hét milva
spontan deszenzibilizaci6 kévetkezett be, a tartés allergias
esetek gyakorisdga igy is 10% koriil volt (16).

A kromatografias tisztitds bevezetése, majd a gélsz(i-
rés €s az ioncseréld kromatografia kombindcidjaval eldal-
litott Gin. nagyfokban tisztitott insulinok fokozatos klinikai
térhoditasa a 70-es évek elejétdl az insulin kezelés immu-
nolégiai szovodményeinek (allergia, lipodystrophia, ma-

* Jelenlegi munkahely: févdrosi Balassa Jinos Kérhaz I
Belosztély. (fSorvos: Koviacs Agota dr.).

Kulcsszavak: insulin-allergia, humadn insulin

Orvosi Hetilap 1989. 130.évfolyam 22. szdm

gas antitestszinttel tarsult insulinrezisztencia) jelentds
csokkenéséhez vezetett (3, 9, 12, 17, 21, 23). A kiilonbozé
nagyfokban tisztitott készitményekkel az allergids jelensé-
gek gyakorisdga 1—4 %, ugyanaz MC insulinokkal kezelt
betegeken sajat kordbbi megfigyeléseink szerint 1—2%
(13). Ennek ellenére immunolégiai szov6dmény nagyfok-
ban tisztitott insulinok alkalmazasakor is el6fordul, s ge-
neralizalt allergia eseteit is kozolték (16, 18). Az ilyen bete-
geken humdn insulin alkalmazisitél remélhet6 a
megoldas.

Teuscher és mtsai szamoltak be el6szor MC-insulinra
is allergids betegek szintetikus humén insulinnal trtén6
kezelésérdl: 12 betegiikbGl harom a szintetikus human ké-
szitményre is -allergidsnak bizonyult (22). Késébb tobb
megfigyelés igazolta, hogy kiilonbozé immunolégiai
komplikdciok humén insulin addsa mellett is kialakulhat-
nak (1, 2, 6, 27).

Magunk az elmdlt két évben 14 cukorbeteget kezeltiink
insulin-allergia miatt. Koziiliik 6t betegen észleltiink aller-
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1. tablazat: Insulin-allergias eseteinkben alkalmazott human insulinok

Készitmény  El6allito

Eléallitas

Hatas-

ok cég média SaA pH Depot-anyag Konzervald szer
Huminsulin Lilly E. coliban rekombinalt 5—66ra 70 - 2,5 mg m-Cresol
Normal DNS-technikaval eléallitott
Huminsulin Lilly  bioszintetikus human 16—18 6ra 70 0,144 mg Protamin 1,6 mg m-
Basal insulin : Cresol + 0,65 mg
3 Phenol
Actrapid HM Novo sertés insulinbdl kémiai 5—66ra 70 - - 1 mg Solbrol
uton
Monotagd HM ~ Novo  (Bsg-alanin — 16—20 6ra 70 0,11 mg ZnCL, 1 mg Solbrol
g 0,09 mg ZnAc, 065 mg Phenol
Protaphan HM  Novo threonin cserével) el6al- 18—20 6ra 70 0,150 mg Protamin
litott 0,006 mg ZnCl, 1,5 mg m-Cresol
Ultratard HM Novo szemiszintetikus human 24—28 6ra 70 0,17 mg ZnCl, 1 mg Solbrol

insulin

giat minden dllati eredeti készitményre, igy human insulin
addsa volt indokolt. Dolgozatunkban ezen betegek kezelésével
szerzett tapasztalatainkrél szamolunk be.

Beteganyag és modszerek

1985—87 kozott 14 cukorbeteget utaltak klinikdnk diabe-
tes szakambulancidjdra insulin-allergia miatt. A tizennégy be-
teg kozil (2 férfi, 12 n6, életkoruk 35—64 év, cukorbetegség
fennalldsa az insulin-allergia észlelése idején 5—I8 év) harom
esetben alakult ki a betegség pancreatitis, ill. azt kovets pancreas
miitét (cysta eltdvolitdsa, ill. részleges resectio) utdn. A tbbi be-
teg mind 2-es tipusi, nem insulindependens cukorbeteg volt, aki-
ken Gn. késéi szulfonilurea-rezisztencia miatt keriilt sor insulinra
allitasra. Erdemes megemliteni, hogy 12 beteg anamnesisében
szerepelt kordbbi, néhany hetes insulin kezelés, amelyre kisebb
sebészi beavatkozds vagy ldzas betegség miatt keriilt sor. Két be-
teg anamnesisében szerepelt gyogyszerallergia (penicillinre, ill.
helyi érzéstelenitSkre), egy beteg kordbban fémionokra (Ni, Cr)
bizonyult talérzékenynek. Két beteg kivételével minden esetben
monokomponens (MC) készitménnyel is probalkozas tortént, és
az erre is észlelt allergids reakcié miatt utaltik a beteget klini-
kénkra. Minden csetben elvégeztiik az insulin-allergia tesztet: a
kiilonboz6 készitményekbdl 0,4 IE-t adtunk intracutan, majd 1/2
— 2 — 6— 12— 24 és 48 6ra milva leolvastuk a vilaszt. Pozitiv-
nak tekintettiik a reakci6t, ha az insulin beaddsdnak helyén leg-
alabb 5 mm atmérGji piros duzzanat keletkezett. Természetesen
csak akkor értékeltiik a pozitiv reakci6t, ha a physiologids sé6s
kontroll injekeié helyén nem volt bérjelenség. A tesztet a kdvet-
kez6 insulinokkal végeztiik el: hazai kristalyos és Zn-protamin
insulin (K&b. Gyogyszergydr, Budapest); Actrapid, Semilente,
Lente, Ultralente és ugyanezek MC viltozatai, valamint Mono-
tard, Rapitard és Isophan (NPH) insulinok (Novo Industri A/S,
Koppenhéga); Hoechst-Insulin CS, Depot-Insulin és Long-
Insulin CS (Hoechst AG, Frankfurt am Main, 1988-t6] licence
vasarlas alapjan a K6b. Gyogyszergyar gyartja ,,Richter” jelzés-
sel); bioszintetikus — az E. coli sejtben DNS-rekombinaci6 tt-
Jjan szintetizdlt — humén insulinok: Huminsulin Normal és Hu-
minsulin Basal (Ely Lilly Co., Indianapolis); szemiszintetikus —
kémiai iiton, a sertés insulin B30-as pozici6ji alanin molekuldjs-
nak threoninra cserélésével kialakitott — human insulinok: Act-
rapid HM, Monotard HM, Protaphan HM és Ultratard HM (No-
vo Industri A/S, Koppenhdga). Mivel a fenti humén insulinok
nincsenek hazénkban rendszeres kereskedelmi forgalomban, jel-
lemz6 tulajdonségaikat tdbldzatban foglaltuk 6ssze. A leirt intra-
cutan teszten kiviil egy betegen kiegészits allergia-probat végez-
tink Novo Insulin Allergia Set-tel annak eldéntésére, hogy
val6ban az insulin molekula, vagy valamely egyéb, a készitmény-

ben 1év5 adalék, ill. depot-anyag vagy konzervélészer viltja ki az al-
lergids bdrjelenséget. A szokdsos rutinvizsgalatokon kiviil még min-
den betegen szérum C-peptid meghatarozast is végeztiink az endogén
insulin elvilasztds megitélése céljabol.

Eredmények, esetismertetések

Héarom betegen az intracutan insulin-teszt nem muta-
tott allergidt, egy tovabbi betegen az insulinok beaddsi he-
lyén csak igen enyhe, 5 mm-nél kisebb atmérdja lokalis re-
akci6 alakult ki. A mar korabban elkezdett monokom-
ponens insulin kezelésen nem véltoztattunk, a negyedik
betegen azonban a therapidt-antihistaminnal egészitettiik
ki. A késébbiekben allergids jelenség mér nem Iépett fel,
ill. a negyedik betegen fokozatosan elmaradt.

Ot betegen észleltiink allergidt a hagyoményos insulino-
kon kiviil a nagyfokban tisztitott insulinok valamelyikére
is; igy pl. egy beteg valamennyi monokomponens készit-
ményre talérzékenynek bizonyult, de nem mutatott allergi- °
as reakciot Depot—Hoechst insulinra, s a késébbiekben e
készitménnyel tiinetmentesen kezelhet6 volt. Egy maésik
betegen — meglep6 médon, de az anamnesissel egybe-
hangz6an — a bérteszt izolalt Monotard-allergiat bizonyi-
tott. A teszt eredményének megfeleléen Actrapid MC—
Lente MC insulin kombinéciéra dllitottuk, s a tovabbiak-
ban reakciét nem észleltiink. A masik hdrom betegen is
hasonléan eredményes volt az intracutan teszt eredménye
alapjan tortént, MC-soron beliili készitményvaltas.

Ot betegen allergist észleltiink minden 4llati eredetd
insulinra, beleértve a tiszta sertés monokomponens insuli-
nokat is. Meglep6 médon allergids reakciét valtott ki mind
az 6t betegen a két bioszintetikus insulin, valamint — rész-
ben — a szemiszintetikus készitmények is. Két beteg nem
bizonyult viszont allergidsnak Actrapid HM és Monotard
HM insulinra, s a késébbiekben e két insulinnal kezelve
megfelelS egyensilyba keriiltek. Egy tovabbi beteg kizar6-
lag Monotard HM insulinra nem volt tilérzékeny, s igy a
tovabbiakban ezt a készitményt kapta novekvs adagban.
Végiil napi 36 IE-gel j6 egyensiilyba keriilt, de enyhe loka- .
lis reakci6k miatt a kezelést az elsé hénapokban antihista-
minnal kellett kiegésziteni. Két beteg az dsszes, dltalunk



elérheté human insulinra allergidsnak bizonyult. Egyikii-
kon az insulinra 4llitas 15,0—20,0 mmol/l k6zotti vércukor
értékek €s acetonpozitivitis miatt elkeriilhetetlen volt,
ezért steroid védelemben deszenzibilizalast végeztiink
Actrapid HM novekvé adagjaival. Ezt kovetGen napi négy-
szeri Actrapid HM insulinnal szénhidratanyagcseréje
egyensilyba keriilt, de visszatér§ lokalis és idénkénti ge-
neralizalt allergids reakci6k miatt az insulin kezelést még
2 éven at (!) Celeston tablettaval kellett kiegésziteniink. Az
otodik, minden vizsgélt insulinra allergids betegen kiegé-
szitd tesztet is végeztiink Novo Insulin Allergia Set-tel. En-
nek eredménye megerdsitette, hogy a beteg ,,csak™ az in-
sulin molekuldra (mind a szarvasmarha, mind a sertés,
mind pedig a human insulinra) allergids, ugyanakkor a kii-
16nb6zd additivumok és depot-anyagok nem valtottak ki
reakciét. Megprobaltuk napi 120 g szénhidrat mellett
visszadllitani tablettdra, de vércukor értékei csakhamar
12,0—15,0 mmol/l kézé emelkedtek. A felajanlott deszen-
zibilizdcioba nem egyezett bele és elhagyta a klinikat.

Megbeszélés

Az insulin-allergidnak szimos megnyilvanuldsi for-
maja ismert: lehet lokalis vagy generalizélt, a mindig meg-
jelend bérreakeié mellett ritkibban gastrointestinélis tiine-
tek, iziileti duzzanat, nyalkahartya-purpurdk, leukopenia,
thrombopenia is el6fordulhat (e kiilonleges €s ritka forma-
kat Federlin kitin6 monogrifidja foglalja dssze (8). Az in-
jekcio beaddsa és az allergids tiinetek megjelenése kozott
eltelt id6 alapjdn a gyakorlat szdmdra a kévetkez6 hdrom
tipus kiilonithetd el:

1. az azonnali tipusu reakeié percekkel az insulin beaddsa
utén 1ép fel, a lokdlis reakciot nemritkdn generalizalt viszketés,
urticaria, és — szerencsére ritkin — anaphylaxids reakci6 (asth-
mas rohammal, glottis-oedemaval, schock-kal) kisérheti. A re-
akci6t az insulin-antigén és a mastocytdk felszinén elhelyezkedd,
IgE-tipusi insulin-antitestek kapcsol6dasa, s ezt kiveten kiilon-
b6z vasoaktiv anyagok (histamin, heparin, bradykinin, prosta-
glandinok, leukotrenek, slow-reacting substance stb.) felszaba-
duldsa valtja ki;

2. a késéi tipusi reakeib az insulin beaddsdnak helyén ala-
kul ki, 24—48 o6rdval az injekciozds utdn. Maximumdt a
masodik-harmadik napon éri el. Az insulin-allergénnel a szenzi-
bilizalt T-lymphocyték reagélnak, a kifejlédott szoveti reakciod
helyén hisztolégiailag mononukledris sejtes infiltracié ldthaté;

3. id6beni megjelenését tekintve az elGbbi két reakcid-tipus
koz€ sorolhat6 az allergids reakciok azon csoportja, ahol az insu-
linadds utdn 6—8 Oraval lokalis borelvaltozas jelenik meg, s ez
maximumat 4ltaldban 24 6ra milva éri el. Kivéltisaban tobbféle
mechanizmus szerepelhet: az egyik altipusban a sejtek feliiletén
IgG és IgM antitestek kapcsolédnak az insulinhoz és cytotoxicus-
cytolyticus reakci6t okoznak. Egy miésik tipusban antigén-
antitest komplexek keletkeznek, amelyek vagy lokalis szoveti k-
rosoddst okoznak (Arthus-fenomén), vagy generalizalt vasculiti-
ses tiineteket (szérum-betegség) hoznak létre (a patomechaniz-
mus részleteit illetéen immunolégiai szakkonyvekre utalunk).

Az insulin-allergia pathogenesisében szdmos adju-
vans tényezd is szerepel. Amint arra mar utaltunk, a kro-
matografids tisztitdssal az allergia gyakorisdga jelentGsen
csokkent, ami az igy eltavolitott molekuldk (proinsulin, in-
sulindimer, insulin-aethylesther) allergizal6 szerepét bizo-

nyitja. Savi pH-ji készitmény gyakrabban okoz allergiat,
mint a neutralis. Sertés insulin kevésbé allergén, mint a
szarvasmarha, vagy az éppen tobb allatfaj hasnyalmirigyé-
b6l prepardlt készitmény. A kilonboz6 depot-anyagok
(protamin-surfen) allergizdlé szerepe szintén jol ismert
(15, 24). Kozoltek olyan esetet is, ahol a készitményben I¢é-
v6 Zn-ion volt az allergén, s a beteg csak kiilonleges,
komplexképz6 anyagok segitségével Zn-mentessé tett ké-
szitménnyel volt kezelhet6 (4, 5).

Az insulin-allergia tipusos esetben a kezelés megkez-
dése utan 10—14 nappal 1ép fel; elfordul azonban, hogy-
mér hosszan tartd, reakciomentes insulinkezelés egyszer
csak allergids jelenségeket valt ki. Ilyenkor nyilvinvaléan
a szervezet megviltozott immunreaktivitisdval kell sza-
molnunk. Czyzyk és mtsai virusfertézések utdn, Vincour €s
misai lymphoid leukémidban irtak le a kordbban alkalma-
zott insulinnal szembeni megvaltozott immunreakcio6t (7,
26). Befolyasplhatja a reaktivitdst a nem is: igy nékon az
insulin-allergia 3—4-szer gyakoribb, mint férfiakon. Fel-
karba adott insulin gyakrabban valt ki allergidt, mint a
combba adott. S végiil: az dtmeneti, rovid ideig tart6 insu-
lin kezelés — kiiléndsen, ha nem kromatografidsan tiszti-
tott készitménnyel torténik — szenzibilizdlhatja a szerve-
zetet egy késdbbi insulin therapidval szemben (15, 20, 24).
Nem ritka az insulin-allergids betegeken az egyéb allergia
sem: igy gyogyszerekre, vegyszerekre kialakulé talérzé-
kenység, vagy ekzema, atopids dermatitis tirsuldsa.

Sajat észleléseink jol egyeznek az irodalmi adatokkal.
Betegeink koziil 12 volt né, kettd férfi. Tizenkét beteg
anamnesisében szerepelt dtmeneti insulin kezelés. Bar a
korabban kapott insulin tipusa az anamnestikus adatokbol
nem volt biztosan megallapithatd, az a tény, hogy az emli-
tett kezelésekre a 70-es évek kozepéig kertilt sor, valészi-
niitlenné teszi, hogy az nagyfokban tisztitott insulinnal tor-
tént volna. Hérom esetben észleltink egyéb allergiat
(gybgyszerekre, ill. fémionokra). Erdekes, hogy betegeink
koziil haromnak volt ,,pancreatogen’ diabetese, a tobbi
beteg pedig 2-es tipusi cukorbeteg volt. Erdemesnek 14t-
juk itt megemliteni, hogy az utébbi 10 évben altalunk ész-
lelt mintegy negyven insulin-allergids beteg koziil csak 1
volt insulin-dependens cukorbeteg, s a 2-es tipusii diabetes
mellett viszonylag magas (kb. 25%) volt a pancreatogen
diabetesesek részardnya. Ilyenfajta megfigyelést az iroda-
lomban nem taldltunk.

Az irodalmi adatok és sajat tapasztalataink alapjan az
insulin-allergia kezelése a kovetkez6kben foglalhaté Gssze:
mindenekel6tt gy6z6djiink meg arrdl, hogy az ,,allergiat”
nem helytelen injekci6zasi technika (pl. til feliiletes be-
sziras, alkohol-maradék a fecskendGben) okbzza-e. Ha
megallapitottuk, hogy val6di az allergia, vizsgéljuk feliil,
hogy elengedhetetlen-e az insulin kezelés; idGskori cukor-
betegen a testsiily csokkentése, az eddiginél szigoriibb,

jobban elaprézott diéta tartdsa gyakran hosszii idére lehe- -

tové teszi még az ordlis kezelést. Ha mindenképpen insu-
linnal kell kezelni a beteget, véltsunk tisztdbb készitmény-
re, lehet6leg nagyfokban tisztitott insulinra. Amennyiben
minden 4llati eredetd, nagyfokban tisztitott insulin is aller-
giat okozna, indokolt a humén insulinra dllitds (ilyen ké-
szitmény ugyan jelenleg haziankban nincs rendszeres ke-
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reskedelmi forgalomban, de indokolt esetben az Eii. Min.
Gybgyszeriigyi Féosztilyan 4t beszerezhets). Ha a human
insulin is allergidt okozna, meg kell kisérelni a deszen-
zibilizélast: physiologids séval higitott insulinbél (a leirt
boérprébaval a legkevésbé allergénnek tiing készitménybdl,
amennyiben minden human készitményre allergia jelent-
kezne, gy Actrapid HM-bdl) adjunk 1/100, generaliz4lt al-
lergia esetén 1/1000 egységet, majd kb. 4 Ordnként is-
mételve fokozatosan noveljiik a beadott mennyiséget. Ha
valamelyik higitisndl allergia 1épne fel, térjiink vissza
,,két fokozattal” nagyobb higitdsra, s innen prébéljuk
folytatni a deszenzibilizdldst. Célszerl az eljardst anti-
histamin hatéasi szerekkel, varhatéan silyos reakci6 esetén
pedig steroiddal kiegésziteni.

14 insulin-allergids betegiink koziil 6t bizonyult talér-
zékenynek minden dllati eredetd készitményre. Meglepd
modon mind az 6t beteg talérzékeny volt a két bioszinteti-
kus insulinra, s kettd a szemiszintetikus készitményekre is.
Hasonl6 észlelésrél tobb kézlemény szdmolt be (2, 5/a, 11,
20, 25, 27). Nem konny(i azonban megmagyarazni, hogy
hogyan valthatnak ki allergiat a humdn insulin molekul4val
kémiailag azonos készitmények. Meg kell itt jegyezniink,
hogy 14 betegiinkb6l egy sem wvolt insulindependens
cukorbeteg, s C-peptid vizsgalataink szerint is mindegyik
beteg megtartott endogén insulin szekréci6val ren-
delkezett. Val6szinttlen tehdt, hogy betegeink a nativ insu-
lin molekuléra lennének allergidsak. Ugyanakkor a kiegé-
szit6 bdrproba igazolta, hogy egyik ,,minden
készitményre allergids” betegiink valéban az insulinra, és
nem valamely additiv anyagra talérzékeny. Hasonl6 meg-
figyelést mas munkacsoport is kozolt (20, 27). Fel kell
tételezniink, hogy az insulinkészitmények — bar aminosav
szekvencia tekintetében nyilvin megegyeznek a humén
pancreas insulinnal — tercier és kvaterner strukturdjukat
tekintve kiilonboznek a nativ human insulint6l, hiszen a
molekula toltése, térbeli konfigurdcidja fiigg az aktudlis
kiszerelést6l (a készitmény pH-jtél, oldészertSl depot-
anyagtol stb.). Mdsrészt szerepe lehet az allergia kival-
tasdban az elézetes, nem-human készitménnyel tortént at-
meneti insulin kezelésnek is, mivel kezdett6l humén in-
sulinnal kezelt betegen allergiat (vagy egyéb immunolgiai
szovodményt) még nem észleltek. Ez a megfigyelés a
prevencio fontossdgdra hivja fel a figyelmet: ha csak lehet,
keriiljiik az 4tmeneti insulin kezelést! Amennyiben arra
mégis elegedhetetleniil sziikség van (pl. gestatiés diabetes-
ben, tablettaval kezelt cukorbetegek miitétjénél vagy lazas
betegségben), ligy azt a lehetS legtisztdbb készitménnyel
végezziik: ha elérhetd, Ggy humadn insulinnal, ha nem, ak-
kor tiszta sertés MC készitménnyel.

Anyagunkban az egyes human insulin készitmények
antigenitdsa fajtdnként és betegenként jelentGsen kiilon-
bozott. Véleményiink szerint ez tovabbi bizonyitéka an-
nak, hogy az insulin készitmény antigenitdsat az aktuélis
,.kiszerelés” jelentGsen befolydsolhatja. Ez a tény azonban
reményt nyjt arra is, hogy azon betegek, akik a jelenleg
rendelkezésiinkre 4ll6 készitményekkel nem voltak reak-

ciéﬁenmn kezelhetdk, a kozeljovében forgalomba kerii-
16 4j humén insulinokkal kezelhetdvé valnak.
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A szerzOk nagyszami transabdominalis és intrarectalis ultra-
hang vizsgilat elvégzése utdn elemzik azok jelentGségét a
prostata megbetegedéseinek diagnosztikdjdban. Kozlemé-
nyiikben ismertetik mindkét vizsgdlati technikat, azok kivite-
lezésének feltételeit. Részletesen targyaljak a prostata kiilon-
b6z6 megbetegedéseinek ultrahang tiineteit, valamint
elemzik az intrarectalis ultrahangyizsgilat értékét a prostata
rak felismerésében és diagnosztikdjdban. Kitérnek arra is,
hogy a pontos diagnozis felismeréséhez figyelembe kell ven-
ni a hagyomanyos diagnosztikai eljardsok (a tapintds, cytolo-
gia, histologia, cystoscopia) eredményeit is €s nem szoritkoz-
hatunk csupan az ultrahang vizsgélat adataira. ;

Comparison of transabdominal and intrarectal ultrasonog-
raphy in the diseases of the prostate. Following a great num-
ber of transabdominal and intrarectal ultrasonographies the
authors analyse the significance of the method int the diag-
nostics of the prostatic diseases. The technique and conditi-
ons of the performance of both examinations are described.
The ultrasonic signs of different prostatic diseases are discus-
sed in details and the value of intrarectal ultrasonography in
the recognition and diagnostics of the prostatic cancer is
analysed. The attention is drawn to the fact that the data of
ultrasonography alone are not sufficient for making the cor-
rect diagnosis, results of the traditonal diagnostic techniques
(manual examination; cytology, histology, cystoscopy) must
also be taken into consideration.

A prostata jo- €és rosszindulati daganatos betegségei
gyakoriak. Az 50 év feletti férfiak 40—80%-dban észlelhetd
prostata hyperplasia. A prostata rdk a harmadik leggyakoribb
malignoma a férfiakban (8). ¢

Az anamnesztikus adatok, a rectalis digitalis vizsgélat
elérehaladott esetekben diagnosztikus értékiiek, azonban ki-
sebb elviltozasok felismerésére nem alkalmasak. A kezelés
megvalasztisdhoz, a miitét tervezéséhez a pontos stadium és
malignitasi fok megallapitdsa sziikséges, ehhez kiilonboz6
vizsgélati médszerek allnak rendelkezésiinkre. Az ultrahang-
vizsgalatok is a pontosabb diagnézis lehetGségét segitik elo.

Az utrahangvizsgilat transabdominalis formdja hazank-
ban mdr szdmos intézetben hozziférhetS. A nagyobb felbon-
tasa real-time scannerek a kismedencei szervek vizsgdlata-
ban j6l alkalmazhat6k. A transrectalis vizsgal6-fejjel mikodo
scannerek szintén jelentds haladast hoztak, kiilonosképpen a
prostata vizsgalatdban. A kérdésnek kiterjedt kiilfoldi (1, 2,
4,7, 8, 12) és novekvd hazai (3, 5, 6, 9, 10, 11) irodalma van.
Kézleményiinkben 6sszehasonlitjuk a transabdominalis (TA)
és transrectalis (TR) ultrahangvizsgalat értékét a prostata be-
tegségeiben. Bemutatjuk a jellegzetes ultrahang tiineteket, és
roviden attekintjiik a legijabb irodalmi megfigyeléseket.

Kulcsszavak: — Intrarectalis ultrahang,
— prostata ultrahangvizsgélata
— prostata carcinoma

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 22. szim

Madszer és beteganyag

A Janos Koérhdz Urologiai-Sebészeti Osztalyan 1984 ok-
obere Ota dolgozunk a Briiel—Kjaer 1846 tipusii szektor real-
time ultrahang késziilékkel. Az eszkoz a hagyomdnyos transab-
dominalis (TA) haszndlaton kiviil transvesicalis (TV) és transrectalis
(TR) vizsgdlatok elvégzésére is alkalmas (5,5 MHz frekven-
cian).

Az elmiilt 38 hénap alatt 7100 TA, 80 TV és 185 TR ultrahang-
vizsgdlatot végeztiink. A prostata €s a h6lyag vizsgalatdt TA ultra-
hangvizsgalattal kezdtiik, és csak késGbb tértiink 4t az intracavitalis
vizsgalatokra is. Néhany esetben a TA vizsgilatot Picker LS
5000-es, ill. LS 7000-es tipust készillékkel végeztiik.

.

Transabdominalis vizsgdlati technika

A vizsgdlatokat dltaldban 3,5 MHz frekvencidn végezziik. A
maj, retroperitoneum (metastasis keresések), vesék vizsgalata utin
a hugyholyag és kornyezetének, valamint a prostata és vesicula se-
minalisok teriiletének attekintését végezziik. Az dltalunk hasznalt
sector vizsgald fej mind horizontalis, mind longitudindlis irdnyban
jO betekintést nyiijt a kismedencébe. A kismedencei viz$galatoknal
a TA maédszer alkalmazasanak feltétele a jol telt holyag. A vizelettel
telt hélyag fala, belsé kontirja, a perivesicalis tér elemezhetd.
Ily médon a hélyag kornyezete, a prostata, a vesicula semina-
lisok, az uterus, az ovariumok is dbrazolhatok. A vizsgalat kivitele-
zése nehezebb elhizott, testes beteg esetében, elérement miitétek ko-
vetkeztében kifejlédott hegesedések miatt vagy puffadt, gézzal telt
belek esetén. Megneheziti a vizsgilat értékelését a higyhdlyag-
ban szerviilt, reg koagulumok, vagy kis kapacitisi holyag je-
lenléte.

¥y
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Transrectalis vizsgdlati technika

A rectumba vezetett transducer végén folyadekkal telt gumi-
ballonban helyezkedik el a forgdfej, melyet egy fémgytird fix4l a
transducer tubusihoz. A folyadékkal feltoltendd ballont Iégmentesi-
teni kell a vizsgdlat megkezdése elGtt, hogy a légbuborékok zavard
reflexiét ne okozzanak. A gumiballont, a transducer végbélbe valé
behelyezése utdn toltjik fel 100 ml folyadékkal. (1. dbra).

T 2 v

1. dbra: A transrectalis vizsgalati eszkdz képe, perinealis tlibiopsias
lehetéséggel

Az eljards nem fijdalmas, nem igényel szedéldst, vagy anaesthe-
sidt. A fertézés Ichetfsége sem veszélyezteti a beteget. A
vizsgalat nem kivan telt hélyagot, bar annak megléte segitséget jelent
a perivesicalis folyamatok hélyagfalhoz val6 viszonydnak megallapité-
sdban. Az eszkiz bevezetési mélységének véltoztatisa sordn szinte az
anus nyiflastol a prostata fels6 sz€léig terjedd perirectalis térséget at-
vizsgilhatjuk. A scanner elinditdsa utdn radialis metszeteket ldthatunk
a prostatardl, a vesicula seminalisokrl, a perirectalis térségrdl, vala-

mint mélyebbre vezetés utdn a higyh6lyagrol is. A monitorra felvihe- -

t6 MARKER pontos célzst tesz lehetdvé, melyet punctio, vagy biop-
sids anyagvétel céljabol alkalmazunk.

Beteganyag ismertetése

Az elvégzett 185 TR vizsgalat kozott 48 esetben be-
nignus hypertrophiat észleltiink, 2 prostata tilyog fordult
el6, és 101 betegben talaltunk prostata carcinomat. 23 alka-
lommal prostata kovesség, és 11 esetben chr. prostatitis
fordult el6. A malignus elvaltozdsok viszonylagos nagy
szdma abbél adédik, hogy a TR ultrahang vizsgélatokat
célzottan malignus esetek gyanitja, vagy mds intézetben
madr biopsidval igazolt rosszindulati esetekben végeztiik
els6sorban. A legkisebb malignus elvéltozds 12 mm atmé-
r6jt volt (2. dbra).

101 rdakbol 88 esetben a kapszula érintettsége volt ki-
mutathatd. A kicsiny malignus elvéltozdsok 14 esetben
echoszegény, életleniil hatirolt képletként voltak l4thatok.
Egyes szerzk (4, 8) leirjik, hogy a TR vizsgélattal bizto-
san diagnosztizalt prostata rakoknal az esetek 15%-4ban
TA médszerrel is felismerhetS volt a géc. E szerz6kkel el-
lentétben a mi anyagunkban a g6cos elvéltozdsokat a TA
vizsgalat soran csak 4—5%-ban igazoltuk.

Megbeszélés

A TA vizsgdlat sordn megitélhetS a prostata kontiirja, ele-
mezhet§ belsG szerkezet!, mérhetSk a prostata 4tmérdi,

1164 amelybdl térfogatszamitds is lehetséges. Malignitds gyantija

2. abra: 12 mm-es atmérdja kicsiny carcinomas géb

esetén vizsgaland6 a hélyaghoz és a kismedencéhez valé
viszonya, az ureterek €s a vesék dllapota, valamint a kis-
medencei €s retroperitonealis nyirokcsomok érintettsége.
Véleményiink szerint a médszer korlatozott értékid a foka-
lis prostata elvéltozasok felismerésében. Az esetek egy-
harmadiban, esetleg felében lehet a gécokat elkiiloniteni,
még igen j6 technikai feltételek mellett is.

A TR vizsgdlatokbol a gondos szerkezeti elemzés so-
ran a mirigyallomédnyban 1évé gécok nagyséaga, lokalizaci-
6ja, kontirja és belsé szerkezete is megitélhets.. Minden
esetben a prostata kdrnyezetének, a vesicula seminalisok,
a hoélyag, ill. a perivesicalis tér egyidejd attekintése is
sziikséges. A TR vizsgdlat tovabbi lehetGsége az ultrahang-
vezérelt célzott mintavétel. Transperinealisan az észlelt
g6cbdl citolégiai, histolégiai mintit is vehetiink. A radia-
lis scannerek mellett haszndlatban vannak linearis real-
time transducerek is. Elényiik; hogy -ezekkel a prostata
cranialis és caudalis része jobban lathat6, tovibbd a biop-
sia sordn végig kovethet$ a besziras ttja (2).

A transrectalis ultrahang vizsgalat soran szamos 1j,
pontosabb, értékes informéciét kapunk a kiilonboz6 beteg-
ségcsoportokban:

Prostata hyperplasia esetén nagyobb mirigyillo-
manyt, valamint a prostata echodus kapszuldjat korkoro-
sen 4brazolhatjuk, s a mirigydllomédny a tokon kiviil soha-
sem terjed, az 4llomany 4ltaldban homogen szerkezetet
mutat. Nagysdgat, elhelyezkedését illetGen kor, valamint
ovalis alakot mutathat. Ett6l fiiggen a holyagalapot,
kisebb-nagyobb mértékben bedomboritja. Altaldban hi-
perreflektiv szerkezet lathato, de el6fordulhatnak hiporef-
lektiv gécok is. A gécok benignus elvaltozasokban dltala-
ban j6l hatiroltak. A diagnézis feléllitisakor
természetesen Ossze kell vetniink a tapintési leletet az ob-
Jektiv vizsgalati adatokkal. Mind a TA, mind a TR eljaras
alkalmas a prostata méreteinek hdrom legnagyobb dtmér6-
jének és igy térfogatinak pontos meghatirozasara (7). A



méret, de legfGképpen a kiterjedés pontos meghatarozasa-
nak szerepe lehet a miitéti terv megvilasztasaban (TUR,
vagy nyitott miitét), ill. a kezelés sordn a méretvéltozas ob-
jektiv megitélése lehetséges. Ugy gondoljuk, hogy minden
esetben pontos prostata mérésre, térfogat és  sily
szdmoldsdra nincs sziikség. TA vizsgdlatnal a prostata leg-
nagyobb AP és laterolateralis atmérdit célszerd megmérni.

Altaldban 35 x40 mm-s nagysig felett tekinthetjiik

nagyobbnak a prostatit. Igen fontos koriilmény, hogy a
prostata mennyire domboritja be a hélyagalapot, vagy
okoz-e vizelet kiliriilési akadalyt. _ ’

Kronikus prostatitis és prostata kdvesség esetén
echodens gécok és fokozott reflexié figyelhet6 meg a
mirigyallomanyon beliil, néhol akusztikus arnyékokkal
(kovesség esetén) s az dllomény inhomogen szerkezetet is
mutathat. (3. dbra)

A prostata tumor differencidldiagnézisa nehézséget
okozhat, foként a kronikus prostatitistol valé elkulonitése
esetében. A legtobb rik hiporeflektiv, hangarnyékot nem
ad, a gocos elvaltozis kevésbé koriilhatdrolt, mint benig-
nus elviltozdsokban. Ezekben az esetekben transperinea-
lis biopsia, akar vakon, akar ultrahanggal vezérelve, jon
szoba a diagndzis megallapitdsa céljabol.

A legtobb prostata tumor inhomogen szerkezetet ad,
belsejében echoszegény €s echodus teriiletek valtogatjak
egymast €s a prostata tokja szabdlytalan, helyenként des-
trualt és a periprostatikus térségbe valé tilterjedést is mu-
tathatja, ami silyos malignitdsi jelre utal. A transrectalis
ultrahang lehetGséget nytjt a pontosabb stadium meghata-

3. abra: Chronikus prostatitis (a) és prostata kévesség (b) trans-
rectalis ultrahang képe

rozdsara, foleg az intrakapszuldris folyamatoknak a T,
stadiumtol valé elkiilonitésére. Az irodalmi vita bizonyédra
folytatédik a TR vizsgélat szerepérdl a rak diagnézisaban.
Az azonban kétségtelen, hogy TR ultrahangvizsgdlattal
klinikailag nem felismerhetd gécok detektdlhat6k és meg-
felelé gyakorlattal ezen gécokbdl szovettani dg. is feldl-
lithat6. Rifkin és munkatirsai (8) kozleményiikben
beszamolnak arrél, hogy 443 beteget vizsgaltak TR maéd-
szerrel (radialis é€s linearis transducerrel), 130 rékot
észleltek. A malignus goécoknak csupdn 5%-a sima kon-
tird, meszesedés csak igen ritkan (5%) észlelhetd.

A rdakok 68%-dban a goc echodis (hiperreflektiv)
volt, 27 %-4ban echoszegény és echodis részek keverten
fordultak elé.

Ezzel szemben Lee és mtsai (4) vizsgalatuk alapjin
azt hangsilyozzak, hogy a kisebb rdkok echoszegény

koriilirt gécként jelentkeznek, 45 biopsidzott esetiikbdl 22

kis malignus elviltozast talaltak.

A prostata rdlyog felismerése annak jellegzeles tapin-
tasi lelete miatt mar fizikdlis vizsgdlattal sem nehéz. Ezt
a TR ultrahangvizsgdlattal kiegészitve kdnnyen eljutunk a
biztos diagnézishoz. Ultrahangvizsgdlattal a mirigyal-
lomédnyon beliil a legkiilonbozébb helyeken Osszefiiggd
szabdlytalan tokkal bird cistosus képlete(ke)t latunk (4.
dbra).

4. abra: Prostata talyog képe transrectalis ultrahanggal

A vesicula seminalisokat a prostata mogott, a hélyag-
alap alatt a transducer mélyebbre vezetésével hozhatjuk
latétérbe. Normal esetben horizontdlis sfkban elhelyezke-
dé solid képletekkel kevert cistosus terimét latunk
szabélyos tokkal, egyenletes szél(i kontiirokkal. Gyullada-
sos esetben egyenletesen megvastagodott, kiszélesedett 4l-
lomaény figyelhetd meg solid képletek nélkiil, mig tumoros
megbetegedésben egyenetlen sz€ld, solid képletek ész-
lelhetSk az allomdnyon beliil, kiszélesedett kontirokkal.

Egyéb radiologiai médszereknek korldtozott jelen-

' t6sége van a prostata betegségeinek vizsgdlatdban. A

hagyomdnyos rtg. diagnosztika csak indirekt jelekre
tdmaszkodhat:

— milyen mértékben domboritja be a cystogrammon
a prostata a hélyagalapot?

— okoz-e az uretereken pangdst, kiiiriilési akadalyt?

— milyen mértékben emeli meg a prostata a hélyag-
alapot?

— lathaté-e a prostata teriiletén kovességre jellemzd
meszesedés?

— prostata tumorok esetében
lathaték-e a cystogramm kontirjain?

A CT szerepe f6leg az invaziv carcinomdk stadium
megéllapitisaban jellheté meg (7). Uj és sokat igérS
modszer az MRI (méagneses resonantia) a prostata
abréazolasaban is, azonban az elsé eredményck nem bi-
zonyitottdk, hogy benignus hypertrophia és rak kozott biz-
tonsaggal differentidlni lehet. (Ling és mitsai).

Vizsgalatainkbél és az irodalmi adatok alapjén levon-
hat6 tanulsdgok:

— A TA ultrahangvizsgdlar a nagysag megitélésében,

infiltratio  jelei
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valamint a hélyaghoz valé viszony dbrazoldsiban hasznal-
hat6, azonban a prostatdn beliili fokalis elvdltozdsoknak
felismerésében igen korldtozott értékii.

— A prostata malignus elvaltozasainak nincs specifi-
kus ultrahang jele, kisebb daganatok tGbbnyire echoszegé-
nyek, a kapszula érintettsége fontos malignitdsi jel.

— A radialis TR ultrahangvizsgalat értékes, mert ki-
csiny, nem tapinthaté6 gécok gondos elemzéssel detek-
talhatok.

— Az ultrahangvezérelt, célzott biopsia bevezetése
elsésorban a nem tapinthatd prostatarakok felismerését
novelheti.

— Az intracavitalis vizsgdlatok lehetdsége nagy se-
gltséget €s pontosabb diagnosztikus informdciot szolgdltat
a prostata, a vesicula seminalisok, a hélyag betegségei-
nek felderitésében. A prostata szerkezetének pontosabb
elemzésére nyilik lehetGség.

Hangsilyozzuk azonban, hogy az ultrahangvizsgéla-
tok adatainak, az Gsszes tobbi vizsgalé maodszerekkel (fizi-
kalis tapintds, vizelet labor vizsgélat, cystoscopia, citol6-
gia, histol6gia) val6 Gsszevetése elengedhetetlen a biztos
diagnozis felallitdsshoz.
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Balassa Janos sziiletése 175. évforduléjara

A sebész munkija és személye nem volt mindig —
legalabb erkolcsileg — olyan megbecsiilt, mint napjaink-
ban. A sebészi munkit az orvosok sokaig lealazénak tekin-
tették a maguk szdméra. Egykort irdsok tanisdga szerint
1799-ben Mederer orvosprofesszort Freiburgban tanitva-
nyai majdnem megverték, amiért a sebészet €s az orvoslas
egyiivé tartozdsat hirdette. * »

A sebészek Magyarorszagon is csak ,,kiilbetegségek-
kel”’: sebek, fekélyek, talyogok, ficamok, torések kezelé-
sével foglalkozhattak, a belbetegségek orvosldsatdl szigo-
rian eltiltottak ket a rendelkezések. Hazankban Mdria
Terézia volt az elsG, aki a nagyszombati egyetemen sebé-
szi, s6t ,,a borbélyokat a belsé nyavalydk orvosldsara™ ok-
tatd tanszéket allittatott fel. 1. Jozsef 1764-ben a sebészetet
egyenranguva tette az orvostannal és szabad m(ivészetnek
nyilvinitotta. Az dltala létrehozott Josephinum a sebész-
képzést szolgilta. '

Azt hihetnénk, hogy a XIX. szdzad elsé harmadiban
a sebészet itthon is hatalmas fejlédésnek indult, példat vé-
ve Bécstdl, ahol mar megjelent Rokitanszky kérbonctana,
Skoda tanai tért hoditottak és hatdsuk alatt nagynevii kuta-
10k egész generacidja fejlodott ki, szinte egyik naprol a
masikra. A sebészetben Wattmann és Schuh a vezet6 egyé-
niségek, mindketten j6l kihaszndljdk a tanitds és a tudoma-
nyos buvdrkodds érdekében az Allgemeines Krankenhaus
nagy beteganyagit. — A hazai viszonyokra vonatkoz6 fel-
tevésiinket az is aldtdmasztand, hogy alig telt el hetven év
I1. Jozsef rendelete Ota, az egyetem Pesten van és rovide-
sen olyan eurépai hird orvosnagysdgokkal biiszkélkedhet,
mint Balassa, Semmelweis €és a késébbiekben pedig pl.
Koranyi Frigyes, hogy csak ezt a harom nevet ragadjuk ki
a hazai orvostudomanyt és egészségiigyet korszeriivé tevd
nagy egyéniségek koziil.

A csak lassan és nchezen megindulé fejlédés egyik
oka természetesen az orszdg elmaradottsiga, szegénysége
és nem utolsésorban a kialakulatlan magyar tudoméanyos
nyelv is, melynek megteremtésében Balassa is aktiv szere-
pet vitt. Kétoras el6adasaiban egy orat németiil, egy Orat
magyarul kellett el6adnia. Balassa — €letrajziréi szerint —
a német nyelvii el6addsokat egyre rovidebbre vette, a ma-
gyar javara. -

A hazai orvostudomany fejlédésének nem elhanyagol-
hat6 gatat szabott a kortdrsak elfogult, nem megfelelé em-

* Matthédus v. Mederer (1739—1805) sebész- €s sziilészprofesz-
szor, Gracban szerzett orvosi diplomat, a freiburgin kiviil tobb
német egyetemen tanitott. 1782-ben megjelent mivében sikra
szdllt a magasszintd sebészképzésért és a medicindba valé integ-
raldsért.

vy« - - Igaz, magdnak Balassdnak az alakjdt tdn épp

a lelkesedés fedi el eléliink, amelyet kivdltott. .. A

felséfoku jelzok kodében vész el szemiink elol.””
Németh Ldszlo

beri, szakmai itélete, ami sok esetben sorsdonté lehet egy-
egy tudoményig fejlédésére a kellS kvalitdsi egyén kiva-
lasztasakor. — Es a torténelmi igazsdg kedvéért meg kell
mondani, hogy ez jatszott kozre akkor is, amikor a pesti
orvosi tanari kar éltali jeloléskor Balassat igyekeztek hét-
térbe szoritani. Ami azonban taldin még érthetetlenebb,
ugyanez tortént a mar akkor nemzetkozi hird Semmelweis
és a kés6bbiekben Kordnyi Frigyes professzori palyazata-
nak elbirdlasakor is.

Balassa Janos 1832-ben lett a pesti egyetemen orvos-
tanhallgato és az elsG harom évet itt, a gyakorlati két évet
pedig a bécsi egyetemen végezte, hol 1838-ban orvos-
sebésztudori és sziilészmesteri oklevelet nyert. —
1836-ban, midén szigorlé orvostanhallgat6 volt, Hildeb-
rand professzor megbizasabdl tanulményt irt latin nyelven
és ebben vildgosan kifejtette, hogy a scarlatindndl el6for-
dul6 lepedék mds, mint az 6néllé diphteria. Balassa €rte-
kezésével vonul be a sokféle elnevezés helyett egységesen
a diphteria megjel6lés. (1) — Bécsben Wattman-nal, a mi-
tOsebészet akkori nagy mesterénél kezdte miiténovendék-
ként sebészi tanulményait. — Wattman-nak nem sikeriilt
kieszkozolnie, hogy tanszékére tanarsegédiil kinevezzék,
igy sajdt praxisiban magdnsegédiil alkalmazta.

\
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De amikor 1841-ben a I'V. sebészeti osztily foorvosi
dllasa megiiriilt, azt a miténovendéki pélyajat éppen hogy
elvégzett Balassdra biztdk. Itteni mikodésének koszonhet-
te, hogy Schuh a II. sebészeti kroda megszervezésekor 6t
vette maga mellé asszisztensiil (2). Egyébként, hogy a be-
tegforgalom és a beavatkozdsok ardanyairdl fogalmat alkot-
hassunk, a I'V. sebészeti osztdlyon a Balassa vezetése alatti
évben 1289 beteget kezeltek, ezek kozil 76 beteget mii-
tottek. J3isd

,,Es minalunk itthon?”” — teszi fel a kérdést Dollinger
Gyula a budapesti Kirdlyi Orvosegyesiilet*1908. okt6beri
lilésén tartott Balassa-emlékel6adasaban. Majd igy foly-
tatja: ,,Mindlunk Pesten a vérosi kérhaz évkonyve hangsi-
lyozva emeli ki, hogy sikeriilt a sebészeti osztilyon egy
esztend6 alatt 3 alszdramputdciot sikeresen végezni. A se-
bészet nyilvanos rendes tandra [Stihly Igndc (V. Gy.)] pe-
dig 10 éves tanarkodds utdn, 56 éves kordban otthagyja tan-
székét, hogy azt az orszdgos protomedikusi alldssal
cserélje fel.”” {3) — A megiiresedett tanszékre 1841. jalius
3l-re irtdk ki a palyazatot, amelyen 6ten vettek részt. A pa-
lydzas két fazisban folyt le, tiz egyetemi tandr jelenlétében.
A birdlat eredményeként sz6tobbséggel aequo loco elsd
helyen jelolték Balassit és Piskovichot.

Erdemes azonban venni a firadsagot és tovabbolvasni
a jegyzGkonyvet.

Kiilonvéleményt jelentett be Csausz Mérton, a bonc-
tan tandra. Szerinte voltaképpen a pélyazék egyike sem fe-
lel meg teljes mértékben a kivinalmaknak. Ezut4n a kévet-
kez6 sorrendet javasolta: 1-s6 helyre Piskovichot, a 2-ik
helyre Balassat ajdnlotta. (A tobbi palydz6t és rangsorola-
sukat nem emlitjiik, mert bar kés6bbi munkéssaguk révén
egyesek elismertek lett [pl. Flor Ferenc, Stockinger Ta-
mis], jelen palyazaton azonban minden forumon lemarad-
tak.) — Gebhardt professzor szerint a palyazok koziil
egyik sem felelt meg teljesen, 6 egyébként a Csausz altal
elGterjesztett sorrendet javasolta. — Weleczky Jénos pro-
fesszor szerint egyik palydz6 sem valt be annyira, hogy
cgyaltaldn candidéltathassék. — Bene Ferenc, a kar igaz-
gatdja, csak kettSt tartott ajanlhaténak: Balassit és
Piskovichot. — Stdhly Ignic protomedikus elsé helyre je-
I6lte Balassat, aki testestiil-lelkestiil sebész, ,,az 6sszeha-
sonlithatatlanul nagy mester” (Wattmann) oldal4n nevels-
dott s egész idejét — magdnpraxis hijan — tanszékének és
miiténdvendékeinek fogja szentelni s igy oly intézetet meg-
teremteni, aming a bécsi m(it6képz6. — Ezek utdn a tan-
szék ligyét a tanulményi bizottsag elé terjesztették, amely
Piskovichban latta nemcsak a legid&sebb palyaz6t, hanem
a legérdemesebbet is. igy keriilt a paly4zat a helytart6ta-
nics el€, melynck mindenkor siilyosan latba es6 vélemé-
nye szerint Balassit semmiképp nem lehet Piskovich elé
helyezni, miért is 6t az utébbival szemben szintén csak a
masodik helyre ajénlotta.

Egyetérthetiink Gydry Tiborral, aki a kovetkezdket ir-
ja: ,,Barmennyire lehangol6 az erre val6 visszaemlékezés,
az igazs4g nevében el kell ismerniink, hogy nem egyszer,
igy az adott esetben is, mégiscsak a torténések elényére
vdlt, hogy a dontés Bécsben és nem itt ndlunk toriént. . .

—— aligha valészind, hogy Balassa kertiilt volna ki gy6ztes-
1168 ként, kilonosen mivel a magyar helytarttanécs is Pisko-

vich mellett foglalt dlldst. Nem kivanjuk Piskovich dr. ér-
demeit kisebbiteni, 4m bizonyos, hogy neve szinte nyomta-
lanul tint el a feledés homalydban, mert egy inauguralis
disszerticio, egy 3 oldalas Rokus-kérhdzi jelentés (a RS-
kus sebészetének fGorvosa volt) és egy, az Orvosi Tirban
megjelent rovid meteoroldgiai cikk kivételével semmiféle
tudoményos nyom nem maradt fenn utdna.” (4)

A magyar sebészet és orvostudomany szerencséjére a
bécsi egyetem orvoskardnak illetékes professzorai mind
Balassa kinevezése mellett foglaltak allast. Jellemz&ek ba-
r6 Tiirkheimnek, a bécsi kar aligazgatGjanak szavai, me-
lyek szerint ,,a pesti egyetemnek gratuldlini lehetne, ha egy
ilyen kivdld egyéniséget meg tudna nyerni magdnak’. — A
miniszterkonferencia referense Jiistel prépost véleményé-
ben tobbek kozott az alabbiakat irta ,, . . . a tandri 4llds nem
annyira a kordbbi érdemeck jutalmazasira, mint inkiabb a
tudomény és a tudoményos képzettség elSreviteléhez kell,
hogy serkent6 eszkoziil szolgdljon. Ebbdl a szempontbél
mérlegelve a palydzokat, Balassat kell elonyben részesite-
ni.” (2) — Ezen megallapitds utdn aggalyok szalljadk meg
a referenst. A véleményez$ hatdsagok eddig elhallgattak,
hogy Balassa nem katolikus, hanem lutheranus. Az 1791.
XXVI. torvénycikk szerint a nyilvanos allasokra ,,nullo
interpositio religionis discrimine’ nevezhetdk ki az egy€b-
ként érdemes egyének. — Egy sebész teenddi bizonyos,
hogy fiiggetienek a felekezetiségtol, azonban mint profesz-
szor beletartozik abba a testiiletbe, amely nincs felmentve
a katolikus istentiszteleteken val6 részvétel al6l. Lehet-e
ilyen korilmények kozott lutherdnus embert kinevezni e
testiiletbe? — Végiil a kirdly, V. Ferdindnd allitélag szokat-
lan hatdrozottsdga dontotte el a kinevezést, Balassa javdra,
1843-ban. ;

Balassa nagy reményekkel telve foglalta el tandri szé-
két. Vajon milyenek voltak akkor az itthoni koriilmények,
melyek kozott dolgoznia kellett és sikeriilt kivivnia sebészi
miikodésének némzetkozi hirnevét? — Idézziik fel Kordnyi
Frigyes szavait, aki 1908. januari emlékbeszédében a ko-
vetkez6ket mondta: ,,Taldn egyediil vagyok ezen tarsasag-
ban, aki a kort, melyben Balassa Pestre jott, sajit szemlé-
letébdl ismeri. — Képzelje valaki a hirhedt ﬁjvilég utczai
kolostor épiiletet, amelyben az Osszes orvosi kar minden
intézeteivel egyiitt el volt helyezve, Balassa klinikdja két
betegszobdjaval (14 dggyal €s csak 16 évvel késébb éllt ren-
delkezésére 27 4gy [V. Gy.]) és mitStermét a két vas-
rostéllyal felszerelt ablakdval! ... Az akkori kozviszonyo-
kat azonban fényesen megvildgitja a torténet, melyet
Balassa egyszer nekem mosolyogva elbeszélt: hogy az ab-
lakok megnagyobbitdsaért a megdllapitott rend szerint a
helytarté tanidcshoz kellett folyamodnia, folyamodésara
azonban daczéra a siirgetéseknek, kozel egy év alatt nem
érkezvén valasz, Balassa sajat tarczdja terhére bedllitotta a
kémiveseket, kitorette az ablaknyildsokat és szerzett
annyi vildgossidgot, amennyit lehetett. Ezen Onhatalmu
cselekvés miatt azonban Balassa ellen megindittatott az el-
jérés és egy meglehetds koriilményes targyalds utdn meg-
kapta a helytart6 tandcstdl a latin nyelvii hatdrozatot, mely
szerint cselekedete az enyhitS koriilmények szambavételé-
vel: cum laude improbatur. — Ilyen kisszer(, de néha si-
lyos nehézségek kozott haladt Balassa palydja a klinikan a



fennhat6sagokkal és nem egyszer a tandri karral szemben,
melyek kozott és ezek daczara egyre emelkedett hirneve,
tekintélye és jelentoségének elismerése a tudomany és az
egyetem terén...” (4)

Es most tekintsiik 4t, hogy mi torténik ezen a 14 4gyas
klinikdn, melyben nincs sem elegendd orvosi segédsze-
mélyzet, sem elegendd dpol6, de amelyben egy jellemes,
kitiinGen képzett, vilagos feji, vasszorgalmid, tudoméanya-
ért lelkesiilé egészen fiatal tanar miikodik. — A jelen cikk
terjedelme nem engedi meg, hogy felsoroljuk mindazt a
sebészeti ténykedést, melyet ezen a 14 4gyon, az akkori ko-
rillmények kozott Balassa végzett, ami véleményiink sze-
rint a legmagasabb elismerést érdemelné ma is, a modern
higiéniai, miszeres és egyéb lehetdségeket figyelembe vé-
ve is.

Lumniczer szavai szerint: ,,Balassa szakiigyi tehetsége
az operativ sebészet terén magaslott. . . Kezében a miitétel
valodi gyogyeszkoz volt. . . Elsé nyilvanos nagy mitételét
itérdag miatt a kozos jobboldali fejiitér lekotését az
ujoncz, fiatal tandr szamos tekintélyes orvos €s tandr jelen-
1étében, oly feltind nyugalommal. .. és szinte hihetetlen
higgadtsdggal hajtotta végre, hogy e miitéte megallapita
azon hirét. .. melyet mint mit6 holtdig élvezett.” (5)

Koponyasériiléseknél trepandl, a behorpadt csontot
kiemeli, agytalyogot pyit és konstatélja, hogy a teljesen hi-
telét vesztett trepanatio az6ta kezd ismét helyet foglalni az
életmentd mitétek soraban, midta a kérbonctan a sebésze-
tet is mindinkabb megvilagitja. SzembetinG, hogy milyen
nagy szerepet tulajdonitott az €lettani ismereteknek is, egy
olyan korban, amikor a sebészeti mitéttanban az anatémia
volt az egyeduralkodé. Mint irja: ,,Aki a beteg €letszaba-
lyait akarja kutatni, sziikséges, hogy az ép és egészséges
torvényeit alaposan ismerje, mert hidba er6lkodik a részek
tiineményét megérteni az, aki eltt sotét az egésznek valo-
ja és az elbbiekhez valé viszonya. A bonctanon kiviil nem
csekélyebb fontossigot tulajdonitunk az élettannak is,
amely nélkiil a bonctan holt témeg és lelketlen tanulmény
- volna. A sebészet. .. a korokok és okozatok viszonyai ala-
pos kutatdsa. Es midén azt llitom és akarom, hogy ne le-
~ gyen a sebészet... észnélkiili kézmd ...onkényteleniil
azon kérdésre vetédom, lehet-e a sebészetet a belorvostan-
t6l elvalasztva gondolni? Nem, bizonnyal nem, ha csak az
alig malt szazadok kopolyozdit, kémetszSit €s egyéb nevi
versengd kontdrait régi jogaikba nem akarjuk helyezni.”
&)

Nagy invenciéval mivelte a képl6 (plasztikai) mitéte-
ket, melyekr6l azt mondta: ,, . . . e miitétel Gjjaalakitds egy-
szersmind, melyet az emberi €sz a természet mikodésének
leleplezése folytan vezényel”’. Ezekben a miitétekben lele-
ményes és terveiben kifogyhatatlan volt. Két értékes és re-
mek munkaval gazdagitotta e téren szakmai irodalmunkat.
S az a tény, hogy mindketté bemutatdsit — egyiket mint
székfoglal6 elGadast a Magyar Tudomdnyos Akadémidnak,
a mésikat mint adomédnyt a magyar orvosok és természet-
vizsgdlék XI-ik nagygy(ilésére — iinnepélyes alkalmakra
szanta, lathat6, hogy e targy kedvence volt. — Nyalsipolyt
operdl sikeresen, a gége felhasitdsaval ,,gége habarczot”,
rakot operal ki a gége liregéb6l. Higykovet gatmetszéssel
tavolit el, de ha sziikséges, azonnal attér a magas holyag-

metszésre, sérvmiitéteket végez (e targykorbdl jelentds
kOnyvet is ir magyar nyelven), hélyag-hiively sipolyokat
zar el és 1867-ben elsGként Magyarorszdgon, petefészek-
tomlét tavolit el. Egyik nagy jelentGségli mive a glimés
csont- és iziileti gyulladdsok konzervativ gyégykezelése
rogzitéssel. — Balassa intézetébdl 1868-ig 10 korodai ta-
narsegéden kiviil 27 orszdgszerte mikods operateur keriilt
ki (Lumniczer). Irodalmi munkdssagat 61 kézleménye, ko-
zottiik tobb konyve fémjelzi.

Kor4nyi Frigyes emiékezéseiben igy ir Balassa egy hires
elGaddsardl: ,,1847 egy napjén az orvostanhallgaték kozott elter-
jedt a hir, hogy Balassa elGaddst fog tartani egy 4j epochalis felfe-
dezésr6l: egynéhdny hallgat6tarsammal mi is bementiink az el6a-
déterembe. Az Ujvildg utcai alacsony és elég szlik tanterem
podiuman iilt Balassa Janos, konnyd nddszovet(d karosszéken, a
szék mogott allt a bécsi intézetbdl hazakeriilt Markusovszky —
aki ott Rokitanszky, Hebra, Schuh, Semmelweis barti korében
€1t — mint asszisztens kettejiik koriil egy csoportban Kovécs Se-
bestény Endre, Ardnyi, Wagner Janos, Sass Istvin, Orzovenszky
Karoly, Pethe Zsigmond, megannyian a talentum.stigmdjéval fel-
ruhézott vélasztékos megjelenésii, szimpatikus ifji alakok, kik
fesziilt figyelemmel kisérték a sajdtosan igézetes hanglejtési Ba-
lassa szavait. Balassa lelkesiilt hévvel fejtegette az orvostudo-
many nagy 1j felfedezését, a par honappal el6bb a Massachusetts
Hospitalban Warren 4ltal sebészi miitétnél el6szor haszndlt éter-
narkoézist. Bamulatos hatdsanak bemutatiséra nem sokkal ezutdn
egy kdmetszés vittetett végbe, azzal a precizitdssal, amely Balas-
sat az akkor €16 eur6pai mtevs sebészek legelsGjévé, vagy leg-
alabb a legelsSk egyikévé tette, azzal a tokéletes szabatossagi se-
gédkezéssel, amelyet Markusovszky nydjtott.” (6)

Ismeretes Balassa tevékenysége az 1848—49-es sza-
badsagharc leverése utdn, ami miatt bortonbiintetést szen-
vedett.* Kevéssé ismert azonban késdbbi magatartisa egy-
kori harcostirsak iigyeivel kapcsolatban. Alljon itt egy
epiz6d. — Korényi Frigyest az 1848-as szabadsagharcban
val6 aktiv részvételéért (Perczel oldalian honvédorvosként
tObb csatat kiizdott végig) 1852-ben Nagykalloba interndl-
tdk. — 1863-ban, amikor Sauer Ignac elhunytaval tanszéke
megiiresedett, Kordnyi azt tobbedmagaval megpalyazta.
Palyazatat Balassa is tAmogatta.

Ennek jelét adta egy Nagykill6ba irt levelében, amely j6l
tiikrozi a korabeli dllapotokr6l valé véleményét is. — fgy a levél:
_ ,,Tisztelt Bardtom Frigyes
Ugye a tegnapi Senatus iilésben, daczira annak, hogy Ruzicska,
egy reactionarius pap referdlta azt és a 48-kiakat** vastag tollal
beszltte véleményébe, mellyhez Jedlik Uram is készen jarult
volt, — dics6ségesen keresztiil ment. — A tamisag ennél még is
az, hogy j6 bardtaink mind inkdbb elétolulnak, és a legveszélye-
sebb fegyvert hasznéljdk az igy megdontésére, habar az eddigi
forumok olyanok voltak is, hol a politicai fegyvert hasznilni nem
szoktdk, — Annyival készebben kell'lenniink arra, hogy ezzel a
fels6bb — e részben competentidval biré helyeken €lni fognak.
— Ez oknél fogva azt tandcsolom tisztelt Bardtom, hogy mindad-
dig ne szakitsa meg Nagykalldi viszonyait, mig ligye kimenetére
nézve teljes biztonsagban nem leend. — Ezt még azért sem lat-
nam siirgetének, minthogy a felterjesztés fels6bb helyei jovdha-
gyasdig legalabb is két honap lefolyand, — a masodik félév tehat
ma4r nagydban meg leend indulva, mire a docenturit meg lehetne
kezdeni, mellynek hirdetését a leczkerend kimutatisdba nem le-

* Kossuth Lajoshoz frott levele miatt tartéztattik le és az Ujépii-
letbe zartak. A kiszabaditdséra 1étrejott didkbizottsagot Koranyi
Frigyes vezette.

** Azaz 48-as szereplését.
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hetvén felvetetni, az idei masodik félév csak csonkdn juthat fel-
hasznaldsra ’s at. —

Mindez azonban éppen ne szolgaljon tisztelt Frigyes Baré-
tom akad4lyul arra, hogy az April h6 végére kiirt belgyogydszati
tanszékre folyamoddsat benytjtsa. —

Isten Onnel Edes Baritom, jelentse legszivescbb tisztelete-
met kedves nejénél és tisztelt Ura atyjandl, — mint mindég

tisztel6 hi barétja
Balassa
tanar  (7)

Pesten Marcz 18. 1864.
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Emlékbeszédében Kordnyi Frigyes igy. folytatja: ,,Es
ha most valaki azt kérdezné, hogy ki és mi volt nekiink Ba-
lassa Janos? s a vélasz az volna, hogy egyike volt kora leg-
kimagasl6bb, legtokéletesebb miitevs sebészeinek, s hozza
tenné, hogy egyike volt minden id6k idGszertileg legna-
gyobb képzettségi, legtdgabb latkord, legtapasztaltabb,
legintuitivebb €szjardsi és legszerencsésebb gyogygyakor-
latti orvosainak: akkor mindig csak egyik oldalat jellemez-
te volna Balassa lelki tehetségeinek.”

Balassa tevékenységének és jelentGségének tovabbi
taglaldsa helyett 4lljanak itt inkdbb az 6, ma is érvényes

% szavai: ,,Nemzeti jolétiink és boldoguldsunk egyik f&té-

nyezGjét a tudomdnyban és ismeretekben valé haladds és

—— otthonossdg képezik, melyek csupan ernyedetlen munka
1170 és ihlett szorgalomnak gyiimélcsei.”

1868. december 9-¢én meghalt Balassa Janos, a modern
magyar sebészet megteremtiije, életének 56. évében, a sors
kiilonos fintoraként perforalt appendicitis okozta peritonitis-
ben. December 11-€n temették el a Kerepesi temetSben.

1872-ben a lapok hiriil adtdk, hogy Balassa carrarai mar-
vanybol késziilt siremlékét ismeretlen tettesek megrongaltak.

IRODALOM: 1. Bencze Jozsef: A diphteria torténete hazankban,
Communic. ex Bibl. Hist. Med. Hung., 1966. 38—39, 112. — 2.
Gyory Tibor: Az orvostudomdnyi kar torténete. 1770—1935.
Budapest, 1936. — 3. Dollinger Gyula: A budapesti kir. Or-
vosegyesiilet 1908. okt .-i iilésén tartott Balassa emlékelSadds. —
4. Kordnyi Frigyes: Emlékezés Balassa Janosrol, Budapest, 1908.
— 5. Lumniczer Sdndor: Emlékbeszéd Balassa Janos folott. A
budapesti kir. orvos-egylet 1872. dec. 9-ki rendkiviili iilésében.
— 6. Hajos Kdroly: Koranyi Frigyes és kora. Communic. ex Bibl.
Hist. Med. Hung., 1963. 29, 195. — 7. MTA kézirattdr. Ms

5237/31.
Vas Gyorgy dr.

Szerkeszioségi megjegyzés. Bér Balassa munkédssdga olyan
szertedgaz6, hogy méltatdsa tobb tanulmanyt felélelne, a
megemlékezést egy értékes adalékkal mégis sziikségesnek
tartjuk kiegésziteni. A nagy magyar orvos egy tanulmanya-
ban, amely 1858-ban jelent meg az Orvosi Hetilapban
(Oedema glottidis symptomaticum ex perichondritide laryn-
geali ulcerosa. Asphyxia, laryngotomia cum exitu fausto —
cimmel) egy éltala végzett resuscitatiérél szamol be:

,,18 éves leanyka, végtagjain hideg verejt€k, érverése fonal-
szerd, alig olvashat6: a levegé utdni kiizdelem borzaszt6. ... A
sotétes szobédcska hatuljabol a 3 épésnyire levs ablakhoz segitet-
tik a beteget; de alighogy leiiltethettiik, rogton élet nélkiilien
osszeesett, feje hatrahanyatlott, gorcsosen mikodo vallai és kar-
jai lerogytak, sotétkék arca haldlszind, mellkasa mozdulatlan
lett, titerei €s szive liiktetni megsziintek. .. €s mégis sokkal dj-
donabb volt a haldl, mintsem a kimaradt leheletnek s az elszallt
életnek visszaidézésére mindent elkdvetni vakmerdség lett volna!
Az€rt rogton beszirtam a Thompson-féle gégmeteszt a pajzs- €s
gy(rfipore kozotti szdllagba (ligamentum conoideum) és a sebet
lefelé egészben, oldalvast csupdn a szdllagon tagitvin — az esz-
koznek csipeszszerd, megnyitott szdraival szétvontam. A gég-
metesz eltivolitdsa utdn hirtelen betéltam a Borgelat-féle kettSs
csapot a légesSbe, s azt bal kezemnek ujjaival rogzitye, jobb
kezemmel a mellkas mellsejére rendardnyos (rhytmisch)
nyomasokat alkalmazék, utdnozvin mintegy a 1égzési mikodést
is. Mdr kozel 6 percig tartott e miikodés anélkiil, hogy az életnek
legkisebb jelei mutatkozndnak — s midén elcsiiggedten mar a
kisérletek folytatdsdval akarék felhagyni, egy onkénytes sebes,
sohajszerd belégzés orvendezietett meg. Ezt kovette kezemnek
mikodése dltal tiamogatva tsakhamar egy masodik és harmadik,
s a nehéz haldlkiizdelembél az élet mosolygott vala eldnkbe,
Ezentdl a I€lekzetvétel ardnyos lett, a sziv- €s érverés visszatér-
tek, az arcnak sotétkék szine szemlatomast oszlott, s hullaszerd
kinyomata az életnek kellemes kiilméjébe 61t6z6tt; midén mint-
egy 15 perc milva a folyton eszmélet nélkiili beteget nevénél han-
gosan szélitanam, bagyadt szempillait folemelvén, gyenge mo-
sollyal adta jelét 6ntudatos életretértének. E magasztos jelenetnél
a legbens6bb meginduldsnak érzelme fogta el mindazokat, kik
tanii voltak a torténetnek.

Ma a miitét utani 15. napon Ggy, mint néhdny napja mar
reggeltol-estig agyon kiviil van.”

Kudisz professzor elGaddsdban ramutatott: ,,Balassa tobb
mint szdz évvel ezelbtt a resuscitatio azon médjanak pontos és
tokéletes lefrdsdt adta, amellyel 1961-ben Jude, Kouwenhoven és
Knickerbocker amerikai orvosok egy csapésra vildghiresekké
lettek.”

IRODALOM: Kudisz Jézsef dr.: Emlékezés Balassa J4nosra.
Orv. Hetil. 1965, 106, 2410).



Orvosi pszicholégia

Intimitds, hatalom és lelki egészség or-
vostanhallgaték kozott. Zeldow, P. B., S.
R. Daugherty, D. P. McAdams (Dept. of
Psychiatry and Behavioral Sciences,
Northwestern University Medical School,
Chicago, Ill. 60611, USA): Journal of Ner-
vous and Mental Disease, 1988, 176, 182.

-Mind tobb adat gyilik dssze arrdl, hogy
az orvosegyetem €és az orvosi palya igen
nagy stresszt jelent. Orvostanhallgaték és
orvosok lelki egészsége emiatt meglehetd-
sen rossz. Az orvosok kozel 10%-a beteg-
szik meg valamilyen viselkedészavarban, a
drogfiigg6ség veszélye pedig 30-szor na-
gyobb orvosok korében, mint mas foglal-
kozdsokban, amelyek értelmiségi jellegii-
ek. Az okok ismertek, az orvostanhallga-
tokra és orvosokra irredlis magatartasi nor-
mék, nagyon magas aspirdciés szintek,
kényszeres viselkedésmodok jellemzok, ti-
pusos a szerepkonfliktus és a szereptilter-
helés, és a mindennapi munka olyan embe-
ri megnyilvanuldsokkal kapcsolatos, ame-
lyek erfsen hatnak mindenkire (halél,
szenvedés, szexualitas, félelem). Kiilono-
sen a nok lelki megterhelése nagy. Ez val6-
szinlleg annak a kovetkezménye, hogy az
orvosi palyan mikod6 nék erSsen atélik a
szerepkonfliktust, és a szakmai szerepek
betltése litkozik benniik a nGi szereppel
kapcsolatos intimitasi igények kielégitésé-
vel. Korabbi adatok azt mutatjdk, hogy
azok az orvostanhallgaték érzik magukat
kiilonosen rosszul és mutatnak' tiineteket,
akik nagyon motivaltak arra, hogy a palyin
magas rangra jussanak, sokat érjenek el, és
ugyanakkor intimitdsi, kapcsolati sziikség-
letiik is magas. Ha valaki kevésbé igényli az
emberi kapcsolatokat, nem keriil kiilong-
sebb konfliktusba, ha az orvosi teljesit-
ménymotivicié magas benne, és forditva
sem 4ll el6 konfliktus. A szerzécsoport ezt
a hipotézist vizsgadlta 59 fii és 29 lany or-
vostanhallgatén. TAT képek elemzése és
interjik alapjan vizsgaltak az intimitasi ¢s
a hatalmi motivaciot (a hatalmi fogalméaban
kifejezve a stdtusra, vezet§ szerepre, szer-
vezeti befolydsra térekvést), és kiilonbozd
panaszlistikkal és standardizalt kérdGivek-
kel a lelki egészséget. Megtaldltik a kere-
sett Osszefiiggést, valoban a személyiség-
viltozok, a motivéciés tényezdk €s a koztik
1év6 konfliktus bizonyult Iényeges tényezs-
nek a lelki egészség dllapota szempontja-
bol, ha a medikusban iitkozik a hatalmi
motivici6 az intimitési, kapcsolati motiva-
ciéval, akkor tdbb a tiinete, panasza,
stresszjelzése. Nem taldltak kiilonbséget a
fidk és a lanyok kozott a lelki egészség
szempontjabol, ezért arra kovetkeztethet-
nek, hogy a nem nem lényeges tényezd, a
személyiségvonasok a fontosak, és a kordb-
bi vizsgdlatok azért taldltak a medikdk ko-
z0tt tobb patoldgiat, mert nagyobb mérték-
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ben volt jelen benniik a két, konfliktusba
1ép6 motivacio. A szerzok hangsilyozzak,
hogy a problémét tovabb kell kutatni, és
hogy a medikusok személyisége véltozhat.
Amit tehdt most negyedéves medikusokon
taldltak, az nem bizonyos, hogy késébb igy
marad, és hogy a most rossz lelki egészségi
dllapotinak taldlt hallgatok késobb feltétle-
niil betegek vagy veszélyeztetettek lesznek.

Buda Béla dr.

A holttest megnézése. Cathcart, F. (Go-
garburn Hospital, Edinburgh EHI2 9BJ, U.
K.): Brit. med. J., 1988, 297 997.

Gyakran eléfordul, hogy holttestek nem
keriilnek eld, vagy olyan éllapotban van-
nak, hogy megtekintésiik nem ajanlhaté a
hozzatartozoknak. EgyelGre nincs biztos
tudomdényos ismeretiink arr6l, mennyire
fontos, hogy a hozzdtartozOk a tetemet
megnézzék. Altaldban a hozzéatartozok erre
torekednek, mikozben a kozvélemény sze-
rint nem helyes, ha a nem ép, eltorzult tete-
met latjdk, az a j6, ha a régi teljes kép ma-
rad benniik a halottrél. Sok szakember is
ezt ajanlja. A szakemberek azonban arra
hajlanak, hogy a gydszmunka, a gydszolds,
a haldllal kapcsolatos veszteségélmény fel-
dolgozasa szempontjabol jobb, ha a halottat
megnézik. Sok intézményben a korasziilot-
tet nemcsak megmutatjak a sziilonek, ha
nem él, hanem a kezébe adjidk. Még a
torzsziilottel is ezt teszik. Vannak olyan
adatok, amelyek szerint a szilGkben nem a
kis tetem cstinyasdga marad meg. Van vizs-
gdlat vasiti balesetrSl, ahol a szétroncsolt
tetemeket nem mutattdk meg a hozzitarto-
z6knak, akiknek tobbsége ezt utélag banta,
nehezményezte. Sok intézményben fényké-
pet készitenek a tetemrdl arra az eshet0ség-
re gondolva, hogy a hozzatartoz6 esetleg
meg akarja nézni. A szakember szerint a
gyerekeknek meg kell engedni, hogy csa-
ladjuk halottjait megnézzék, de segiteni
kell nekik abban, hogyan szdmoljanak be
az eseményrél barataiknak, mert azok re-
akciGja okozhat esetleg traumét benniik.
Lehetnek olyan személyiségek, amelyek-
nek gyaszfeldolgozasi mechanizmusa nem
igényli a holttest megtekintését, ezért azt
erfltetni nem szabad. De a tandcs a szak-
ember részérdl csak az lehet, hogy a tete-
met helyesebb megnézni, és célszert lelki-
leg elbicsizni téle. Fontos, hogy az el-

“hunytr6l maradjon kép, és a képet is keze

tigyében tarthassa a gyaszol6, Vannak ada-
tok arra vonatkozéan, hogy mentGalakula-
tok tagjai €s egészségiigyi dolgozok is néz-
z€k meg azt a halottat, akiért kordbban kiiz-
dottek, akivel egyiitt voltak, €s legalabb jel-
képesen biicsiizzanak el téle.

(Ref. : A kis szerkesztoségi kozlemény fon-
tos kérdést érint, mentdalhigiénés szempont-
bol egyértelmiien helyesebb a haldl tényé-

vel valo szembenézés, amit a halott megte-
kintése eldsegit. Aki a halottat nem akarja
megnézni, az nehezen bucsuzik el tole, an-
nak a fantdzidjdban kénnyebben mitkddik a
valosagtagadas lélektani mechanizmusa.
Igy a gydszreakcié elhizédik, a gydsszal
kapcsolatos lelki szovodmények kialakuld-
sdnak nagyobb a valoszinisége.)

Buda Béla dr.

A modellhatds befolydsa a betegek
kommunikdci6jara, elégedettségére és
egészségligyi ismereteire. Anderson, L.
A. és mtsai (Health Gerontology Program,
MS116 SPH II. Univ. of. Michigan, Ann
Arbor, MI 48109, USA): Medical Care,
1987, 25, 1044.

A beteg—orvos, ill. a beteg—személyzet
kommunikdciés zavarai és nehézségei igen
gyakoriak, és ezek ersen kihatnak a bete-
gek egyiittmiikodésére, kozérzetére és elé-
gedettségére. A kommunikiciés zavarok
elimindci6ja az egészségnevelés egyik fon-
tos feladatkdre. A szerzGcsoport 150 fel-
nétt, féleg idGsebb, nagyobbrészt fekete
béril kronikus beteggel végzett kisérletet a
kommunikdaciés készségek javitdsdra. Ha-
rom részre osztottdk a csoportot, mindha-
rom rész videobemutat6t nézett. A video-
felvételeken orvos magyarazta a betegek-
nek, hogyan kell egyiittmkodnilik, mit
kell tenniiik magasvérnyomas-betegség
esetében. Az egyik felvételen a beteg és az
orvos részletesen megvitatta a megbeszél-
teket, a beteg sokat kérdezeit, felvetette az
orvosnak, amit nem értett. A masik felvéte-
len csak az orvos beszélt, mig a harmadik,
kontroll felvételen csak az orvos beszélt, és
nem is volt jelen beteg. A vizsgdlat kimuta-
ta, hogy a parbeszédet, a beteg aktiv kom-
munikiciés részvételét mutaté videofelvé-
tel hatdsdra a betegek sokkal aktivabbak
voltak, mint a tobbi csoportban, €lénkeb-
ben kommunikéltak, egytittmikodésiik ja-
vult, a kezeléssel elégedettebbek voltak, €s
bajukkal, kezelésiikkel kapcsolatosan tob-
bet tudtak, tobb informéciéval rendelkez-
tek. A szerzicsoport szerint a betegek
ilyenfajta egészségnevels befolydsoldsa he-
lyénvalé lenne, kiillondsen azokban a beteg-
populdciékban, amelyek hatrdnyos tdrsa-
dalmi helyzetben élnek, és amelyeknek
kommunikécidja az egészségiigyi ellaté
személyzettel nehézkes.

Buda Béla dr.

Perinatalis kérdések

Magzati szivbetegségek praenatalis te-
rapidja. Ulmer, H. E. és mtsai (Univ. Kin-
derklinik, Heidelberg): Gynakologe, 1988,
21, 138.

A praenatalis diagnosztika gyors fejlodé-
sének eredményeképpen jelentGsen emel-
kedik a sziiletés el6tt felismert szivbetegsé-
gek szama. Ma mér a terhességek 1%-dban

-
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lehet szdmitani arra, hogy szivfejlGdési
rendellenességre, vagy ritmuszavarra fény
deriil. A nonimmun hydrops fetalis esetei
kozel felének hatterében ugyancsak a mag-
zati sziv rendellenességei 4llnak.

A pracnatalis diagnosztikiban a magzati
echocardiographia (M-mode, kétdimenzi-
6s echo, pulsus-Doppler) jéitszik a vezetd
szerepet, mig a magzati EKG, PKG és CTG
kisebb jelentéséggel birnak. Az intrauterin
szivelégtelenség indirekt jelei (ascites, hyd-
rops) viszont a terhesség 15. hete utdn mar
rutin  ultrahangvizsgélattal is  felis-
merhet6k.

A congenitalis vitiumok tobbsége nem
okoz decompensati6t. Amennyiben a si-
lyos fejlédési rendellenesség a 24. hét el6tt
diagnosztizalhat6, Ggy a terhesség megsza-
kitdsa jon szoba, a foramen ovale korai
obstructidja esetén viszont a mivi koraszii-
I€s lehet életment6.

A nem strukturélis magzati szivbetegsé-
gek esetén (myocarditis, cardiomyopathia)
transplacentaris digitalisatio eredményes
lehet. A magzati sziv dysrhythmidinak
mintegy 80%-a izoldlt extrasystolia, amely
szintén ritkdn vezet decompensatiéhoz. A
fennmaradé részen a tachydysrhythmidk
(elsGsorban a paroxysmalis supraventricu-
laris tachycardia) valamint a bradydys-
rhythmidk (AV-blokk) osztoznak,

A pracnatalis gyogyszerterépia leghala-
sabb teriiletét a supraventricularis tachycar-
dia képezi. Az alkalmazott gyogyszerek ko-
ziil ¢ls6 helyen a digoxin éll, amellyel az
esetek wbb mint felében sikeriil megsziin-
tetni ezt a ritmuszavart. Amennyiben a di-
goxin kezelés nem eredményes, mésodik
szerként a kalciumantagonista verapamil-t
ajanljak. A béta-receptor blokkol6k koziil a
propranolol-t részesitik elényben, esetleg
digoxinnal tortén6 kombindciGban is.
Haszniljdk még a procainamid-ot, elsGsor-
ban akkor, ha az el6zéekben felsorolt
gyogyszerekkel nem sikeriilt eredményt
elérni.

A szerzOk részletesen ismertetik a terdpi-
at megel6z6 és kisérs kivizsgalds menetét,
az elvégzend6 laborat6ériumi és miszeres
vizsgélatokat. Végezetiil felhfvjak a figyel-
met arra, hogy izolalt AV-blokk esetén fon-
tos az anyai LED kizdrdsa, tovdbbé tana-
csos elvégezni szivfejlédési rendellenes-
ségek esetén a magzat kromoszéma vizsga-
latat is, mivel az esetek egy részében a sziv-
rendellenesség kromoszomdlis szindréma
kisérdje is lehet.

Gardé Sdndor dr.

Intraamnialis fert6zés alacsony sulyi
ujsziilotteken. Sperling, R., Newton, E.,
Gibbs, R. S. (Univ. Texas Hith Sci. Cent.
San Antonio TX 78284, USA): J. infect.
Dis. 1988, 157, 113.

A szerzOk az intraamnialis fert6zések
gyakorisdgat hasonlitottdk dssze alacsony
(<2500 g) és normal stilyd (>2500 g) Gj-
sziilottek esetébep, hogy adatokat szerezze-
nek a neonatalis és anyai morbiditdsrél, va-

lamint a koérokozok mindségérdl. Ezek
kapcsdn 404 intraamnialis fertézés adatait
lehetett feldolgozni. 37 paciens (9,2%) j-
sziilottje volt 2500 g alatt s 367-€ (90.8%)
e folott. Joval nagyobb volt az djsziiléttkori
szepszis az alacsony silyiak kérében, mint
a normal sdlydak kozott (16,2 %, ill. 4,1%)
s a szepszis miatti haldlozés is (188%, ill.
0%). Kazuisztikailag kedvezétlen koriil-
mény a kis salyu djsziilotteknél sem fordult
el6 tobb, mint a normalis silycsoportban.
A bakteriol6giai vizsgédlatok eredményeit
tekintve a Streptococcusok, E. coli és Ente-
rococcusok nem mutatkoztak gyakrabban
az alacsony silyidak fertézéseiben, mint a
normdlis stlytakndl, de a Gram-negativ
anaerobok jéval gyakrabban fordultak el6 a
kis sdlyGak anyagdban, mint a normalis sii-
lytiakndl.

Nikodemusz Istvdn dr.

Az (jsziilottkori respirdciés distress
biokémiai diagnézisa: a hyalin membran
betegség és meconium inhalatio. Magny,
J. F. és mtsai (Service de Pédiatrie et Réani-
mation Néonatale et du Service de Biochi-
mie, Hopital Antoine-Béclere, F-92141
Clamart): Arch. Fr. Pediatr.; 1988, 45,
505.

Az jsziilottek respirdaciés distresse
(RDN) gyakori szindréma (az djsziilottek
3—4%-a), amelynek két f§ alakja: a hyalin
membran betegség (MMH) és a meconiu-
mos amnionfolyadék inhaldci6ja (IM) etio-
l6giai diagnézisaban biokémiai médszerek
is nagy szerepet jatszanak.

Szdmos biokémiai tesztet alakitottak ki
az id6k folyamén, amelyek segitségével
mar az amnionfolyadékbél és késGbb, szii-
letés utdn, a trachea, garat, gyomor viladé-
kab6l diagnosztizdlhaté a MMH: a phos-
pholipidekb&l 4ll6 pulmonalis surfactant
(p. s.) kimutatésa a lecithin-sphyngomyelin
(L/S) vagy a palmitinsav-stearinsav (P/S)
arany révén, vagy egy tenzié-aktiv anyag-
nak a kimutatasdval a Clements-teszt segit-
ségével, vagy a microviscositas mérése
atjan.

A szerzGk egyenként leirjak és elemzik,
majd értékelik az emlitett modszereket.
Megdllapitjdk, hogy a p. s. kimutatéséra az
amnionfolyadékbél még ma is a Gluck 4ltal
leirt — tGbbszor médositott — L/S ardny
bidimenziondlis chromatographids mdéd-
szer a legtobbet hasznélt a klinikumban.
Tévesen pozitiv eredmények 5—15%-ban,
dlnegativ eredmények 5—I18%-ban fordul-
hatnak el5; ez az érték diabeteses anyék (j-
sziilottjeiben a 28,5 %-ot is elérheti. Rész-
letezik a hibaforrdsokat: vér, idegen anya-
gok jelenléte, a punkcié helye, ideje stb.,
igy a feldolgozas technikdja is. Az egyéb
viladékokban mért L/S  értéket
9—23 %-ban adjdk meg dlpozitivként, mig
az arany alnegativitasit 0—9%-ra becsii-
lik. Az L/S diagnosztikai teszt szenzibilita-
sa 88—100%, specificitasa 76—91% az iro-
dalmi adatok szerint. Elégtelen véladék
mennyiségben gyakran elSfordulhat, hogy

az L/S-t kimutatni nem lehet, Viszonylag
nagy azoknak a gyermekeknek a szdma,
akik nem szenvedneck MMH-ban, L/S-iik
mégis kisebb mint 2. Erre elfogadhaté ma-
gyardzat még nincs. Az L/S specificitdsa a
pharynx valadékdban kisebb; mint a tra-
chedlis valadékban.

A palmitinsav-stearinsav ardny (P/S), ha
a P/S>5, timogatja, hogy az érintett gyer-
mek érett p. s.-sel rendelkezik. A P/S meg-
hatdrozdsa az amnionfolyadékb6l gdz-
chromatographiaval torténik. Egyes tanul-
ményok szerint, oly esetekben, ha az L/S
1'/2—2 kozdtt van, vagy diabeteses anya
esetében differencidldiagnosztikai értékd
lehet. A tévedési forrasok ugyanazok, mint
L/S-nél. A P/S ardnyt a lecithinase jelenlé-
te az amnionfolyadékban nem zavarja. A
trachea-viladékban kimutatott P/S ardny
kevésbé specifikus, mint az L/S, de érzé-
kenysége jobb, az dlnegativ eredmény ke-
vesebb. Meghatdrozasidhoz kevesebb vila-
dék sziikséges, mint az L/S-nél. Széria-

. vizsgdlatokra — a modszer hosszas volta

miatt — nem alkalmas.
A phosphatidylglycerol (PG), mint .
phospholipid része a p. s.-nak, meghatdro-
zasét — mono- vagy bidimenzionlis chro-
matographidval — a vizsgélati anyagban le-
vé vér vagy meconium nem zavarja, ami
nagy el6nye. Megbizhat6an kimutathat
egy agglutindciés immunolégiai teszttel —
szemben a megel6z6 hosszi médszerrel —
mar 30 perc alatt. 2 ug/ml-rel egyenl§,
vagy magasabb PG érték bizonyit6 a p. s.
érettsége mellett. Szdmos tanulmény sze-
rint a PG megbizhatébb, mint az L/S. Al-
pozitiv eset 7%-ban, tévesen negativ nem
fordul el6. Zavar6 lehet, hogy szamos bak-
térium képes szintetizdlni, ezt fertézések
esetén figyelembe kell venni. Megbizhat6 a
teszt a tracheaviladékbdl is. A 30. gesztaci-
6s hét utdn specificitdsa és szenzibilitdsa
jobb a PG-nak, mint az L/S-nek, ezen id6
el6tt specificitdsa alacsonyabb, szenzibili-
tasa kozel azonos, Ugy tiinik, hogy a PG
kimutatdsa az amnionfolyadékbol vagy a .
trachedlis valadékb6l biztosan kizarja a
MMH diagnézisdt, hidnya azonban nem bi-
zonyitja a pulmondlis éretlenséget.
A Clements- vagy a ,,Shake-test” értéke
a vélemények szerint elég érzékeny, 4l-
negativ értékek 0—5% kozott fordulnak
eld, specificitdsa azonban nagyon rossz, dl-
pozitiv esetek 40—63,5%-ban fordulnak
el a kiilonbozo tartomanyokban. F6 érté-
ke, hogy nagyon egyszeri €s gyors eljirds.
A fluorescens polarisatiéval a microvis-
cositast mér6 modszert mind az amnionfo-
lyadékban, mind a tracheaviladékban al-
kalmaztdk. Ez az eljards konnyen reprodu-
kalhato, fiiggetlen a vizsgalati anyag meny-
nyiségétdl, de értékelheteflen vér vagy me-
conium jelenlétében. J6 a megbizha-
tosdga, jOl hasznalhaté a MMH progn6zi-
sanak felmérésére — j6 a prognézis, ha a
microviscositas gyorsan csokken —, de a
médszer még nem eléggé tanulmanyozott.
Szamos, fel nem sorolt metédus értéke
még nagyon bizonytalan. Az emlitett tesz-
tek, koziil a PG immunolégiai mérését
ajanljdk leginkdbb, egyszerfisége, gyorsa-



saga, megbizhatésaga, és amiatt,-hogy az
értékelést mas anyagok jelenléte sem zavar-
ja a p. s. érettségének értékelésére, de 31
gesztacios hétnél éretlenebbeknél — a rossz
specificitds miatt — més tesztet: L/S-t kell
hasznélni.

Az amnionfolyadékban az inhaldlt meco-
nium kimutatisira két biokémiai tesztet
haszndlnak. Miutén kideriilt, hogy az inha-
141t meconium a vizelettel iriil ki, bevezet-
ték a vizelet-meconium indexet (IMU),
ahol direkt spektrometridsan mérik az els6
vizelettel kiiiritett meconiumot. Az 1-nél
magasabb IMU értéket tekintik patolégids-
nak. A masik médszer a meconium f&bb
pigmentjeinek, a coproporphyrineknek ki-
mutatisin alapszik. Egyszeriisége miatt a
gyakorlatban kett6s extrakcié utdn kimuta-
tasuk spektrofotometridsan torténik. 130
nmol/l feletti értéket tekintenek kérosnak.
Ez a médszer j6l korreldl az IMU-val.
Mindketté megbizhaté biokémiai médszer,
amelyek lehetdvé teszik a meconiumos am-
nionfolyadék inhaldcija miatt kialakult
RD pontos diagnozisat.

Kovér Béla dr.

A légzésmechanika véltozédsai respira-
torikus distress szindrémdban szenvedd
korasziilottek surfactant kezelését kove-
téen. Davis, J. M. és mtsai (Department of
Paediatrics [Neonatology] and the Specia-
lized Center of Research in Pulmonary Di-
seases of Newborns, University of Roches-
ter School of Medicine and Dentistry, Ro-
chester, N. Y., USA): N. Engl. J. Med.
1988, 319, 476. %

A szerz6k 35 respiratorikus distress
szindromaban szenvedé koraszilott (ter-
hességi kor: 31,513 hét, sziiletési sily:
18241768 g, életkor a kezeléskor:
1,240,4 nap, dtlagSD) esetében tanul-
ményoztdk a 90 mg dézisban intratracheali-
san alkalmazott surfactant kezelésnek a
légzésmechanikdra gyakorolt hatdsat. A
surfactant kezelés az alveoldris gdzcserét
jelentSsen javitotta, amit az alveoldris/arte-
ridlis oxigéntenzi6 szignifikans csdkkenése
jelzett (7,140,5 vs 3,140.2, p<0,0001).

A kiilonboz6 1égzésmechanikai paramé-
terek (légzési térfogat, percventildcio,
compliance, resistance, légzési munka)
véltozasét a szerz6k kiilon-kiilon értékelték
az tjszilotteket két csoportra bontva. Az
egyik csoportba azok a koraszillottek tar-
toztak, akiknél a surfactant alkalmazés
el6tt €s utdn egyardnt gépi lélegeztetésre
volt sziikség (n = 10), mig a mésik csopor-
tot azok alkottdk, akiknél a surfactant alkal-
mazasat kovetGen a kielégité spontan lég-
z€és mdr nem tette sziikségessé a gépi 1éle-

_geztetést (n = 25).

A surfactant kezelést kovetden a 1élegez-
tetett Gjsziilottek esetében a szerz6k nem
lattak kedvezd vdltozast a 1égzésmechanika
emlitett paramétereinek egyikében sem. A
surfactant alkalmazdsa utin spontan 16gz6
djsziilottek esetében azonban a légzésme-
chanikai paraméterek kedvezden valtoztak.

A légzési térfogat 32%-kal, a percventild-
ci6 38%-kal, a compliance 29 %-kal nétt.
A szerz6k tehdt a surfactant kezelésnek a
légzésmechanikai paramétereire gyakorolt
kedvezd hatdsat csak a spontdn 1€gz6 Gjszii-
lottek esetében tudtdk igazolni. A surfac-
tant kezelést kovetden is 1€legeztetett Gjszii-
lottek esetében feltehetSleg a nyomasvezé-
relt gépi lélegeztetés elSre bedllitando,
,,merev"”’ paramétereinek zavaré hatésai fe-
dik el a surfactant kezelés hatdsat. A szer-
z0k hangsilyozzdk, hogy a lélegeztetett,
ill. a spontdn légz6 ujsziilotiek 1égzésme-
chanikai jellemzGinek a surfactant kezelést
kovetéen megmutatkoz6 nem egyforma
viltozasat a surfactant kezelés hatdsossaga-
nak értékelésekor figyelembe kell venni.

Decsi Tamds dr.

Okoz-e az Ureaplasma urealyticum
légiiti betegséget 1ijsziiléttekben? Cassel,
G. H. és mtsai (Department of Microbio-
logy, Pediatrics and Comparative Medici-
ne, University of Alabama): Pediatr. In-
fect. Dis. J. 1988, 7, 535.

1000 g alatti silyi jsziilottek légutainak
Ureaplasma urealyticum (U) kolonizéacié-
jénak kéroki szerepét feltételezik ezeknek a
fert6zotteknek respirciés szovédménye és
magas haldlozdsa hatterében, egyéb, kora-
sziilottséggel magyarazhaté okok kozott.
Az U’ pneumonidt és ezzel kapcsolatban
magasabb oxigénigényt okoz. A fert6zések
tobbsége in utero keletkezik, chorioamnio-
nitis kovetkeztében. Tiszta amnidlis folya-
dékban ritkén, az elszinezGdottbSl gyakran
izoldlhat6 az U. A kérokoz6 perzisztalhat 2
hénapig az amnidlis folyadékban anélkiil,
hogy klinikai tiinetek jelentkeznének. A
chorioamnionitisnek, az U fert6zottségnek
Osszefliggését feltételezik a korasziilottség,
igen alacsony sziiletési siily €s az intra par-
tum pneumonia kozott. A fertGzott tiids-
szovettel beoltott Gjsziilott dllatok tiidejébsl
izolaltdk a kérokozé U-t. Emberi és dllati
respirdciés tractusbél kb. 100 egyéb my-
coplasma speciest izolaltak. A megbetege-
dések hatterében egyéni és kornyezeti ko-
riilmények is meghatdrozo tényezSk. Lassi
progresszi6ji respirdcids, krénikus megbe-
tegedést okozhat az U fert6zés. A kérokozd
akér évekig fennmaradhat immunokompe-
tens’ egyén tiidejében. Ez bizonyitott, jol
dokumentalt tény, amelynek a magyarazata
még hidnyzik.

Farkas Eva dr.

Ujsziilottek Echovirus fertdzése. Mod-
lin, J. E. (Division of Infectious Diseases;
Dept. of Pediatrics): Pediatr. Infect. Dis.
J., 1988, 7, 3l

Ujsziiléttek virusfertozését leggyakrab-
ban az Echoviruson (E) kiviil a Herpes
simplex és a Coxsackie B virusok okozzik.
A fert6zés forrdsa lehet materndlis, vagy a
kornyezetbdl eredd, silyos kimeneteld be-

tegséget okozva. Az E. virus 30 ismert se-
rotypusa koziil a 11-es typus felelds az ese-
tek tobbségében a neonatilis fertézésekért.
Terhesek fertdzése Iehet tiinetmentes, vagy
enyhe klinikai, enteralis tiinetekkel jar6. A
hasi fdjdalmak utalhathak akut appendici-
tisre, ezért siirgds laparotomiat, vagy sectio
caesaredt végeznek. Adenitis mesenterica a
miitéti diagndzis egyes esetekben. A sziil6-
ndk tiineteinek silyossagatdl fiiggetleniil
fertzik jszilottjiiket. Sziilés el6tt €s intra
partum vérb6l, oropharyngealis viladék-
bél, vaginalis secretiébél iirftett kérckozé
fertdzheti az Gjsziilottet. Az in utero ferts-
zést igazolta az E. virus kimutatisa a kol-
dokzsinér véréb6l. Az tjsziilott 2 napos
kordban betegedett meg, a perinatdlisan
fertézottek 3—5 napos kordban jelentkezd
tiineteivel szemben. A tiinetek széles skala-
juak. A fert6zés lehet tiinetmentes, de me-
ningoencephalitis, mdjnecrosis, myocardi-
tis, pneumonia €letveszélyes tiinetei is el6-
fordulhatnak. Ezekkel f6leg akkor kell sz4-
molni, ha nincsenek passzivan szerzett
anyai IgG neutralizdl6 ellenanyagok. Iro-
dalmi adatok szerint Gjsziilott osztialyokon
fellépd jarvanyok forrédsét virusiirits felnst-
tek képviselték. De virusiritd beteg is
okozhatott nosocomialis jarvinyt. Az dpo-
16n6k keze, a taplalasndl alkalmazott szon-
da is kozvetitheti a fertozést. Az anyai el-
lenanyagok védelmet nyijtanak a betegség
ellen, de a tiinetmentes virusiirités 1étrejot-
tét6l nem védik meg az Wjszilottet. A
transplacentaris ellenanyag 4tvitelét és vé-
delmét allatkisérlettel bizonyitottdk Cox-
sackie B virussal. Intramuscularis vagy int-
ravends gamma globulin prophylaxis nem
bizonyult eredményesnek.

Farkas Eva dr.

Az extensiv cystikus leukomalacia
(ECL) perinatalis rizikéfaktorai. de
Vries, L. S. és mtsai (Hammersmith Hosp.
London): AJDC, 1988, 142, 732.

A ,cerebral palsy” (CP, agyi hiidés) a
perinatalis laesi6kat tilél6 csecsemékben
el6fordul6, silyos residualis dllapot, mely
jellegénél fogva a csalddot és az egész tar-
sadalmat is terheli. Gyakori el6zménye —
tobb szerzd szerint egyértelmden praecur-
sora — a kiterjedt, cystikus leukomalacia.
(Graziani és mtsai, 1986, Nelson, K., 1988,
Blair és mtsai 1988.) Megel6zésédl ezért a

-CP gyakorisaginak csokkenése, a talélok

sorsdnak dont6 javuldsa vdrhat6. A preven-
ci6 kiindulasi alapja az ECL rizik6tényez6-
inek és kéroktandnak pontos megismerése.
Ez a cél vezette a szerzOket a kozleményben
ismertetett tanulmany tervezésében®és ki-
dolgozdsaban.

A  prospektiv  tanulmdnyhoz az
1982—86-ban a 34 hetet nem meghalad6
gesztacios id6re (GI) sziiletett, 676 tjszii-
16tt koziil azokat valasztottdk ki, akik leg-
alabb 2 cranialis ultrahang(UH)vizsgélaton
estek 4t (343) Harom, minden tekintetben
komparabilis csoportot szerveztek: a) Ce-
rebralis eltérés nélkiiliek, b) ECL-ben, c)
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peri- vagy intraventricularis vérzésben
(PVH/IVH) szenveddk csoportja. Azokat,
akiken PVH/IVH és ECL egyardnt kimu-
tathat6 volt, kizdrtdk a vizsgalatsorozatbol.
SzimszerGen minden ECL-es jsziilott
adatait 2, cerebralisan intakt és u.a.
PVH/IVH-s beteg korelézményeivel ha-
sonlithattdk Ossze. Pontosan ismertetik
vizsgdlati moédszereiket, majd a kéros cl-
véltozdsok klasszifikdci6jat, tovabb4 a szii-
lészeti és neonatolégiai rizikéfaktorokat.
Ezutdn a GI és sziil. siily szerinti bontdsban
részletezik az ECL-ben, a kiterjedt agy- v.
kamrai vérzésben szenveddk (ezen beliil az
clhaltak), valamint a cerebralisan intaktak
szamdt. Végiil 6sszehasonlitjdk az ECL-re
statisztikailag szignifikdnsnak talalt riziké-
tényezGk gyakorisigit az egyes csoporto-
kon beliil. -

A kiilonbségbdl egyértelmiien megélla-
pithat6, hogy az ECL kéroktandban ki-
emelkedd jelentGsége van az intézeten ki-
villi  sziiletésnek (+ széllitds) és a
siirgGsséggel végzett s. caesareanak (ref.:
oka?). A GI praedispondlé szerepét jol
szerkesztett dbra szemlélteti. Errél leolvas-
hat, hogy rovidebb GI esetén az
IVH/PVH veszélye domindl, ami a GI no-
vekedésével — az érrendszer érésével —
parhuzamosan csokken, de ugyanakkor
emelkedik az ECL rizikbja. A valasztovonal a
282 és a 30,1 hét kozott van. Kiegészitésiil
még kozlik a szerzok, hogy ismételt UH-
vizsgalattal kovették a 2 kérkép megjelenési
idSpontjit; ez a vérzéseknél dtlag a sziil. utdni
1,5 nap, az ECL-ben dtlag 3 hét.

A kozlemény legérdekesebb része a meg-
beszélés. Ebben az UH-vizsgalatok el6nye-
inek hangsilyozdsa mellett ismertetik az
ECL kéroktanara vonatkoz6 kordbbi te6ri-
dkat, valamint az Gjabb irodalmi adatokat,
€és szamos szerz( tapasztalataival Gsszeha-
sonlitva értékelik sajat eredményeiket.
Gondosan valogatott, gazdag bibliogréifia
egésziti ki a szép munkit.

Wohlmuth Gertrid dr.

A korai enteralis, hypocalorids taplalas
jotékony hatdsa az tjsziilottek gastroen-
teralis funkcibira: Elbzetes beszdmol6é
egy randomizdlt kisérletsorozatrol.
Dunn, L. és mtsai (Western Res. Univ.,
Rainbow Babies and Children Hosp. Cle-
veland): J. Pediatr., 1988, 112, 622.

Régobta ismeretes, hogy korai folyadék és
kaléria bevitellel az éretlen és/vagy kis st-
Iyt ujsziilottek postnatalis dehydrati6ja,
hypoglycaemidja, a hyperbilirubinaemia,
azotaemia megel6zhetS vagy csokkenthetd.
A parenteralis folyadékbevitel térhoditdsa-
val a postnatalis tdpldlds is egyre gyakrab-
ban intravéndsan tortént. Egyszer(sége
mellett kiméletesnek is tint, és szdmtalan
intézetben a 7—9. napig eleve iv. csepp-
infazidval fedezték a kora-tjsziilottek teljes
folyadék-, energia-, dsvinyianyag- €s vita-
minsziikségletét. Csakhamar megjelentek
azonban a tartds iv. katéterezés szovGdmé-

1176 nyei, és feltlint a cholestasis, valafint a se-

rum magas direkt bilirubin (se. di. bi.)
koncentricidjanak relativ  gyakorisdga
ezekben a betegekben.

Tobb kutaté dllatkisérletekben vizsgalta
a feltételezett oki osszefiiggést, és részletes
tanulményban szdmolt be az eredmények-
rél. Ezek szerint a kizdrélag parenteralisan
taplalt Gjsziilott emlSsokben a bélbolyhok
lelapulnak, a mucosa atrophids lesz és po-
zitiv nitrogén egyenstly mellett is reduka-
16dik a mucosa sejtproliferdcidja. Enteralis
infaziéval ez a folyamat megdllithat6, sét
gyakran vissza is fordithat6. Megallapitot-
tdk, hogy az intraluminalis tdpldlas lokali-
san stimuldlja a bélhormonok kivalaszté-
sdt, elGsegiti az enterocytak novekedését, a
bélmotilitdst és az epe kidramldsit (ez
egyik magyarazata a kizar6lag parenterali-
san tdpldltak magas di. bi. koncentraci-
6jénak). )

Ezen adatok és a korai enteralis tapldlas-
sal szerzett, sajat biztatd tapasztalataik
alapjdn a szerz6k az objektiv dsszehasonli-
tds céljabol 1984-ben prospektiv, randomi-
zalt vizsgdlatsorozatot szerveztek, melynek
eddigi (1986. jan.-ig) eredményeir$l sza-
molnak be.

Intézetiik 750 g—1500 g kozotti sziil. sa-
lya (jsziilotteib6l 2, perinatalis adataik
szempontjab6l komparébilis  csoportot
szerveztek: ,,NPO” =a 9 napig kizdr6lag
parenteralisan tdplaltak; ,,PO” = a 48. 6ré-
t6l enteralisan is tdpldltak csoportja. Ismer-
tetik az alkalmazott vizsgélatokat és méd-
szereket, valamint a cseppinfizié életna-
pokra és testsilyra vonatkozé mennyiségét
és Osszetételét. Enteralisan az , ,Enfamil
premature formula” feles higitdsat hasznél-
tdk (Osszetételének ismeretét feltételezik),
amit 2 6ranként (12/24 6ra) nasogastrikug
szonddn 4t adtak, lassan emelve adagjat a
cseppinfiizié rovasara a 9. napig. Kozben
lehet6ség szerint megkezdték az oralis ete-
tést is. Valamennyi beteg demogréfiai ada-
tait, jellemzd paramétereit és diagnozisait,
kezelését, silygyarapoddsuk iitemét, a hy-
perbilirubinaemia tartamét és fokat, a se.
bi. frakcidinak koncentriciéjat és a
,,csics”  id6pontjat, végil a fototerdpia
gyakorisdgat €s tartamat 4 tablazaton és egy
abran, a glucose tolerancia jellemz6it, a se.
alkalikus phosphatase szintjének alakuldsat
is abrdkon prezentiljik.

Az eredmények koziil ref. csak a legjelen-
tdsebbeket emeli ki: Az enteralis tdplalast
az ujsziilottek jol tolerdltak; hamardbb ér-
ték el napi teljes energiasziikségletiik ente-
ralis fedezését és gyorsabban fejlédtek,
mint a NPO csop. tagjai. (A kiilonbség nem
szignifikans.) Statisztikailag szignifikdns:
a) az icterus nagyobb gyakorisiga, tartama
és foka, amivel a fototerdpia gyakorisdga és
tartama is n6 az NPO csop.-ban a PO cso-
porttal szemben. Kiilondsen kiugré mindez
a di. bi. koncentrdcié vonatkozdsdban; b)
az NPO csop.-nak glucose terhelésre beko-
vetkez, elhtizéd6an magas se. glucose
koncentrécidja a PO csop. jo glucose tole-
rancidjidhoz viszonyitva; c) a kiilonbség az
NPO csop.-ban a 6—13. héten progresszi-
ven emelked6 alkalikus phosphatase szint
(j6 mdjfunkci6 mellett) gyakorisdgiban,

mértékéban és a PO csop. megfelel adatai
kozott. (A magas alkalikus phosphatase
csokkentéséhez D vit.-ra, néha még CA-ra
is sziikség volt.) Lényeges, hogy a Ca, P €és
D. vit. bevitel csak az els6 2 hét alatt volt
magasabb a PO csoportban, s ez a kiilénb-
ség a 4. hétre kiegyenlit6dott. Mégis, az
enteralisan tdpldltak kifogdstalan csontfej-
16désével szemben az NPO-ban szdmos,
radioldgiailag is identifikalt osteopenia for-
dult eld, mely csak fokozott D vit. és Ca
addsdra gyogyult.

Eredményeiket az irodalmi adatokkal
osszehasonlitva értékelik. Megéllapitjdk,
hogy szdmos, egyéb el6nye mellett a korai
enteralis taplalas olyan stimulusa az emész-
térendszernek, amely annak normailis
mikodéséhez és ezen keresztil az egész
szervezet zavartalan fejlédéséhez nélkiiloz-
hetetlen. Ebben az idSfaktor is lényeges
szerephez jut. Az idébeli eltolédds kdros
hatédsa — tobbek kozott — az NPO csoport-
ban talalt osteopenidkban is megnyilvanul.
A korai enteralis tapldlds bevezetésére az
éretlen, kis salyd djsziilottekben a higitott
tdpszer j6l bevilt, mert konnyenstoleraljak,
melléktiineteket, karos kovetkezményeket
nem okoz.

Wohlmuth Gertrud dr.

Kora-ijsziilottek tdpldlasdnak beveze-
tése higitott tapszerrel. Currao, W. C. és
mtsai (Univ. Rochester, School Med.):
AIDC, 1988, 142, 730.

Ismeretes, hogy az éretlen, kis silyd j-
sziilottek szamadra kiilonosen fontos az en-
teralis tdplalds mennél korabbi bevezetése.
A szerzOk az €let els6 6rdit6l kezdve naso-
gastrikus szonddn at — a napi energiasziik-
ségletet -a szokottndl nagyobb volumenben
hordoz6 folyadék rendszeres adasaval — jo
eredményeket értek el. Ezutdn prospektiv,
randomizalt tanulményban vizsgéltdk, ho-
gyan toleraljak az éretlen wjsziilottek a tap-
lalasnak ezt a médjat, és milyen ennek ha-
tisa a fejlodésiikre. Vizsgdlataikat olyan,
1500 g-nél kisebb sziil. silyd immaturusok
és praematurusok 2 csoportjdn folytattak,
akik prae- és perinatalis adataik szempont-
jabol osszehasonlithatok voltak. Kiilonbo-
zG postnatalis nehézségek mellett a betegek
mindegyikét az IRDS valamelyik fokozata
is terhelte. Valamennyinek parenteralis fo-
lyadékbevitel mellett mar az elsé életnapon
nasogastrikus szondédn 4t kis, majd lassan
emelked6 mennyiségben 2 6ranként (éjjel-
nappal) ,.Enfamil 20" tdpszert adtak.
(Osszetételét nem kozlik, kal.értéke: 20
cal/oz, ami 84 J/30 ml-nek felel meg.) Az
,,FS” jelzési (full-strength csoport higitat-
lanul, a masik: ,,HS” (half-strength) feles
higitdsban kapta. Az adagolds pontos méd-.
jat, életnapokra és sziil. silyra vonatkoztat-
va az I. tdbl.-on, a klinikai adatokat, mel-
Iékhatdsokat, a testsily alakuldsét gesztdci-
6s 1d6 és sziil. silycsoportok szerinti bon-
tdsban a II. tdbl.-on foglaljdk 6ssze.

Az eredmények egyértelmiien azt mutat-
jak, hogy a higitott tdpszert jobban tolerdl-



tdk az ajsziilotek, és silygyarapoddsuk is
hamarédbb indult meg, mint a FS tapldltaké;
a kiilonbség nem szignifikans. Az adaequat
kaléria  mennyiséget azonban (100
cal/kg/die) a HS csoportbeliek atlag 7,95
nap alatt, az FS csoport tagjai pedig csak
dtlag 11 nap alatt érték el. Ez a kiilonbség
jelentds és statisztikailag szignifikdns. Gya-
korlati értéke nagy, mert a parenteralis tap-
ldlas mennyiségének gyors redukcidjdval,
majd korai befejezésével jar; ezéltal a tartés
katéterezés veszélyei és | szovédményei
csokkennek, vagy teljesen el is keriilhetdk.

Wohlmuth Gertrid dr.

Nagy frekvencidji oscillatids lélegezte-
tés sulyos hyalin membran betegségben.
(El6zetes kézlemény.) Cortambert, F. és
mtsai (Service de Pathologie et de Réa ni-
mation Néonatales, Hopital Edouard-
Herriot, F-69437 Lyon): Arch. Fr. Pediatr.
1988, 45, 243.

A hyalin membrén betegség (HMB), az
ujsziilttkori reanimdaciés kisérletek ellené-
re, leginkabb felelGs az alacsony stlyi ko-
rasziilottek (a. s. ksz.) magas morbiditasa-
€ért €s mortalitasaért. A pozitiv nyomadsii fo-
lyamatos mesterséges lélegeztetés csokken-
tette a HMB-ben szenvedSk ardnyit, de
szdmos sikertelenség forrdsardl is beszé-
moltak. A magas frekvencidji oscillati6s
1élegeztetést (OHF) ezért is prébaltak ki
eldszor allatokon, majd egészséges embe-
ren €s végil djsziilottekben,

A m. f. o. .-t (magas frekvencidja oscil-
latiGs I€legeztetés) silyos HMB-ben szen-
ved§ korasziilott betegekben alkalmaztik,
azonos szamu, kord és silya betegben, a
klasszikus modszerrel 1élegeztetett beteg-
gel dllitottdk szembe.

A kisérletsorban 17—17 HMB-ben szen-
veds gyermek vett részt. A betegek adatait
és a modszert részletesen ismertetik.

A szerz6k megdllapithattdk, hogy: 1. a
klasszikus pozitfv nyomasi mesterséges 1¢-
legeztetés és am. f. o. 1. eredményei kozott
HMB-ben, az els6 2 életéven beliil, 1énye-
ges kiilonbség nincs. 2. A m. f. o. 1. fokoz-
za a gazcserét. A betegek egyike sem halt
meg refrakter hypoxaemidban. 3. A m. f. o.
1. javitja a vérgaz-értékeket, csokkenti a
FiO,-t és javitja az oxigénelldtast. 4. A
mortalitds csokken, ennek ellenére a m. f.
0. 1. mellett a komplikécick szdma nem no-
vekedett. 5. A fentiek alapjan feltételezhet
— bér erre bizonyitékuk nincs —, hogy a
m. f. o. 1. javitja a HMB-ben szenvedé ko-
rasziilottek oxigénelldtdsat, és javitja az
életkilatdsait.

Kovér Béla dr.

A congenitalis hypothyreosisban szen-
vedd (jsziilottek periférids idegeinek
neuro-physiologias vizsgédlata. A szubsz-
tituciés kezelés értéke. Giroud, M. és mtsai
(Laboratoire d’Electroencéphalographie et
du Service de Pédiatrie, Hopital d’Enfants,

CHU Dijon, F-21034 Dijon): Arch. Fr. Pe-
diatr. 1988, 45, 175.

A congenitalis hypothyreoidismus (c. h.)
sz(irGvizsgalata és korai kezelése jelentGsen
modositotta az érintett gyermekek szellemi
¢és neurolGgiai sorsdt, jovGjét. Mdr a sziile-
téskor észlelhet6 motoros inkoordindltsag,
finom remegés, ami a sziiletés elStti deter-
mindltsdg mellett sz61 s még korai kezelés-
sel sem jayithato.

A szerz6k ezt a kérdést tanulményoztik
c. h.-ban szenveddknél — a periférias ide-
gek funkciondlis éllapotat, szubsztitlici6s
kezelés el6tt, és kovették az elektrolGgiai
valtozdsokat a kezelés alatt. A prospektiv
tanulmanyt 1982—86 kazott végezték 18 ij-
sziilottben, akiknél a c¢. h.-t TSH méréssel
sziirték ki, majd T,;, T,, TSH mérésekkel
és thyreoidea scintigraphidval erGsitették
meg. Meghatdroztik a csontkort is és a c.
h.-s betegeket a scintigraphia alapjan ha-
rom csoportba osztottdk: 1. athyreosis (4
beteg), 2. ectopia (11 beteg), 3. hormonoge-
nesis zavar (3 beteg). Részletesen leirjak az
elvégzett neuroldgiai vizsgélatokat (alsé
végtagok ténusa, konzisztencidja, trophici-
tdsa, az automatikus jards mindsége, a pho-
tomotoros és osteo-tendinosus reflexek 4l-
lapota). Azonos médon végezték az elekt-

rologiai vizsgdlatokat — helyét és modsze-

rét részletesen leirjdk — valamennyi gyer-
meknél, és ezeket azonos kort jsziilottek-
nél végzett vizsgalatokkal hasonlitottak
0ssze. ! 4

A vizsgélatok eredményeibdl — ezeket 6t
tablazatban, kiilonbozé oOsszefiiggésben
részletezik — a kovetkezék deriilnek ki,
hangsiilyozva, hogy minden szubsztiticiés
kezelés el6tt kapott adatot egyénileg érté-
keltek, a c. h. anatémiai tipusa szerint, s
tablazatban is feltiintették, Osszehasonlitva
ezeket a normdlis adatokkal.

Kideriilt, hogy 1. a suralis ideg akci6s
potencidljanak amplitddGja a c. h.-s beteg
ujsziilottben lényegesen alacsonyabb, mint
a normdlisban; ez valamennyi ¢. h.-s cso-
portban azonos volt. 2. A suralis ideg és az
ischiadicus ingeriiletvezetési gyorsasiga
sokkal alacsonyabb, mint a kontroll cso-
portban. Ebben a c. h. etiolégidja szerint
nincs kiilénbség. 3. A Hoffmann-reflex ér-
tékei alacsonyabbak a c. h.-sokban, fiigget-
leniil az etiol6giat6l, mint a kontrollokban.
4. A kezelés hatodik hénapjdban vala-
mennyi elektrolégiai érték megegyezik a
kontrollokéval.

A vazolt eredmények azt mutatjdk, hogy

lényegében kéttipusii idegi anomélia létezik -

a c. h.-ban, amelyek fiziopatolégiai alapja
kiilonboz6: 1. Kevert idegi — myelon és
axon eredeti — bantalom, ez a legfonto-
sabb, legérzékenyebb, amit a suralis ampli-
tidé és a Hoffmann-reflex csokkenése jel-
lemez, s 2. az idegvezetés gyorsasdgidnak
€s a kiilso térdiziileti ideg vezetési gyorsa-
sdgdnak csokkenése érzékeltet. Ez utébbi-
ak dtmenetiek és hat honapi kezelés utén el-
tinnek, megszinnek.

Az eredmények arra is utalnak, hogy a
thyreoidea miikodése egyarant érinti a koz-
ponti és a periférids idegrendszert, és az

idegi vezetés gyorsasagdnak €s a suralis
idegvezetés amplitidéjanak mérése Gjszii-
l6ttekben felvildgitositdst adhat a kdroso-
dés fenndlldsdnak idejér6l és intenzi-
tasarol.

Kovér Béla dr.

Mikrobioldgia és fert6zé betegségek

Legionella mbillenty(i endocarditis.
Tompkins, L. S. és mtsai (Department of
Medicine, Stanford Universsity): N. Eng-
land J. Med. 1988, 318, 530.

A szerzSk 1982 és 1986 kozott lezajlott 7
Legionella mibillentyd endocarditisrél
szamolnak be. Ismertetik a betegség klini-
kai lefolyését, a bakteriolégiai, szerol6giai
diagnosztizdlds médjat és molekuléris epi-
demiologiai modszerek alkalmazasat,
mellyel a kérokozok eredetét igazoltik. 6
bizonyitott esetiikkben a klinikai lefolyés
mibillentyli endocarditisnek felelt meg és
Legionella pneumophila és/vagy Legio-
nella dumoffi tenyészett ki az eltdvolitott
mibillentyd szovetébdl, illetve vérb6l. A 7.
valészind eset kapcsén indirekt fluorescens
antitest médszerrel ezen species ellen ma-
gas titerd antitestet taldltak, mely a megfe-
lel§ antibiotikus therapidra csokkent.

A mibillenty( endocarditisek mindegyi-
ke krénikus lefolyast mutatott, altaldnos tii-
netek, mint pl. 38 °C folotti 14z, éjszakai
izzadés, gyengeség, fogyds jelentkeztek, la-
boratériumi tiineteik koziil a mérsékelten
magasabb siillyedés és a betegség tartama-
val parhuzamos mértékd anaemia emelhetd
ki. Mindegyik beteg mérsékelt foki kerin-
gési elégtelenség tiineteit mutatta. Jellem-
zben kiilonbozott ezen kérokozé éltal oko-
zott endocarditis mds baktériumos vagy
gombis endocarditisektSl abban, hogy em-
boélidk nem fordultak elS. Az esetek koziil
6 miibillenty( heterograft volt, az echocar-
diographia csak az esetek egy részében mu-
tatott vegetatibkat — ugyanakkor az 5
billenty(-cserére szorulé betegnél a meg-
betegedett aorta, vagy mitralis (vagy mind-
két) mibillentyi insufficientidjat, két eset-
ben paravalvularis leak-et, két esetben mii-
billenty(i destructiét, illetve szakaddst mu-

“tatott. A mdtétre nem keriil6 betegeknél

echocardiographiés vizsgélatnal kéros nem
mutatkozott. A reoperatiék sordn fibrino-
purulens vegetatiékat, a mibillentyd dest-
ructi6jat, anularis abscessusokat taldltak.
A Legionella endocarditis diagnézisédnak
felallitdsa utdn minden beteg — a miabillen-
tyficserén dtesettek is — 2—14 hénapos an-
tibiotikus kirat kaptak. — Iv. 4 g erythro-
mycin 600—I1200 mg rifampinnal, 1 beteg
ciprofloxacint is kapott.

A Legionella mibillentyi endocarditis
kifejlodésének rizikofaktorait illesztett
kontrollcsoporttal vizsgiltdk. Egy endo-
carditises beteghez 3 azonos id6ben md-
tott, azonos lokalizdci6ji mibillenty(ds be-
teget parositottak — vizsgaltdk az eredeti
mibillenty(-hiba okét, esetleges elézetes
miitétet az anamnesisben, a cardiopulmo-

%
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nalis by-pass idejét, az aortaleszorftas ide-
jét, illetve az intubatio tartamat. Osszeha-
sonlitottdk a thoracotomids drainek sz4-
mat, a- pace-maker drétok szamat &s
lokaliz4ci6jat, a mibillentyiik fajtajat és
gyart6jat, 10 napig a mftét utdn a legna-
gyobb napi hdmérsékletet és fvs. szdmot, a
postcardiotomids syndroma felléptét, ste-
roid gyulladdscsokkent§ sziikségességét.
Statisztikai mészerekkel dolgoztak fel az
adatokat. Szignifikéns kiillonbség mutatko-
zott a Legionella mdbillentyd endocarditi-
ses betegeknél a postcardiotomids syndro-
ma eléforduldsdban és a 2 és 5 nap kozotti
38 °C folotti 1az és 13000 folotti fvs.szdm
felléptében. A klinikai mikrobiol6giai vizs-
gélatok sordn az 5 eltévolitott mibillentyd-
bél Legionella pneumophila és/vagy Legi-
onella dumoffi tenyészett ki, 3 esetben a
haemocultura is pozitiv volt. A rutin Bac-
tec incubatio minden esetben negativ volt
(,,cultura neg. endocarditis), mig a speci-
dlis BCYE téptalajon val6 tovabbtenyésztés
sikeres volt.

A kitenyészett korokozokat molekuldris
biol6giai médszerekkel vizsgdltdk, pl.
négyféle endonuclease haszndlata, plasmid
profil, alloenzim tipizélds — ezen m6dsze-
rekkel a kérokoz6k azonosnak bnzonyultak
a klinikdjukon 1981 6ta elSfordult cardio-
vascularis mitéten dtesett betegekbdl kite-
nyészett és identifikalt kérokozékkal, illet-
ve ivovizben 1év6 baktériummal. A fenti
komplex vizsgilatok alapjdn a fert6zések
kérhdzi eredetét bizonyitottdk — és bar az
endocarditisek fenndlldsat késébb diag-
nosztizaltdk, a klinikai adatok arra utaltak,
hogy a fert6zés vagy a miitét sordn, vagy
azutdn, a mellkasi draineken keresztiil ko-
vetkezett be (szignifikdnsan tobb betegnél
fordult el postcardiotomids syndroma).
A fertézés médjat nem tudtdk megallapita-
ni, a mitébsl ezen kérokozokat nem sike-
riilt izolalni.

Preventiv mddszerek alkalmazasaval
sem sikeriilt a késébbiekben Legionella
pulmonalis infectidk felléptét megel6zni.
Végezetiil megallapitjak, hogy ezen speci-
fikus fert6zések valészinfileg nem csak a
szerzOk intézetében fordulnak eld, ezért az
Gn. ,.cultura negativ”’ endocarditisek ese-
tén torekedni kell a specidlis taptalaj segit-
ségével torténS Legionella kimutatdsra és
szerolégiai modszerek alkalmazdséra.

Kdlmdn Péter dr.
Eperjessy Katalin dr.

Legiondrius betegség — még mindig
veliink. Finegold, S. M. (Veterans Admi-
nistration Wadsworth Medical Center, Los
Angeles): N. Engl. J. Med. 1988, 318, 571.

1976 jiliusdban silyos pneumonia jar-
viny zajlott le Philadelphidban, melynek
okaként — nagy meglepetésre — egy addig
ismeretlen baktériumot fedeztek fel, me-
lyet Legionella pneumophila-nak neveztek
el, majd tobb Legionclla speciest is izol4l-
tak. A késGbbiekben tébb pneumonia jér-
véany, sporadikus pneumonia és extrapul-

monalis betegség okozdjaként is megtaldl-
tak, illetve retrospektive 25 évvel ezel6tti
fert6zést is valészindsitettek. |

A Legionella 39 alcsoportot tartalmaz,
ebbdl 14 humdnpatogén kornyezetiinkben
eléfordul. A Legionella kés6i felismerését
részben az okozta, hogy specidlis taptalaj

szitkséges a tenyésztéséhez (BCYE), és

részben az, hogy bar Gram-negativak,
Gram-festddésiik, kiilondsen a humanpato-
gén kérokozoké, igen gyenge. Speciilis
festési eljarasokkal — pl. Gimenez-festés,
eziist impregnatio, illetve direkt fluores-
cens antitest modszerekkel lathatéva
tehetSk.

A Legionella kis, aerophil, nem cukor-
bontd, féleg a sejtfalban eldgaz6 zsirsavlin-
cokat tartalmaz6 bacillus, f6 energiaforra-
sai az aminosavak. A kérokozé lipopoly-
saccharidot (endotoxin funkcié!), hae-
molysint és proteaset tartalmaz, fakultative
intracellularis. Macrophagok phagocytal-
jak a kérokoz6t antitestek nélkiil is, de sok-
kal erdteljesebben antitestek jelenlétében.
Virulens kérokozok gitoljak a phagocyto-
sist. Kezdeti baktérium-szaporodés a tid6
alveolaris macrophagjaiban van, granulo-
cytdk megjelenése akaddlyozza a bakfériu-
mok novekedését, de a kérokozok elimind-
ldsa mind a humordlis, mind a celluldris
immunsystema miikodéséhez kotott, ez
utébbi tlnik fontosabbnak. A fert6z6dési
arany kozosségben 1—27 % kozott van, 1é-
nyegesen veszélyeztetettebbek az immun-
suppressio alatt dllék — pl. corticosteroid
therapia a rizikot tizszeresére emeli.

A betegség 2—I0 napos incubatio utdn
viszonylag hirtelen kezdédik, gyengeség-
gel, fejfdjassal, myalgidval. Kohogés a leg-
dltalanosabb tiinet, kezdetben improductiv,
majd hig, vizes, minimaélisan purulens.
Haemoptoe is el6fordulhat — pulmonalis
emboliatél valé elkiilonitése ekkor nehé-
zséget okozhat, mert pleuralis fajdalom is
van. A betegek egy részének ismételt hi-
degrédzdsokkal emelkedik 39 °C folé a 14za,
mig egy résziiknek 40 °C koriili continua
tipusd ldza van. Tovabbi klinikai tiinetek
még a hasmenés, hdnyinger, siilyos, 4llan-
do6 fejfajas és mentalis zavarok. Fizikdlis
vizsgélattal pulmonalis besz{irGdés és kis
pleuralis folyadék jeleit taldljuk — megfe-
lel6 kezelés nélkiil a kornyezd tiidSrészekre
és a masik tiidére is terjed a fert6zés. A ma-
gas laz, pneumonidra jellemzd fizikélis je-
lek gennyes kopetiirftés nélkiil, tobb szerv-
rendszert érintd tiinetek Legionella fert6zés-
re terelik a gyanit. Relativ bradycardia van.
Laborat6riumi vizsgdlattal méjfunkcios el-
téréseket, proteinuridt, mikrohaematuriat
taldlunk, mérsékelt leukocytosis mutatko-
zik, leukopenia rossz prognozisra utal.

A betegség komplikdcija tiidStalyog,
empyema, hypotensio, shock, DIC, vese-

elégtelenség, kozponti €s periférids neuro- *

l6giai eltérések lehetnek. Ezen kérokozék
extrapulmonalis fertézéseket is okozhatnak
— pl. haemodialysis fistula, infectio, peri-
carditis, mdjtalyog, pyelonephritis, miitét
utdni  sebfert§zés, mdbillentyd endo-
carditis. ’

Legionella fert6zést igazolhatunk te-

nyésztéssel, antigénjeinek, nucleinsavai-
nak, illetve szerolégiai vilasz kimutatdss-
val. A tenyésztés  érzékenysége
60—80%-0s, specificitasa 100%-os, 2—3
nap sziikséges a baktérium novekedéséhez.
Bacteriaemia viszonylag gyakori, kiilono-
sen a stlyosabb esetekben. A Legionella
direkt immunfluorescens kimutatdsa igen
fontos, mert csak 6rdkat vesz igénybe —
specificitdsa igen nagy, pozitiv esetben
azonnali kezelést tesz lehetévé. A szerol6-
giai bizonyités a legkevésbé kielégité klini-
kai szempontb6él, mert a seroconversio
tobb hetet vesz igénybe.

A legiondrius betegség f6 gyogyszere, az
erythromycin, felntteknek 4 g/die iv., 4
hétig. Béta lactam antibioticumok és ami-
noglycosidok nem hatdsosak, hatastalansa-
guk bakteridlisnak tartott betegségben mér
helyes irdnyba terelheti a diagnézist. Ri-
fampin és egy j quinolon szdrmazék a cip-
rofloxacin is hatdsos. Korai diagnézis €s
kezelés fontos ebben a siilyos betegségben,
a haldlozdsi ardny 5—25%, immunsupp-
ressio alatt 4ll6kon 80% is lehet. A Legio-
nella kornyezeti el6forduldsa és epidemio-
l6gidja az érdeklGdés elbterében 4ll, kor-
nyezeti el6forduldsa a vizzel kapcsolatos,
ivoviz és desztilldlt viz is tartalmaz-
hatja, steril viz nem. Csapviz dltal oko-
zott, aerosol dltal kozvetitett fertézést mar
igazoltak, nem ismert, hogy az ivéviz ho-
gyan kozvetiti a fert6zést. Védekezési lehe-
tGség a viz forraldsa, klérozisa. Végezetiil
megdllapitjdk, hogy dllandéan gondolnunk
kell a Legionella fertozés lehetdségére,

‘ mert kornyezetiinkben a kérokoz6 jelen van

és vannak fokozottan
emberek.

veszélyeztetett

Kdlmdn Péter dr.
Eperjessy Katalin dr.

Brazil purpurés laz: El6zetes purulens
kot6hdrtya-gyulladdshoz csatlakoz6. jar-
véanyos purpura fulminans. Harrison, L.
H. (Cent. Infect. Dis. CDC Atlanta GA
30333, USA): ‘Lancet, 1987, 11, 757.

1984 folyamédn egy falusi jellegd brazil
kisvdrosban 10 gyermek betegedett meg
magas ldzzal, amihez jéformén azonnal hé-
nyas €s hasi gorcsok tarsultak. Majd a laz
kezdetétSl szamitva 12—48 6ra milva pur-
purdk fejlodiek ki testszerte vaszkuléris
kollapszussal és periférias elhaldssal. Mind
a 10 gyermek révid idén beliil meghalt. Bér
felmeriilt az agyhartyagyulladas lehetGsé-
ge, a liquorbél sem Neisseria meningiti-
dist, sem mds gyulladasért felelds baktériu-
mot nem tudtak kimutatni. Hat masik bra-
zil virosban hasonlé betegségeket észlel-
tek. Azok a gyerekek, akik e fertSzésben
megbetegedtek, a jarvany eltt lényegesen
gyakrabban kaptak kotShartya-gyulladast,
mint azok, akik nem lettek betegek. A
kotohartya-gyulladdsos jarvany leggyako-
ribb oka a Haemophilus aegyptius volt; az
ismertetett eset gyerekeinél nem végeztek
bakteriol6giai vizsgilatot, de néluk is felte-
hetSleg ez volt a kérokozé. E jarviny tor-



zseil egy 25 megadalton plasmid kiilonitet-
te el a tobbi brazil H. aegyptius torzstdl.

Nikodemusz Istvdn dr.

Haemophilus aegyptius bakteriémia
brazil purpurds ldzban. Harrison, L. H.
(Cent. Infect. Dis. CDC Atlanta GA
30333, USA): Lancet,| 1987, 11, 761.

Brazilia Sao Paolo allaméban, Serrana
kozségben egy tjonnan kitdrt purpurés 14z
jarvanyt figyeltek meg. E jarvany 1986.
marciustél majusig tartott, s 11 esetet ész-
leltek. Régebben 1984 folyamén tobb brazil
purpurés ldz megbetegedést figyeltek meg,
azok mads varosokban zajlottak le. Most
madr, tapasztalatok alapjan, tobb vizsgalatra
dlltak r4, mint régebben. A kérokozé Hae-
mophilus aegyptiust 9 gyerek véréb6l és 1
gyerek liquordbdl Kitenyésztették. 5 meg-
betegedés gy zajlott le, mint a hasonlé jar-
vanyok soran, ezek haldllal végzédtek, de 5
masik eset az eddigieknél enyhébbnek mu-
tatkozott, a b6ron nem jelentek meg a pete-
chidk, sem mds purpurdra emlékeztets el-
véltozdsok, inkdbb az 4ltaldnos tiinetek
alapjan lehetett a diagnézist feldllitani.

Nikodemusz Istvdn dr.

A ,,Lake—Tahoe-virus”. Krueger, G. R.
F. (Hyg. Inst. Univ. Bonn): Deutsch. Aerz-
tebl., 1988, 85, 1032.

1986 oktdberében kizolte a ,,Science”, hogy
a Tahoe-t6 mellett (Nevada, USA) iidiilGterii-
leten titokzatos 1Gj betegséget észleltek, ami
emlékeztet a mononucleosisra. Legfontosabb
tiinetei a firadtsdg, elesettség. A kérokozot
lymphoproliferativ betegekbdl izolaltdk s hu-
man B lymphotroph virusnak nevezték el
(Herpesvirus 6). 160—200 nanométer méret(i,
kettGs fonati DNS virus, kapsidja 95—105,
nukleotidja 65 nm. A cytomegalovirushoz ha-
sonlit, keresztreakciét a herpesvirusokkal nem
ad. Koldokvér nyiroksejtjeibdl kitenyészthetd,
akarcsak a HIV.

FeltehetGleg  cseppfertGzéssel terjed a
légutakon. Vele szemben ellenanyagok egész-
séges egyéneknél (950 16) 7—19%-ban, im-
mungyenge, daganatos betegeknél (1700 RS)
30—0%-ban talilhatok; 246 1
egyén 60,1 és 281 AIDS beteg 76 %-anal talal-
tak ellenanyagot. A nyiroksejteket timadja
meg, a maglmlésm nem hat. Az ,,idiilt firadt-
sdgszindromét” okozzd. Jellemz6 a fennallo
vagy visszatér$ fiaradtsag (akédr 6 hénapig is),
alacsony laz, oropharyngitis, lymphadenopa-
thia, végtagpanaszok, feledékenység, alvisza-
varok, koncentricié csokkenés, egyensiilyza-
varok. Ki kell zirni més fertdzést, autoimmun
betegségeket, endocarditist, Lyme betegséget,
tbe-t, AIDS-t, psychosisokat, idiilt mérge-
zéseket.

Fajlagos kezelés nincs, a betegség spon-
tin gy6gyul. Interferonnal lehet pré-
balkozni.

Nikodemusz Istvdn dr.

Visceralis larva migrans felnétt franci-
akon: 1j betegségcsoport? Glickmann, T.
L., Magnaval, J. F, Domanski, L. M.
(Sect. Epidemiol. Vet. Med. Univ. Penn-
sylvania, Philadelphia PA 19104, USA):
Am. J. Epidemiol., 1987, 125, 1019.

A szerz6k Dél-Pyréneus (Midi-Pyréné¢)
megyében él6 37 francia felnétt péciens
adatait ismertetik larva migransra vonatko-
zdan. A legtobb paciens (39) gyengeségrdl
panaszkodott és viszketésrdl (18), gyorsan
jelentkezs, vagy lassabban fellépd Kkiiité-
sekrdl, valamint nehézlégzésr6l csak
32—32 beteg tett emlitést, hasi fdjdalomrél
és csikard €rzésrol csak 10, ill. 9 panaszko-
dott, 20-nak volt hepatomegalidja, de ldzat
egyetlen beteg emlitett csak. A betegek
szocidlis helyzete egymas kozott jelentSs
eltérést nem mutatott, valamennyi falusi la-
kos volt, kozos haztartisban élt vadasszal,
€s a csaldadoknak 2—3 vagy ennél tobb ku-
tyajuk volt.

Nikodemusz Istvdn dr.

N

Blastocystis hominis prevalencidja me-
nekiilteken. Conen, D., Gerber, A., Du-
bach, U. C. (Dept. Inn. Med., Kantonsspi-
tal Basel, CH-4031): Dtsch. Med. Wschr.,
1987, 112, 1477.

A szerz6k 116 (99 férfitdl és 17 nétol
szdrmaz0) székletmintit vizsgdltak meg pa-
razitdk jelenlétére. A menekiiltek zéme To-
rokorszdgbdl és Sri Lankibol (88 + 15) ér-
kezett Nyugat-Németorszdgba, a széklet-
mintdk merthiolat-iodid-formaldehyd fix4-
las utdn keriiltek vizsgdlatra. 53 mintdban
(46 %) taldltak Blastocystis hominis-t. Ezen
53 pozitiv minta koziil 24, tehat majdnem
amintdk fele, més feltételes kérokozé para-
zitat tartalmazott, gyakorisagi sorrendben
Trichuris trichiura, Ascaris lumbricoides,
Entamoeba histolytica és Giardia lamblia
fordult benniik el6. Mésik 15 mintdban nem
kérokoz6 protozoon volt 14thatd, s csak 14
olyan minta adédott, amely nem tartalma-
zott mas protozoont, mint a Blastocystis. 6
Blastocystxs—szel és amoebdval fert6zott pa-
ciens 1—5 napig naponta kétszer 500 mg
metronidazolt kapott, s kiegészitésképpen
6—15 napig naponta hiromszor diloxanid
fluordtot. A B. hominis 10-b6l 4 esetben
tilélte a metronidazol kezelést. E parazita
gyakran okoz fejlédé orszdgokban tiinet-
mentes fert6zést.

Nikodemusz Istvdn dr.

Bécsben  kitenyésztett thermophil
Campylobacter torzsek gyakorisdga,
szero- és biotipizdldsa. Hirschl, A. M.,
Lior, H., Wolf, D. (Inst. Hyg. Univ. 1095
Wien): Zbl. Bakt. Hyg. Ay 1987, 266, 94.

A munkacsoport altal 1982—1986 kozott
kitenyésztett  kérokozé bélbaktériumok
mintegy 35%-a Campylobacternek bizo-
nyult. A 146 torzs 70 %-a 30 évnél fiatalabb

egyénekbdl szdrmazott, ezek nagy részét
6sszel izolaltak. A torzsek 33 %-a C. jejuni
I-es, 49%-a C. jejuni II-es, 10%-a C. coli
I-es, 8%-a C. coli II-es biotipushoz tarto-
zott. A 121 szerotipizdlasnak alavetett torzs
koziill 118-at lehetett meghatdrozni, leg-

rabban az I-es, 4-es, 2-es €s 11-es tipu-
sok fordultak el6 (16 %, 10% és 7—7 %). Két
csaladi Campylobacter enteritist figyeltek
meg, az egyiket a 1l-es, a masikat a 6-os ti-
pus idézte el6. Mivel a Campylobacter egy-
re gyakrabban keriil kitenyésztésre, célsze-
rii a tipizalast rutinszerden elvégezni bakte-
riolégiai laboratériumokban.

Nikodemusz Istvdn dr.

Poliomyelitis behurcoldsa ipari orszd-
gokba 1975 és 1984 kozott: értékelés és ol-
tasi tanulsdgok. Kubli, D., Stefen, R.,
Schér, M. (Inst. Soc. Prevent. Med. Um'v.
Ziirich, CH-8006): Brit. med. J. 1987, 295,
169.

A kozlemény sszesen 175 bénulassal ja-
6 poliomyelitis fert6zést elemez, amelye-
ket iparilag és egészségiigyileg fejlett or-
szdgokba hurcoltak be. A behurcoldsért
vendégmunkasok, emigransok, fejlett or-
szagok turistdi €s azok csalddtagjai voltak
felel6sek. A turistdk ardnylag ritkdn impor-
tdlnak tipusos bénuldssal jar6 megbetege-
dést, ezek ardnya az, hogy 3 milli6 turistdra
jut 1 eset. A poliomyelitis virussal létrejové
fert6zés ennél ~ j6éval = magasabb,
3000—I135 000 utasra jut 1—1 fert6zés.
Emiatt ajdnlatos minden fejl6d6 orszdgba
indul6 utast oltani, ill. djraoltani, tekintet
nélkiil az életkorra. Maga a védoltds nem
jar kellemetlen kovetkezményekkel, nincs
ellenjavallat. Az angol egyetemi hallgaték
egy részének megvan a kell§ polio-antitest
mennyisége, de nem mindenkinek. A fejl6-
d6 orszdgok tanulindl a védettség nem
mondhaté kielégitének. Az orszdgba belé-
p6 fejléd6 orszigb6l szarmazo fiatalokat is
célszer( védoltdsban részesiteni, hogy a
fert6zés behurcoldsat meg lehessen akad4-
lyozni.

Nikodemusz Istvdn dr.

A harmadik 16his eredetti trichinello-
sis jarvany Itdlidban. Pozio, E., Capelli,
0., Marchesi, L. (Lab. Parasitol. Ins. Su-
per Sanita 00161 Roma): Ann. Parasit.
Hum. 1987, 63, 48.

A trichinellosis f6leg sertés- és vaddisz-
nohissal terjed emberek kozott, s ezért e
hisokat kell szigortan ellendrizni. Eur6pa-
ban azonban az utébbi években tobb olyan
trichina jarvanyt figyeltek*meg, amely 16-
his kozvetitésével terjedt, elGszor Francia-
orszdgban tapasztaltak ilyen jarvanyt, vala-
mivel kés6bb Itilidban is volt I6his eredetd
trichinellosis. 1986-ban Eszak-Itilidban 1é-
pett fel egy trichina fert6zés sorozat, amely
tobb mint 300 embert érintett, a fert6zés
nagyjabél egyidében nyert 16hiis fogyaszta-
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sa miatt jott létre. 161 beteget tudtak részle-
tesebben tanulményozni. Haldlos megbete-
gedés a jarvany sordn nem volt, feltehets-
leg a I6hiisban nem halmozédik fel annyi
féreg, mint a sertéshisban. A kimutatott
kérokozé Trichina nelsoni-nak bizonyult.
A betegség legelsd tiinete a 1az volt, kozvet-
leniil utdna hasmenést; vizeny6t, késébb
izomfdjdalmakat, majd fejfijast figyeltek
meg, a gyakorisag megfelel az ismertetett
sorrendnek, pl. a fejfdjas ritkdbban kovet-
kezett be, mint a ldz, vagy a vizenyd. A kli-
nikailag pozitiv betegeken a fluoreszcens
antitest is pozitiv volt, mégpedig a betegek
96%-4ndl. A laboratériumi eredmények
koziil az eosinophilia érdemel els6nek em-
litést, ez majdnem minden betegnél volt, s
sok esetben meghaladta a 30%-ot. A bete-
gek egy részénél leukocytosist, ill. anaemi-
4t is tapasztaltak.

Nikodemusz Istvdn dr.

Immunizalt kutya dltal importalt ve-
szettség esete. Argentina, E., Bowmann,
B., Curran, A. S. (Westchester County
Dept. Hith., New York, USA): Morbid.
Mortal. Weekly Rep. 1987, 36, 94.

Egy iskolaszinhiz New Yorkban egy ku-
tydt importélt Nyugat-Afrikib6l. Az dllatot
hatdsos (€16, inaktivdlt virus tartalmi) olt6-
anyaggal immunizaltdk és betartottik a
vesztegzar rendszabdlyokat. Ennek ellené-
re az dllaton atipusos n. bénuldsos veszett-
ség alakult ki, mégpedig a feltehets ferts-
zés utdn kilenc ¢és fél hénap milva. Az
idegrendszeri betegség negyedik napjan az
dllatot megolték. A kutyaval Gsszesen 37
személy keriilt kapcsolatba s ezeket kellett
védoltasban részesiteni, veszettség kozot-
tiik nem fejlédott ki. Az eset felhivja a fi-
gyelmet arra, hogy vigyazni kell allatim-
port esetén olyan orszdgokra, ahol bizo-
nyos betegségek endémidsak. A visdrolt
kutyat a masodik védoltds utdn egy kébor
allat harapta meg még Afrikdban s a ferts-
zés azért alakulhatott ki, mert a kutya im-

munrendszere — nem tudni mi okbol —

nem makodott jol.
Nikodemusz Istvdn dr.

Veszettség epizootia

Marylandban

'1982—84 sor4n. Beck, A. M., Felser, S.

R., Glickmann, L. T. (Vet. Med. Univ.
Philadelphia PA 191104 USA): Amer. J.
Publ. Hith 1987, 77, 42.

Az els6 mos6medve veszettségi esetet
Floriddban észlelték 1947-ben. 1960-ig

_mas allamok csak szorvinyos mosémedve

veszettséget jelentettek, az6ta az esetek sza-
ma emelkedett és riterjedt Floriddrél Ma-
rylandra és Georgidra. Veszettség enzootiat

. az Atlanti-Ocedn melletti orszdgokban ta-

pasztaltak, ide keriiltek a mosémedvék ter-
jedésiik folyamén. Nem ismerik még ezek-

.. nél a fert6zés létrejottének folyamatait, de
1180  a fertozésre érzékeny dllatok mozgékonyak

és konnyen hozziférhetdk, dllomanyuk si-
riisége és szokdsaik lehet6vé teszik a kéro-
koz6 fennmaradédsat és az emberi kontak-
tust is. Marylandban a veszett mosomed-
vék szdma 1982 és 1984 kozott meghatszo-
rozddott: 261 emberi fert6zés gyanija miatt
kezelt eset tobb, mint 74%-a. Emberi ve-
szettség nem fordult eld, néhdny kutya és
macska megbetegedése viszont a mosé-
medvék rovasara irhaté. A mosémedve ve-
szettség elleni kiizdelem drdga, Maryland-
ban eddig meghaladta a 7 milli6 dollart.

Nikodemusz Istvdn dr.

Izraeli Rickettsia kiiitéses 14z gyereke-
ken: 54 eset tanulmdnyozdsa. Gross, E.,
Yagupsky, P. (Epidemiol. Hith Serv. Ben
Gurion Univ. Negev, Beersheva, Izrael):
Acta Tropica, 1987, 44, 91.

A szerz6k 54 a sorokai kérhazba
(Beersheva, Izrael) beutalt gyerek klinikai
és laborat6riumi adatait tanulméanyoztik. A
péciensek életkora 4 hénap és 13 év kozott
valtakozott. A betegség elsé tiinete minden
alkalommal a h6emelkedés volt. Gyorskiii-
tés alakult ki, eléggé diszkrét forméban,
nem viszkettek a létrejott makuldk, ezek
rendszerint roviddel a 14z kifejlédése utin,
esetleg néhany nap mulva véltak lathatéva.
Vagy a kézen, vagy a labon helyezkedett el
a kiiités és centripetélisan terjedt. Néhdny
beteg izom- €s iziileti fdjdalmakr6l, hény-
ingerrdl, hanyasrol €s fejfajasrol panaszko-
dott. A legfontosabb lathat6 jelek a 1ép, maj
és a nyirokcsom6k megnagyobbodasa vol-
tak, a bdr szine egy betegnél sem viltozott.

. A laboratériumi vizsgilatok leukopeniat,

thrombocytopeniat és majfunkcidk valtoza-
sait jelezték. Valamennyi beteg j61 reagalt a
szokdsos doxycyclin kezelésre, s melléktii-
netek egy esetben sem alakultak Ki.

Nikodemusz Istvdn dr.

Hamburger 4ltal terjesztett chloram-
phenicol rezisztens Salmonella newport
tejgazdasdgokban: emberi salmonellosis
legnagyobb fennmaradé forrdsa Califor-
nidban. Spika, J., Waterman, S. H., Soo
Hoo, G. W. (CDC Atlanta GA 30333,
USA): N. Eng. J. Med. 1987, 316, 565.

A gybgyszerrezisztens Salmonella 4tvite-
le éllatr6l emberre, az allattenyésztésben
hasznalt antibiotikum kezelés kovetkezmé-
nye. Californidban 1985 6ta Otszorosre
emelkedett a S. newport kitenyésztések sza-
ma s az izolatumok 87 %-a szokatlanul anti-
biotikum ellendllé, chloramphenicollal
szemben is. 45 beteg és 89 kontroll személy
vizsgilata Los Angelesben arra mutatott,
hogy a pozitivok kb. egy hénappal azel6tt
penicillin’ vagy tetracyclin kezelést kaptak,
s ezen kiviil egy héten beliil marhahiist fo-
gyasztottak. A jarvanyt okozo torzset ham-
burger mintdb6l mutattik ki, amelynek pél-
dényait részben a vigéhidon fogyasztottik,
ahol az dllatot ledlték, tovabba tejgazdasa-

gokban, ahonnan a teheneket a vagéhidra
kiildték. A Salmonella izoldldsa az dllatok
vazizomzatab6l megfelelt a vagéhidra el-
pusztultan vagy silyos betegen kényszervé-
gésra érkezett allatoknak. A chlorampheni-
col rezisztencia a nem régen azel6tt végzett
gyogyszeres kezelésre vezéthetd vissza. A
vigéallatok antibiotikum kezelése — mind-
egy milyen ok miatt torténik — fontos for-
rasa az emberi Salmonella fert6zéseknek,
amelyek kezelése a rezisztencia miatt
nehéz.

Nikodemusz Istvdn dr.

Anisakiasis Franciaorszdgban
1985—1987-ben. Hubert, B., Belveze, H.,
Bacou, J. (Hop. Kremlin-Bicétre, Bicétre,
France): J. Bull. Epid. Hebd. 1987, 48, 189.

Az anisakiasis egy emésztGszervi parazi-
tozis, amely az Anisakis féreg larvaillapo-
tanak fogyasztasa kovetkeztében jon létre.
E fert6zés Franciaorszdgban ritka, tengeri
halak nyers vagy nem kell6 mértékben hé-
kezelt dllapotban torténd fogyasztdsa utdn
kovetkezik be. Az ember egyébként e para-
zita véletlen gazddja lehet, nincs benne a
fejldédés lancolatdban. A klinikai tiinetek
kiilonbozbek lehetnek, attdl fiiggéen, hogy
a féreg hol helyezkedik el a tdpcsatorndban,
felvandorolhat egyébként egészen a gégéig,
a szdjiiregig. Franciaorszdgban 1985. janu-
ar és 1987. szeptember kozott 21 esetet is-
mertek és jegyeztek fel. Ezek koziil 8-nal
sikeriilt az atviv6t megéllapitani, 2 t6kehal,
2 lazac, 2 makréla és 2 ikra volt. A fertozé-
sek koziil 2 japan, vagy indokinai étterem-
ben kovetkezett be, 3 pedig olyan egyéne-
ken, akik orvosi utasitdsra nyerskosztot fo-
gyasztottak. A fert6zés veszélyét agy lehet
kikiiszobolni, hogy elkeriilik a larvik je-
lenlétét, azzal, hogy a frissen kifogott hala-
kat azonnal megmossdk, kizsigerelik. A
larvdkat el lehet pusztitani 65 °C hékeze-
Iéssel, pacoldssal-sGzdssal, vagy 1 napig
—20 °C-on tartassal. A larvak meglehetd-
sek érzékenyek a kornyezet hatdsaival
szemben. Franciaorszdgban az Anisakis fé-
reg nem jelent nagy egészségiigyi problé-
mat, de Japdnban évente tobb mint 1000
esetet jelentenek, nyilvdnval6, hogy véltoz-
tatni kellene a fogyasztasi szokdsokon.

Nikodemusz Istvdn dr.

Multirezisztens Acinetobacter anitra-
tus kérhazi jarvdny: terjedhedt-e a lég-
utakon? Allen, K. D., Green, H. T. (Dept
Microbiol. Walton Hosp. Liverpool L9

_1AE): J. Hosp. Infect. 1987, 9, 110.

1984 oktoberétdl 1985 jaliusdig, tiz hona-
pon keresztiil 3 idegsebészeti osztily bete-
gei koziil, valamint egy belosztily és egy
intenziv részleg betegei koziil 36 péciens
anyagdb6l, valamint egy madsik keriileti
kérhdz intenziv osztilydnak 2 péciense
anyagdb6l egy multirezisztens Acinetobac-
ter anitratus torzs tenyészett ki. 14 betegen



jellegzetes fertdzés alakult ki, 10-nél pneu-
monia, 2—2-nél meningitis, ill. sepsis, 4
esetben sebfert6zés alakult ki. Az esetek
nagy része (28) Iélegeztetett betegek léguta-
ira terjedt ki, bar a lélegeztetd késziilékek
nem Kkeriiltek fert6z6 forrdsként gyaniba.
A jarvanyt okozo torzset a betegek borébél,
orrab6l s rectumabél, valamint a kezel6
személyzet kezér6l mutattdk ki. Ki lehetett
mutatni a kérokozot a betegek kornyezeté-
ben, levegd és kornyezet fert6zés kovetkez-
ményeként. Az Acinetobacter egyébként
nem szokott a levegs kozvetitésével terjed-
ni, ez a sorozat volt a szerz6k ismeretei
alapjdn az elsé ilyen eset.

Nikodemusz Istvadn dr.

Pathogen bélbaktériumok trépusi ak-
variumokban. Sanyal, D., Burge, S. H.,
Hutchings, P. G. (Publ. Hlth Lab. Univ.
Hosp. Wales Heath Park, Cardiff CF4
4XW, Wales): Epidem. Infect. 1987, 99,
635.

A\szerzok Cardiffban (Wales) hat 4llat-
kereskedésben Osszesen 100 olyan akvari-
umot vizsgdltak bakterioldgiailag Salmo-
nelldk, Campylobacter és Acromonas fajok
eléforduldsdra, amelyekben tropusokrél
szarmaz6 és Angliaban tartott halakat tarol-
tak, ill. neveltek és szaporitottak. 8, halakat
tartalmaz6 tankbodl szokatlan, Eur6paban
ritkin el6fordulé Salmonella - fajokat te-
nyésztettek ki. E tankok koziil egyetlen-
egyet sem hasznaltak arra, hogy benne tek-
ndsbékdkat tartsanak, ami a Salmonella
szennyez6dést megmagyardzta volna, mert
tekndsbékak idénként iirithetnek Salmo-
nellat. 98 akviriumbdél osszesen 103 Aero-
monas fajt tenyésztettek ki, ezek eléggé el-
terjedtek édes- és tengervizben. 1 tartily-
bél Plesiomonas shigelloidest mutattak ki,
Campylobacter torzsek nem fordultak el§ a
vizsgdlati anyagban. Az eredmények bizo-
nyos fokig djat jelentenek, az akvariumok-
6l régebben ismerik, hogy kiilonboz6 sav-
4ll6 baktériumokkal lehetnek szennyezve, s
ez bizonyos fokig veszélyes lehet az embe-
rekre, de a bélfert6zések veszélyének a le-
het6ségét e tanulmény emliti elsének. Bar
ilyen trépusi akvariumhoz kapcsolédé bél-
fertézést még nem irtak le, a szerzdk sze-
rint a lehetdséggel a joviben szimolni kell.

Nikodemusz Istvdn dr.

Foldkozi-tengeri kiiitéses 14z: 199 eset
klinikai, laboratériumi és jarvanytani ké-
pe. Raoult, D., Weiller, P. J., Chagnon, A.
(Clin. Mal. Infect. Hép. E. Houphouet Bo-
igny, Marseille): Amer. J. Trop. Med.
Hyg., 1987, 35, 845.

A foldkozi-tengeri (mediterrdn) kilitéses
lazzal eddig foglalkozé kozlemények élta-
laban olyan megbetegedéseket irtak le,
amelyek klinikailag vagy jdrvédnytanilag
feleltek meg a kovetelményeknek, de a be-
tegség laboratériumi megerdsitése nem tor-

tént meg. El6fordultak olyan esetek is, ahol
a szerologiai aldtimasztds csak a Weil—
Félix-reakcio6 pozitiv adatai alapjén tortént,
pedig e préba nem szigordian fajlagos. A
szerzO0k olyan 199 megbetegedésrdl sza-
molnak be, amelyek a klinikai és jarvinyta-
ni jellegzetességeken kiviil szerolégiai
modszerrel  (mikroimmunfluoreszcencia)
is megerdsitést kaptak. E megbetegedések
Marseille-ben keriiltek megfigyelésre 1982
és 1984 kozott. A szerzGk hangsiilyozzdk,
hogy a diagnézis, kiilonosen a betegség ele-
jén nehéz, tovibbd azt, hogy a betegség le-
talitdsa 2,5%, tehat nem elhanyagolhato.
Kétségtelen, hogy az atipusos betegség fel-
ismeréséhez a laboratériumi probak nélkii-
lozhetetlenek. A betegségre felhivhatja a
figyelmet, hogy f6leg nyiron lép fel, s a
koérel6zményben szerepel a kutydval vald
kapcsolat, valamint az endémids z6ndban
(Foldkozi-tenger) val6 tartézkodds. Altald-
ban a gyors kiiitéssel szovodott lzas beteg-
ségeket korismézik és kezelik, mint
foldkozi-tengeri  kilitéses ldzat, mint
rickettsiosist.

Nikodemusz Istvdn dr.

Septicacmia egy egyetemi gyermek-
kérhazban: Baktérium és gombatenyé-
szetek s a’ fertGzottek sorsdnak Otéves
elemzése. Peltola, H., Salooma, T., Sivo-
nen, A. (Nat. Publ. Hlth Inst. 00280 Hel-

sinki): Scand. J. infect. Dis. 1987, 19, 277. .

Helsinki egyik 222 agyas egyetemi gyer-
mekkaérhdzaban az 6t év alatt végzett vérte-
nyészetek eredményeit elemezve, kideriilt,
hogy ez alatt az id6 alatt 369 vértenyészet-
bdl nétt ki baktérium, de csak 8-b6l gom-
ba. Haemophylus influenzae és Staphylo-
coccus aureus fordulnak el leggyakrab-
ban, képezve a mikrofléra 19—19 %-4t, uté-
nuk a Staphylococcus epidermidis kovetke-
zett (11%), majd a Streptococcus pneumo-
niae és az E. coli (8—8%) és a Streptococ-
cus viridans (6%). Az egyes pathogen csi-
rdk gyakorisaga a kérhazi osztdly szerint
véltozott, de az elébb emlitett 5 leggyako-
ribb faj a flora 62—86 %-at alkotta minden
egységben. A haldlozés dtlag 14 %-ot muta-
tott, 1,5% volt a minimalis érték, s 40% a
maximum. Ezek az eredmények a kiillonbo-
zG osztalyok szerint valtoztak.

Nikodemusz Istvdn dr.

A Cantacuzino Intézet 4ltal nyert ada-
tok az emberi leptospirosisrél Roménid-
ban 1978—1984 kozott. Nicolescu, M.,
Andreescu, N., Sosisn, A. (Inst. Cantacu-
zino, Bukarest): Arch. Roum. Path. Exper.
Microb. 1987, 45, 109.

A szerz8k a Cantacuzino Intézetben (Bu-
karest) 1978 és 1984 kozott 5988 egyéntdl
szdrmaz6é 7386 vérmintat vizsgiltak meg
Leptospira antitestek jelenlétére komple-
ment kotéssel mikroszképos €s makroszko-
pos agglutindciéval. A vérsavok koziil 1005

adott pozitiv eredményt a leptospira antigé-
nekkel. A legtobb pozitiv reakciét a L. po-
mona csoport antigénjeivel szemben kap-
tak, ezenkivill még gyakran kaptak reakciét
L. icterohaemorrhagiae és L. hebdomadis
antigénekkel. Ezenkiviil 8 mds szerocso-
port ellen is mértek pozitiv eredményt.
Osszesen 18 vizjarvany adédott a fent emli-
tett 7 év alatt, s ezenkiviil terjedt a fertdzés
foly6ban valé fiirdéssel is. Ezek az esetek
az 0sszmegbetegedések 40 %-nal magasabb
ardnyat képezték. A leptospirosisok is csak
az esetek egy részében keriilnek koérismé-
zésre, orszagszerte sok esetet nem ismer-
nek fel. A szerolégiai prébdk kozil a
komplement kotés latszik a legmegbizha-
tébbnak. A korokozok kitenyésztését a
szerzGk nem kisérelték meg, mert nem kap-
tak megfeleld klinikai anyagot, a szerolégia
pedig a tipusmeghatdrozasokra nem eléggé
megbizhato.

Nikodemusz Istvdn dr.

Ortopédia

A betegek orvosi szakvéleményezésé-
nek sajdtossdgai a teljes csipéiziilet pro-
tézises pétldsa utdn. Grinstejn, E. Ja. és
mtsai (Leningradszkij Inszt. Expert. Tru-
doszpaszonosztyi i Org. Truda Invalidov):
Ortop. Travmat. Protez., 1988, (6), 22.

A Szovjetuniéban is kiszélesedik a to-
talendoprotézis alkalmazasa a csipé dege-
nerativ elviltozdsaiban, s ez az esetek 3/4
részében j6 eredmény(i. Ennek ellenére a
betegeket masodfoki rokkantaknak mi-
ndsitik.

86 munkaképes kori betegnek 1—7 évvel
a mitét utdn végzett klinikai, rontgen,
EMG és dinamometrids vizsgalata alapjan
az eredményeket 3 fokozatban értékelték —
enyhe, mérsékelt, és kifejezett elvaltoza-
sok. Az észlelt elviltozdsokat részletesen
ismertetik,

Enyhe foki elviltozis esetén (17 beteg) a
szellemi foglalkozdstakat teljesen, a
konnyd és kozepes foku fizikai dolgozékat
korlatozottan munkaképesnek taldltdk.

Mérsékelt foku elvéltozds esetén (43
eset) a gerincen, ill. a masik oldali iziile-
tekben is mutatkoztak elvéltozdsok, igy
vagy munkakor viltoztatast igényeltek,

vagy részidében voltak foglalkoztathatok, .

esetleg a masik oldalt is mtéti beavatko-
zist igényeltek.

26 esetben voltak kifejezett elvaltozasok,
a betegek tobbsége jarashoz segédeszkozt
vett igénybe, igy munkavégzésiik mar csak
igen korldtozottan johetett széba.

Mindkét végtag és a gerinc statikai-
dinamikai funkci6janak gondos elemzése
redlis alapot nyijt ¢ betegek munkaképes-
ségének megallapitasahoz.

Kazdr Gyorgy dr.

A betegallomany koltségei total endo-
protézises betegeken. Hartzmann, P., R.
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Johnsson, B. Lindgren. (Lund, Svédor-
sz4g): Acta Orthop. Scand. 1988, 59, 266.

Munkaképes korban a teljes csipSpotlds
koltségeibe a gyogyito elldtas koltségén ki-
viil a keresSképtelenséget is figyelembe
kell venni. Irodalmi adat szerint 6 hénapot
meghalad6 betegallomény a korai nyugdij-
ba vonulds kockazatéval jar.

Ezért 937 total endoprotézises esetiikbél
azt a 92-t vizsgaltdk a mitét el6tt és utdn 2
évvel (ill. 14 kétoldalt operédltnil az elsé
miitét el6tt és a masodik utdn két évvel),
akik 50—59 évesek, és aktiv dolgozék vol-
tak. (Svédorszagban a nyugdijkorhatar 65
&y,
Igen jelentds Osszefiiggést taldltak a mi-
tét elétti tippénzes idStartam és a korai
nyugélloményba vonulds kozott. Azok k-
ziil, akik fél évnél rovidebb ideig voltak
miitét elStt tippénzen, két év utdn 84 % volt
munkéban, akik hosszabb ideig (4tlagosan
altalaban 389 napig), azok koziil csak 41%.
A visszatérteknél a mitét utdni keresGkép-

 telenség idGtartama is szignifikdnsan fiig-

gOtt 6ssze a matét el6tti keresGképtelenség
tartamaval.

Mivel a miitétkor az étlag életkor 56 év

volt, dtlagosan 9 év munkakiesést jelentett
a korai nyugdfj. Ebbdl a szerzék a svéd vi-
szonyokra szamitva esetenként 590000 ko-
rona megtakaritast kaptak betegenként, ha
az koran keriilt mitétre és visszatért mun-
kéjdba.
(Ref.: Nemzetkozi és hazai tapaszialat,
hogy teljes csipdpotlds utdn j6 funkKeié mel-
lett is a betegek korai nyugdijra toreksze-
nek. A svéd tapasztalat szerint protézissel
még elég hosszi ideig munkaképes lehet e
betegek tobbsége, kiilonosen, ha a miitétre
vdrakozds idejét jelentOsen sikeriil csdok-
kenteni.)

Kazdr Gydrgy dr.

Osteochondralis lebennyel helyredlli-

tott fzfelszinek radiolégiai vizsgdlata.

Kusnick, C. és mtsai (University of Cali-
fornia Medical Center, San Diego): Amer.
J. Roentgenol. 1987. 149. 743.

Bérmely korfolyamat okozta iziileti porc
és porcalatti csontpusztulds silyos kovet-
kezményeinek megel6zésére idGsebb bete-
gekben az iziilet protézissel valé p6tldsa a
legelterjedtebb eljards. Ez azonban fiata-
labb betegekben kordntsem idedlis, hiszen
ezeket fokozottan veszélyézteti az iziileti
protézis hossz( tavi szovodményeinek els-
forduldsa. Ujabbban ennek a problémanak
az athidalasara emberi tetemekbdl frissen
nyert és fagyasztott allogen osteochondralis
graft alkalmazdséaval probélkoznak.

A szerz0k 24 ily médon kezelt beteg ész-
lelésérél szdmolnak be. Eletkoruk 16—67

€év kozotti. Az érintett iziiletek a gyakorisdg .

csokken6 sorrendjében a csipd, a térd, a
boka. A transplantatio helye leggyakrabban
a combfej, majd a tibia, a femur condylusai
€s a patella izfelszine. Az oki kérfolyama-
tok kozott leggyakoribb volt az ischaemids

necrosis, az osteochondritis dissecans, a
chondromalacia patellac és posttraumas
degenerativ elviltozasok. 8 betegben két
vagy tobb helyre végeztek beiiltetést, 4 be-
tegben ugyanazon helyre ismételten, igy
Osszesen 41 osteochondralis transplanta-

. tum sorsét kisérték figyelemmel. A mtét

utdni rontgenfelvételeken jol abrazolodott a
transplantatum és a vele érintkez§ szem-
kozti izfelszin, melynek pontos egyezése a
beavatkozas sikerének alapvetd feltétele. A
miitétet kbvetS 2—28 hénap sorén a trans-
plantatum beépiilését és a beavatkozas
eredményességét jelezte az allograft kezde-
ti viszonylagosan fokozott denzitisinak
csokkenése €s valtozatlanul j6 helyzete. A
graft fokozott denzitdsénak tartés fennalla-
sa, helyzetének megviltozésa, feltoredezé-
se vagy beroppandsa utal a m(tét ered-
ménytelenségére. Ez a késGbbiekben izegér
kialakuldsdhoz is vezethet. Klinikailag és
radiolégiailag rossz eredményt az esetek
17%-aban észleltek, ez 6 esetben egy éven
beliil nyilvanvaléva valt,

Laczay Andrds dr. '

Mi a ,lagy” és ,,kozepes” laserek sze-
repe a tendinopathidk gy6gyitdsdban?
Kettds-vak tanulmdny. Siebert, W. &s
mtsai (Orthopédische Universititsklinik,
Klinikum Grosshadern, Marchioninistr.
15, D-8000 Miinchen 70, FR Germany):
Arch. Orthop. Trauma Surg. 1987. 106.
358.

Az ,,athermikus” lasersugarak hatdsdt
vizsgaltdk 10 egymds utdni napon, 64 bete-
gen. A vélogatas véletlenszerdien tortént, az
orvos nem ftudta, hogy a betegek melyike
milyen ,,kezelést” kap. A betegek felét ki-
kapcsolt, a mésik felét bekapcsolt laserrel
sugaraztdk. Az érintett iziiletek mozgdster-
jedelmét, a nyugalmi, a mozgdsra, a lokilis
nyomdsra jelentkezd fdjdalmat detectaltak a
kezelés el6tt, utan és két héttel késGbbb. A

kérképek megoszldsa: 41 epicondylitis, 23.

egyéb feliilletes tendinopathia. Infravoros
thermographiéval is ellendrizték a betege-
ket. Semmilyen paraméter nem kilonbo-
zott a , kezelt” és a placebo csoportban. A
lasgr therapia nem mutatott semmilyen ha-
tasossagot.

Vajda Andrds dr.

Meniscectomia utdni kés6i eredmé-
nyek atlétdknal. Jorgensen, U. és mtsai
(Gentofte Hospital, University of Copen-
hagen): J. Bone Joint Surg. (Br) 1987, 69-B,
80.

147 atlétanal izoldlt meniscus sériilés
miatt tortént mdtét. Ezt kovetSen 4,5 év
(2,5—11 év), majd 14,5 év (12,521 év)
utdn ellendrizték a betegeket. 53 %-uk sza-
molt be panaszokrél a 4,5 évi utdnvizsgalat
alkalmaval, de ez a szdm 67 %-ra noveke-
dett 10 év milva. A térdiziileti instabilitds
10%-r61 36 %-ra, a radioldgiailag bizonyit-

hat6 degeneratio 40%-r6l 83 %-ra emelke-
dett. A betegek 8 %-anal osteoarthritis ke-
letkezett. 46%-uk csokkentette, illetve ab-
bahagyta a sportoldst, 65%-uk a fog-
lalkozdasa megvdltoztatdsiara kénysze-
riilt. Radiol6giai eltérés gyakoribb volt a la-
teralis, mint medidlis meniscectomia utan.
Az els6 4,5 évben 11%-uk friss térdsériilés
miatt reoperdcion esett 4t és tovabbi
11%-uk a két utdnvizsgdlat kozotti ids-
pontban. X

A 36 éves kortdl elvégzett miitétek kovet-
kezménye gyakran a jelentSs quadriceps at-
rophia az elhiz6do rehabilitatio. A lateralis
meniscectomia utdni iziileti degeneratio va-
l6szintileg a laterdlis meniscusra esé na-
gyobb testsily kovetkeztében alakul ki.

Az elsé utinvizsgilatnil meglevé pana-
szok évek miilva fokoz6dnak, meglepé mé-
don az objektiv instabilitis és a késGb-
bi osteoarthritis radiolégiai és klinikai
jelei kozott nem volt megallapithaté Gssze-
fiiggés.

Novdk Liszlo dr.

Radidlis alagyit szindréma. 10 éves mii-
téti tapasztalat. Ritts, G. A. és mtsai (Ma-
yo Clinic, Rochester MN, 55905, USA):
Clin. Orthop. 1987. 219. 201.

A kezelésre rezisztens teniszk6nyok oka-
ként az ut6bbi években ismerték fel a radia-
lis alagit szerepét. A vezetd tiinetek a faj-
dalom, gyengeség, faradékonysig. A diag-
nozist a fiajdalom punctum maximuméyval
bizonyitottak. 34 betegnél tortént el6zete-
sen steroid injectio (nagyrészt a lateralis
epicondylus tdjara). Ezek sikertelensége
segitette a korrekt diagnoézis feldllitasat. A
miitét sordn 18 esetben taldltdk az ideg kife-
jezett leszoritasat, amely természetesen ne-
hezen objektivalhaté megallapitas.

42 betegiikbsl 34-et sikeriilt tobb mint fél
évvel a matét utan felilvizsgalniuk. 51% j6,
23% kielégité és 26% rossz eredményt
konyveltek el. A munkahelyi sériiléseket
pereld betegek gydgyuldsi rétdja rosszabb
volt. 7 betegnek ugyanazon a végtagon mas
ideg-kompresszi6s szindrémaéja is volt.

Vajda Andrds dr.

A térdkaldcs resectios arthoplasticdja.
Beltran, J. E. (The King Khalid National
Guard Hospital, PO box 9515, Jeddah
21423, Saudi Arabia): J. Bone Joint Surg.
1987. 69-B. 604.

A degeneratiés eredetd patellofemoralis
fajdalom kezelésére leirt mitéti eljardsok
nem meggydzdek. Ezért javasolnak dltald-
ban ' konzervativ kezelést. A szerzd
1979-ben kezdte a térdkaldcs resectiés arth-
roplasticdjat végezni. Mddszere szerint a
lateralis retinaculum felmetszése utén a de-
generdlt izfelszint eltdvolitja, a patella kb.
egyharmaddval egyiitt. Az osteophytdkat
levési, az esetleges szabad testeket kiveszi.
Tanulmdnydban 31 betegrdl szdmol be, at-



lag 31 hénap utdnkovetéssel. Felmérést a
Brit Ortopéd Térsasag 4ltal javasolt térdizii-
letet értékel6 médszer szerint végezte. Az
utdnvizsgélati id6pontban az operdlt bete-
gek 60%-a fajdalommentes volt. A sikert
biol6giai és mechanikai tényezSknek tulaj-
donitja.

Vajda Andrds dr.

A Herbert-féle csavar scaphoideum t6-
résekhez. Bunker, T. D. és mtsai (Depart-
ment of Orthopedic Surgery, Queen's Me-
dical Centre, Nottingham NG7 2UH,
England): J. Bone Joint Surg. 1987. 69-B.
631.

A Herbert-csavar el6nyos tulajdonsa-
gai: a csavar egy segédeszkozzel helyezhe-
t6 be, mely az egész mandver alatt reponalt
helyzetben tartja a csontdarabokat, ezzel
feleslegessé téve a rontgenkontrollt; a csa-
var fejét egy mdsodik menet helyettesiti,
amely teljesen a csontba siillyeszthets; az
ezen alakitott menet kompressziét hoz 1ét-
re; mindemellett vékonyabb a konvencio-
nélis csavarnél, tobb csontot hagyva a gy6-
gyulds esélyeit ezzel is néveli. A szerz6k
prospektiv multicentrikus tanulmanyban
50 torés és dliziilet kimenetelét vizsgéltak
feliil. A gy6gyuldsi ardny 92%-os volt, a
fibrotikus aliziileteknél 88 %, a sclerotikus
aliziiletekné] 82 % . Igényes miitéttechnikat
kivin6 ecljards, de ez a vilasztand6
metodus.

Vajda Andrds dr.

Osteomyelitis kezelése gentamycin-
tartalmui gipsszel Kkisérleti nyulakon.
Dahners, L. E. és mtsai (Dept. of Surgery,
Section of Orthopedics, Burnett—Womack
Building 229-H, Chapel Hill, North Caro-
lina 27514, USA): Clin. Orthop. 1987. 219,
278.

Nyulakon narkézisban Staphylococcus
aureus tenyészetet fecskendeztek a jobb ti-
bia velGirbe. 2 hét milva az osteomyelitis
klinikai és rontgen jelei mellett az allatokat
megoperdltdk, a vel6drt kikapartdk és at-
mostak. 10 nyil tibia velGirbe gentamyci-
nes gipsz suspensiot fecskendeztek be,
8-nak ugyanezt antibioticum nélkiil, 9-nek
pedig minden egyéb beavatkozis nélkiil
zértdk a sebét. Habar bakteriolégiailag ste-

rilnek csak két 4llat csontja bizonyult, a
szerzOk az egyéb eredményeket osszevetve
ugy latjak, hogy ez a médszer kiiléndsen
alkalmas (a megszokott eljarasok mellett,
mint iv. antibiotikum, mdtéti feltirds és 4t-
mosas) a krénikus fertGzéseknél 16vé iireg
kitoltésére az 4llandé antibiotikum-szint
biztositdséra.

Vajda Andrds dr.

Szintetikus szalagok — a jelen helyzet.
Funk, E J. jr. (Peachtree Orthopaedic Cli-

nic, 105 Collier Road, Suite 5000, Atlanta,
GA 30367. USA): Clin. Orthop. 1987. 219.
107.

Az utébbi években szdmos anyagot pré-
baltak ki killéndsen a térdiziileti szalagok
pétlasa céljabdl. Elvi elényiik, hogy egy-
szer(sitik a sebészeti eljardst, nem kell a
szervezet mas részérdl anyagot nyerni, va-
l6szindleg fizikailag erGsebb reparati6t
tesznek lehetévé. A szerz6 nyolc anyagroél
szamol be. A Proplast (teflon hiivelyd po-
lyaramid rostok + szénszilak) a 70-es évek
elején volt haszndlatban, a legtobb kudar-
cot vallott 3 éven beliil. Jelenleg egyesek
hasznéljdk a hétsé keresztszalag p6tlasdra.
A Dacron j6 biocompatibilitist mutatott
acromioclavicularis szalagp6tlasok sorédn.
Jelenleg folyik kiprobdldsa a térdszalagok

terén, A Dexon—Dacron-t széles klinikai

kivizsgdlds utdn nem terjesztették fel enge-
délyezésre. A szénszdlas szalagot széles
korben prébaltak szerte a vildgon. Kivalt-
képpen az extraarticularis felhasznéldsra
forditottak figyelmet. A térdben a szédlak
feltoredezick és a kornyéki nyirokcsomok-
ban is megjelentek. A bevont szénszdlak
biztatébbak, jelenleg folyik tobb centru-
mos klinikai kiprébalasuk. A polypropylen
(LAD) tipus tesztjei is folynak. A Gortex
meghatdrozott kord hasznilatat engedé-
lyezték. A Xenotech (glutdraldehiddel ke-
zelt szavarsmarha inszovet) Eurépédban
haszndlatos, az USA-ban most vizsgaljak
klinikai médszerekkel.

Vajda Andrds dr.

A nervus ulnaris intra-neuralis gangli-
onja. Hansis, m. és mtsai (Berufsgenos-
senschaftliche Unfallklinik, Tiibingen):
Unfallchirurg, 1988, 97, 405.

Az intra-neuralis ganglionok a periférids
idegek burkain beliil helyezkednek el, és val6-
sziniileg az idegburkok degneratios folyamata-
inak eredményei. Leggyakoribb elSforduldsi
helyeik: a n. fibularis (peronaeus comm.) a
fibula-fejecs , ritkdbban: . a kéz-
Jmletek a konyokiziilet kDrnyékén A tiinetek
a megfelel§ idegek teriiletén, az idegek nyo-
mésa folytin keletkeznek: érzészavarok,
fondkérzések (paraesthesidk), fijdalmak, bé-
nuldsok. Ilyen esetiiket kozlik.

A férfi betegnél 22 €. kordban j. o. bursi-
tis olecrani chr. miatti bursectomia tortént.
39 é. kordban a b. térdiziilet belss szalagja-
inak szakaddsa miatt chr. synovitis kovet-
keztében subtot. synovectomidt kellett vé-
gezni. KésGbb psoriasis lépett fel, de
HLAB-27 neg., és igy arthropathia psoria-
ticdja nincs. 47 é." kordban jelentkezett
szerzOk intézetében, 4. hete (!) fennall6 faj-
dalmakkal a j. konyokiziiletben, emellett
gy érezte, mintha a j. IV. és V. ujja ,,sz6-
ros”, ,.elszikkadt” lenne (fondkérzések).
Panaszaival egy orthopaed (!/) orvoshoz
fordult, aki helyi infiltrati6kkal kezelte
(nem kozlik, milyen szerrel); a helyi pana-
szok (val6szindleg a konyokiziiletiek) ,,ja-
vultak” is, de az érzészavarok nem.

Felvételekor a j. sulcus n. ulnarisban
nyomasra ¢élénk fdjdalmat jelzett, a
Hoffmann—Tinel-jel itt poz. volt. A m. fle-
xor digitorum profundus IV.—V. ujjhajlité
mikodése és az ujjak terpesztése gyengiilt
volt. A m. abductor dig. V. neurogen ,,4té-
piilése”” a motoros aktivitasi kép ritkuldsa-
val volt l4that6 j. o.; ezen izom kezd6d6 ne-
urogen ,,atépiilése” volt lathato b. 0. A n.
ulnaris vezetési sebessége a sulcus kornyé-
kén meglassult, j. 0. 22, b. 0. 20 m/s; dista-
lisan normalis (62, ill. 60 m/s).

Rtg: mk. konyokiziilet generalizalt arth-
rosisa lathatd.

A feltételezett dg-t a rtg-lelet nagy fokban
motivélta: az idegnek az arthrosis dlal
okozott, kivilrSl torténé nyomdsdra gon-
doltak, annak ellenére, hogy bar panasz €s
klinikai tiinet b. o. nem volt, az idegvezeté-
si sebesség a b. 0.-on is kéros volt. E felté-
telezett dg. alapjdn hatdroztdk el a miitétet,
az ideg esetleges ,,athelyezése”, de min-
denképpen revisi6ja céljabol.

A mitétnél, nagy meglepetésiikre, az
ideget koriilvevé, alsé, hiivelykujjvastagsa-
gl végével a sulcus n. ulnarisba érg, 12 cm
hosszii, kolbdsz-szerd, tobbrekeszd, ko-
csonyas bennéki ,,zsdkot” taldltak, mely-
nek felszinén pang6 vérrel telt véndk futot-
tak. A zsdk felszine sima, fala kemény volt,
és néhol a felszinén futé idegbe is"behatolt.
Sikeriilt teljesen eltavolitani.

Korszovettan (elektron-mikroszképosan
is): ,,tipusos fziileti ganglion, gyulladdsos
jelek és ideg-elemek nélkiil.”

A szerzOk, a lelet ellenére, kiilondsen,
mivel az eltdvolitott ,,zsdk” az idegbe is be-
hatolt, azt az ideghiively degeneratiGs ter-
mékének tartjak. Szerintiik elképzelhets,
hogy oki Osszefiiggés all fenn a konyokizii-
let arthrosisaval. Hangsilyozzdk, hogy az
eltavolitott képlet nem allt Osszefiiggésben
az {ziilettel.

[Ref.: ennek ellenére sem leher kizdrni
annak lehetdségeét, hogy esetleg olyan nydl-
katomlorél (bursa) van sz6, mely az embry-
onalis életben fiizodott le az iziileti iiregrol,
és esetleg fejlodési rendellenességnek te-
kintheto. Erdemes arra is figyelni, hogy a
betegnek éppen ezen az oldalon volt 22 é.
kordban bursitis olecrani chr.-ja, ami miatt
azt a bursdt el is kellett tavolitani. Vannak
azutdn olyan tomlok (bursdk) is, az iziiletek
kornyékén, izmok tapado inai alatt, és kidl-
l6 csontfelszinek felett, melyek az iziilet
firegével a fejlodés idején sem kozlekedtek.
Mivel ideghiivelyek ilyen, éles hatdri,
tobbrekeszii tomlot létrehozd degeneratidja
korbonctani szempontbdl is eléggé nehezen
képzelhetd el, a szerzok feltételezése, amely
a kdrszovettani lelettel szoges ellentétben
dll, nem ldtszik tul valoszininek].

Utovizsgdlat 3 év muilva: a j. konyokiziileti
fijdalom és a j. kéz ulnaris sz€lén és a IV. és
V. ujjon a paraesthesia: «sokkent, de valtozat-
Ianulfenn@ll A sulcus n. ulnaris nyomési f4j-
dalma is megmaradt. EMG= viltozatlanul
fenndll mk. o. a sulcus n. ulnaris-syndroma.
Idegvezetési sebesség: ugyancsak mk. o. vélto-
zatlanul csdkkent a sulcus n. ulnaris kornyé-
kén: j. o. 42m/s,b 0. 4 mss. 1. o. egy36/ "5
m/s-0s potencidl is kimutathato.

@
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(Ref. : mindez azt mutatja, hogy a szerzok
miitét elotti feltételezése helyes lehetett a
dg-t illetden, és a tineteket nemecsak az el-
tavolitott képlet okozta).

A szerzék a jelentds differencidl-
diagnosztikai nehézségek miatt tartjdk ese-
titket kozlésre érdemesnek, mert a helyes
dg. feldllitdsa a miitér elott nekik sem si-
keriilt.

Szonyi Ferenc dr.

Ganglion kezelése 4toltéssel. Gang, R.
K., Makhlouf, S. (Arab Medical Univer-
sity, Benghazi, Libya): J. Hand Surgery,
1988, 13-B, 101.

A ganglion a csukl6 és a kéz leggyako-
ribb ldgyrész tumora. Iziileti tokrol illetve
fzfelszinr6l novekszik, fijdalmas duzzanat
tapinthat a bér alatt. Mitéti kimetszés a
szokasos kezelés, de lokélisan sclerotizél-
jak, tompa er6hatdsra mucinosus tartalma a
rupturélt tokon keresztiil a bor alatti kot6-
szovet kozé préselhetd, illetve szteroid al-

kalmazdsa mellett (vagy anélkiil) a gangli-

on tartalma vastagabb tivel leszivhat6. A
recidivdk szdma mindegyik kezelés utdn
magas.

A szerzdk j eljardsa: a bér jédos lemo-
sdsa utdn 2,0 mersilk fonallal (Ethicon) a
b6ron athaladva a ganglion allomanyét 61-
tik 4t keresztezett 6ltéssel. Nyomdssal kip-
réselik a ganglion tartalmat, mely a bér
alatti kotGszovetek kozé és a bor felszinére
jut. Ezutdn a keresztezett fonalakat lazén
megesomoézzak és steril kotést helyeznek
ri. Az egész eljirds hidrom percet vesz
igénybe, helyi érzéstelenitést nem alkal-
maznak. Egy hét milva a kotést eltavolit-
jak, a fonalakat megmozgatjdk és ismételt
préseléssel az esetleges tartalmat eltdvolit-
jak. Bakterolégiai vizsgdlatra €és érzékeny-
ségre leoltanak. Egy hét milva ugyanezt
megismétlik, a harmadik hét végén a fona-
lakat eltavolitjdk, a beteget egy évig havon-
ta ellenérzik.

70 igy kezelt betegbdl 62 volt elérhets az
utdnvizsgdlatra. 59 (95%) gyogyult, 3 be-
tegnél (5 %) volt recidiva az els6 négy—hét
hénapban. Két beteg mérsékelt nyomasér-
z€kenységr6l panaszkodott, a tébbiek pa-
naszmentesek voltak. A 70-bSl hétszer
Staph. albus, 6tszor Staph. aureus, hdrom-
szor Klebsiella és E. coli tenyészett ki.

Nagy gyakorlati kézsebészek ganglion
recidivdja 2 % koriil van, de dltaldnos sebé-
szeti osztalyokon 15—40%-ig terjedhet. A
fenti eljards a mitéti szovGdményeket
(idegsériilés, fertdzés, keloid stb.) kikiiszo-
boli, a fonal harom hetes jelenléte a cysta
faldban krénikus gyulladdst okoz, a cysta
fala fokozatosan 6sszeesik. Nem sziikséges
kérhazi felvétel és' anaesthesia, a beteg
folytathatja a munkdjét.

Novdék Ldszlé dr.

Rotator kiopeny miitéti helyredllitdsa.

1186 Reconstructiot befolydsol6 tényezSk elem-

zése. Ellmann, H., Hanker, Gr., Bayer, M.

(Division of Orthopaedic Surgery, Univer-.

sity of California at Los Angeles Center for
Health Sciences, Los Angeles, California
90067): J. Bone Joint Surg., 1986, 68-A,
136. - :

Féjdalom, funkcié és mozgésterjedelem
utdnvizsgalatat (4tlagidé 3,5 év) végezték el
50 betegen, akik kordbban rotitor kopeny
helyredllité mitéten estek 4t. Igen részletes
pontozasos rendszert készitettek és eszerint
a sériiltek 84 %-a volt elégedett a mitéttel,
16 %-a nem javult, illetve egy esetben rosz-
szabbodott. A miitét el6tt fontos prognosz-
tikai jel volt az abductio kivitelezése, 100
fok alatt nem vdrhaté Iényeges javulds. Ha
az acromiohumeralis tdvolsdg az AP rtg-
felvételen 7 mm vagy kevesebb volt, akkor
a varhat6 miitéti eredmény szintén rosszabb
lesz. Az arthrographia nem segitett a sérii-
1és mértékének megéllapitidsaban. Neer 4l-
tal javasolt beosztast hasznaltak. Ha a md-
tét alkalmaval Gn. vizbiztos egyesitést értek
el az acromioplasticdval, akkor a mitét si-
keres volt, és a panaszok lényegesen csok-
kentek, illetve megsziintek.

A miitéteket 1971 janudr és 1983 oktdber
kozott végezték. A betegek étlag életkora 60
év volt (27—85 kozott). Az utdnvizsgdlat sze-
rint, mely két évtdl 12,5 évig terjedt, a sériiltek
46%-a munkas volt és 86 %-uk emelte munka-
végzés kozben a karjit a véll zintje folé. Ka-
rakterisztikus jel a fdjdalom volt (100%).

A sériilést6l a miitétig eltelt id6 atlagban
19 hénap volt (1 héttdl 144 hénapig). Kon-
zervativ kezelés nem hasznélt megel6z6leg.
49 betegnél végeztek arthrographidt, mely-
nek eredménye 92 %-ban pozitiv volt. Az
acromiohumerdlis tavolsdg 48 %-ban volt 7
mm vagy anndl kevesebb. A mitétek
96 %-dban acromioplasticdt végeztek, a de-
generdlt szoveteket eltdvolitottdk €s a sup-
raspinatust, infraspinatust, fascia lata-t, a
biceps indt vagy a coracoacromialis liga-

.mentumot hasznaltak fel a rotator kopeny

vizbiztos egyesitéséhez. Miitét kozben
mozgatdssal ellendrizték a helyredllitds mi-
ndségét, a mdtét utdn rogzités tortént.
Akiknél a m(itéti helyredllitis a sebész sze-
rint biztonsagos volt, mar a harmadik-
negyedik napon passziv mozgatds kezdo-
dott. A postoperativ rehabilitatiés program
harom fazisra tagolodott: I. passziv hajli-
tas, kifele rotalds. II. aktiv antigravitatiés
gyakorlatok hat hét utdn. IIl. novekvé in-
tenzitdsii karemelés nytjtott konyokkel,
mikor a beteg mar 120 fokos abducti6ra ké-
pes, ekkorra mér nyolc hét telt el. A miité-
teket kovetGen egy alkalommal volt sebfer-
t6zés, egy alkalommal haematoma €s egy
esetben fonalgennyedés. Mindegyik gy6-
gyult konzervativ kezelésre. A diagnozis
felallitdsa utdn a minél kordbbi miitétet
ajanljak, ugyanis azoknél, akiknél hosszi
anamnesis dll fenn, gyenge a kifele rotalds.
100 fok alatti abductio (f6leg Neer—IIT) és
az acromiohumerdlis tdvolsag 7 mm vagy
kevesebb, a mitét eredménye mar
gyengébb.

Novdk Ldszlo dr.

Konyoktdji nervus ulnaris neuropathi-
4ndl végzett antepositio klinikai és elekt-
rofiziolégiai vizsgdlata. Friedman, R. J.
¢és mtsai. (Department of Orthopedic Sur-
gery, Harvard Medical School, West Rox-
bury VAMC, Boston, MA 021132, USA):
Arch, Orthop. Trauma Surg. 1987. 106. 375.

Kordbbi tanulményok j6 eredményeket
igazoltak a nervus ulnaris compressios
neuropathidja miatt végzett antepositios
m(tét utdn. Azonban senki sem vizsgilta
meg a betegeket mind pre- €s postoperati-
ve, hogy bizonyitsa az Osszefiiggést. A
szerz6k 24 miitétiik utdn dtlag 33 hénappal
vizsgaltik felill a betegeket. Anyagukba
csak fizikai munkat végz6, 52 éves 4tlag-
életkord férfiak keriiltek 1977 és 1982 ko-
zott. A panaszok és tiinetek alapjan a mtét
el6tt 30 %-ukat mindsitették mérsékeltnek
és 70 %-ot silyosnak. Az ideg mozgaté ve-
zetési sebessége (MCV) és az EMG vizsgi-
lat eredménye ardnyban volt a silyossdg-
gal. M(tét utdn a betegek 70%-a javult,
40% j6 és 30% kielégitonek mindsitett
eredménnyel. Ezeknél a MCV magasan
szignifikdns értékkel javult. 30 %-nél rossz
klinikai eredményt regisztraltak — javulds
nélkiil. A MCV azonban ezeknél is szigni-
fikdnsan javult. Ezek szerint az elektrofizi-
olégiai eredmények csak a miitét el6tt kor-
reldlnak a klinikai képpel, ezek véltozdsa
alapjan a matét utdni paanszok és tinetek
alakuldsa nem jésolhaté meg.

Vajda Andrds dr.

El6lab amputatio rheumatoid arthri-
tisben. Andersen, J. A. és mtsai (Univer-
sity Hospital, Department of Ortopedics,
Odense, Denmark): Acta Orthop. Scand.
1987. 58 394.

A rheumatoid arthritises 14b iziileteiben
synovitis, a granulatiés szovet felszaporo-
ddsa, a porc pusztuldsa kovetkeztében si-
lyos fijdalom keletkezhet. Az id§ elSreha-
ladtdval a deformitds fokozédik, az iziilete-
ket alkot6 csontok is eroddlédnak, a fdjda-
lom er&sodik, a ldbujjak megmerevednek,
a jirds egyre nchezebb. A metacarpo-
phalangealis iziilet kimetszése régota alkal-
mazott médszer, mely nem meggydzS ezen
panaszok megoldésdra. A szerz6k 5 bete-
gen a metatarsusfejek vonaldban amputatiot
végeztek. Négy betegnél a fdjdalom eltiint,
a jarasképesség megnovekedett. Minden
beteg megfeleldnek taldlta a bolti cipket,
nem éreztek jdrasi egyensilyzavart. Két be-
teg nem taldlta az eredményt elég kozmeti-
kusnak. Két beteg sajndlta, hogy ezt a m(i-
tétet nem ajanlottdk nekik hamarabb. A
szerzOk célszertinek latjak ezt a mitétet a
reumas ldb egyes siilyos eseteiben.

Vajda Andrds dr.

A coracoacromialis szalag atiiltetése a
humerusra a verticalis valliziileti instabi-
litas kezelésére — kisérleti technika klini-



kai alkalmazasa. Ovesen, J. €s mtsai (La-
boratory of Biomechanics, Orthopedic
Hospital, Randersvej 1, DK-8200 Aarhus
N.): Arch. Ortop. Trauma Surg. 1987. 106.
323.

Hat valliziileti anatémiai prepardtumon
végeztek kisérleti mitétet. Az elsS sorozat-
ban a tdmaszt6 izmok és inak fokozatos 4t-
vagasaval, majd az iziileti tok megnyitasa-
val destabilizéltik a humeroscapularis izii-
letet. Mérték a humerusfej centruma és az
acromion kozti tavolsdgot. Ezutdn a liga-
mentum coracoacromiale-val az {ziiletet
el6lrdl megtdmasztva a szalag acromialis
tapaddsat a tuberculum minusra iltették at.
A madsodik sorozatban a fenti médon pre-
parélt készitmények kirotatiés stabilitdsat
mérték. 2 beteget is operiltak, az els6 egy
54 éves Erb—Duchenne paretikus distalis
luxatio, mely fijdalmassa valt, mitét utan
panaszmentes és stabil. A masik egy 17
éves ldny, akinek a Putti—Platt-miitét utdn
egy évvel ficamodésa 1jbol jelentkezett. A
fenti miitéti modszer utdn (csak fél évvel!
— ref.) mindkét beteg panaszmentes.

Vajda Andrds dr.

A lumbalis porckorongsérv mikrosebé-
szeti kezelése — 60 eset utdnkovetése.
Thomas, A. M. C. és mtsai (St. Bartholo-
mew’s Hospital, West Smithfield, London
WCIA 7BE, England): J. Bone Joint Surg.
1987. 69-B. 696.

Az operdciés mikroszkép nagy fényin-
tenzitdsa s nagyitisa szdmos technikai
el6nyt jelent a lumbalis gerincsérvek ope-
raci6i terén is. A szerzdk ischias syndroma
miatt rendelésiikre utalt betegeiket elébb
minden esetben konzervative kezelték leg-
aldbb két hénapig. Pozitiv myelographiat
kovetSen, 60 betegbdl 38-nél neuroldgiai
tiinetek jelenlétében indikaltak mitétet. A
mikroszképos technika 3 cm-es feltdrdst
igényel, a magasségi lokalizaciét oldalira-
nyu rontgen-képerdsitl segiti. A betegeket
minimélisan 2,5 év utdn ellendrizték, pos-
tan kérdSiveket kiildtek nekik. A betegek
66%-a volt fijdalommentes, tovibbi
25%-uknak csak minimélis panasza volt,
igy a betegek 91%-a volt a kielégit cso-
portba sorolhaté. A maradék 5 betegbdl
2-nél az ischias visszatért. Ezekbdl egynél
pozitiv-ijabb myelographia alapjdn reope-
ratio, laminectomia tortént, sikerrel. A tob-
bi négy derékfijasa ischias nélkiil perzisz-
tdlt. Eredményeiket, az irodalomban ko-
zoltekkel Gsszevetve, kifejezetten kedvezs-
nek taldljak.

Vajda Andrds dr.

Az acromioclavicularis ficam konzer-
vativ kezelése: 6téves utdnvizsgdlat. Dias,
J. J. és mtsai (Universsity Department of

Orthopedic Surgery, Glenfield General
Hospital, Groby Road, Leicester LE3 9QP,
England): J. Bone Joint Surg. 1987. 69-B.
719. ‘

Az acromioclavicularis ficamok kezelé-
sében ellentmondésos vélemények iitkoz-
nek. 1946-ban Urist 101 kordbbi kézlemény
Osszesitett eredménye alapjan 10—20%-ra
tette a konzervativ kezelés utin fellépd k-
ros tiinetek €s panaszok ardnyat. A szerzk
subluxatio miatt 9, luxatio miatt 44 beteget
kezeltek, majd revidedltak, akik a sériilés
utdn 4tlag 5,26 évvel keriiltek értékelésre.
Atlagkoruk 33,3 év volt, 38 férfi, 6 n6. Ke-
zelésiik 3—5 hetes hdromszogi kenddvel
végzett immobilizdlds volt, ezt kévetSen
bemozgatas, torna kovetkezett. Szubjektiv,
objektiv és radiolégiai paramétereket érté-
keltek. Egy kivételével minden beteg érté-
kei kielégitGnek mutatkoztak. Véleményiik
szerint a mtéti kezelés legalabb az esetek
harmadéban kurdarcot vall, igy legjobb a
konzervativ médszer.

Vajda Andras dr.

Acromioclavicularis ficam miitétje —
29 azonos mdédon kezelt eset revizidja.
Warren-Smith, C. D. és mtsai (Princess
Alexandra Hospital, RAF, Wroughton,
Swindon, Wiltshire SN4 0QJ, England): I.
Bone © Joint  Surg. 1987. 69-B.
715. {

Az acromioclavicularis . ficam kezelése
terén kiilonbozo nézetek uralkodnak. A so-
kak 4ltal preferdlt konzervativ met6édus az
esetek 15—40%-dban (kozlések szerint)
nem hoz kielégité eredményt. Masfeldl a
kiilonboz6 mitéti megolddsok sem mutat-
koztak egyértelmiien sikeresnek. A clavi-
cula biztos rogzitése nem mindig sikeriil,
az implantdlt szalag donorhelyén méasodik
mitétre van sziikség, az esetleg felhaszndlt
fém eltdvolitdsa miatt harmadikra is, a dr6-
tok elviandorolhatnak. Emiatt terel6dott a
szerzOK figyelme egy 1972-ben mdr kozolt
eljarasra. Eszerint a claviculdt repondlva a
distalis 2 cm-ét eltavolitjak, és a coracoac-
romialis szalagot ebbe iiltetve, egyetlen
erds Oltéssel fixaljak, majd a deltaizmot
er6s fondllal a trapeziushoz 6ltik a clavicu-
la felett. 32 operaltb6l 29-et tudtak ellend-
rizni, nagyrészt katondkat. Eredményeik:
17 kitGng, 11 j6, 1 rossz (ez utébbi beteg
depressios  volt, -mozgdskorldtozottsaga
maradt fenn). 29-b8l 28 beteg hat hét utdn
folytathatta megszokott munka- és sportte-
vékenységét. Emiatt a mitétet tartjak a cél-
szer(inek mind korai, mind késéi idGpont-
ban az acromioclavicularis luxatio keze-
1ésére.

Vajda Andrds dr.

Semimembranosus tenosynovitis: mifi-
téti eredmények. Halperin, N. és mtsai

(Department of Orthopedic Surgery A; As-
saf Harofeh Hospital, Zerifin, Beer Yaakov

, 70300, Israel): Arch. Orthop. Trauma

Surg. 1987. 106. 281.

Az 6tven év feletti n6k térdpanaszainak
lehet okozdja a semimembranosus izom te-
nosynovitise a tapadas tdjdn. Az izom a ti-
bia epiphysis posteromedialis részén tapad,
sajdt arkaban, alatta bursa van. A sirl6dés-
t6l, osteophyta képzGdéstdl az in gyulladas-
ba keriilhet, kiiléndsen a csontcsatorna be-
jaratanal. A konzervativ kezelés, gyulla-
désgatlok, ultrahang, massage eredményte-
lensége esetén localanaestheticum és stero-
id injekcié segithet. Ha 3—4 injekci6 sem
hoz eredményt, a szerzGk miitétet ajanla-
nak. 1979 és 1983 kozott 16 beteget operal-
tak, ferde posteromedialis metszésbdl ki-
metszették az inat koriilvevs fibrosus hii-
velyt. 8 betegnél j6 eredményt kaptak, a
tobbi nyolc péciensnél a térdiziileti és pes
anserinus degeneratiés tiinetek miatt az
eredmény csak kielégitd, illetve rossz lett.
Fiatal sportolokndl a mitét ellenjavallt, a
semimembranosus visszahajlé indnak fon-
tos funkci6ja megtartdsa érdekében. A kor-
kép elkiilonitése alapjan elkeriilhetGvé vagy
halaszthat6vé vilhat az iziileti degenerativ
folyamatok drasztikusabb kezelési médsze-
re, mint az osteotomia.

Vajda Andrds dr.

Derékfdjés kezelésére végzett lateralis
spondylodesis. Hughes, S. P. F. és mtsai
(Princess Margaret Rose Orthopedic Hos-
pital, Edinburgh EH 10 7ED, Scotland):
Arch. Orthop. Trauma Surg. 1987. 106.
381.

Spondylolisthesis és mds mechanikai
instabilitds okozta derékfijdalmak, gyoki
kompressziok kezelésére tobbféle metddus
szerint végeznek lumbalis gerinc merevitd
mitéteket. Wiltse modszerét tartjak a leg-
jobbnak, ezt tAmasztja ald Kiviluoto 80 be-
teget felmérd vizsgdlata 1985-bSl. Jelen
szerzOk sajit 40 betegiiket revidedltdk, at-
lag 22 hénappal a mitét utdn. A pédciensek
kora 10—56 év kozott oszlott meg. 10 be-
tegnél kordbban mdr tortént mdtét. 19 be-
tegnél a derékfdjds gyoki panaszokkal, 7
betegnél gyoki tiinetekkel is  tarsult.
A mitét 26 betegnél egy csigolyakozre, 12
betegnél kettdre, €s 2 betegnél haromra ter-
jedt ki. Klinikailag 24 jénak, 10 kielégits-
nek €s 6 rossznak itélt esetiik volt. 3 be-
teget reoperdltak, ezutdn 2 j6, egy ki-

elégité mindsitést kapott. A végeredményt

a beteg kora, a miitét el6tti gyoki érintett-
ség, a korabbi mtét, valamint a fizi6 si-
kertelensége hatdrozta meg. Nem volt ha-
tassal a kimenetelre a panaszok tartama, a
postoperativ periédus hossza, a miitét ter-
jedelme,

Vajda Andrds dr.
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PALYAZATI

HIRDETMENYEK

(36/a)

Az lgazsdgiigyi Megfigyeld és Elmegyogyito
Intézet (1475 Budapest, X., Kozma u. 13. Pf.
22.) f6igazgat6 forvosa palyézatot hirdet elme-
gybgydsz szakrovosi képesitéssel — gyakorlati
id616! fiiggben — alorvosi vagy adjunktusi dllds
betoltésére.

Az intézet feladata a binelkdvetd kéros elme-
dllapot személyek ideg- és elmegy6gydszati el-
latdsa, beleértve az elmemegfigyelést, a kény-
szergyogykezelést,  munkaterdpids  foglal-
koztatdst, rehabiliticiot is.

Az 4llas betoliéséhez elmegyogydsz szakvizs-
ga és megfelelG gyakorlati id6, szakmai jértassag
szitkséges.

Adjunktusi beosztasndl el6nyben részesiilnek
azok a palyazok, akik elmeorvos-szakértSi gya-
korlattal, illetve ideggyogydszat szakvizsgdval is
rendelkeznek. Lakdst biztositani nem tudunk.

« Illetmény munkaviszonytdl fiiggSen alorvos-
ként 12—I15 ezer Ft, adjunktusként 14—18 ezer
Ft kozbtt,

Evente egyszeri juttatdsként 13. havi fizetés.

Mellékfoglalkozds villaldsa nem kizart.

Szocidlis juttatdsok (iidiilés, egészségiigyi el-
litds, gyermekintézmények stb.) a BM egészség-
Ugyi, szocidlis és kulturdlis intézményei kereté-
ben vehetdk igénybe.

Személyes informélédés a 477-956-os telefon-
szdmon lehetséges. \

A pélyazatot a megjelenéstSl szamitott 30 na-
pon beliil az IMEI fSigazgaté fSorvosihoz kell
benyiijtani. ;

Dr. Csicsay Ivan
féigazgaté fSorvos

(37/a)

Az Igazsagiigyi Megfigyel6 és Elmegyogyité

Intézet (Budapest, X., Kozma u. 13. Pf. 22.) f6-
igazgatd fGorvosa pélydzatot hirdet 1 f6 pszicho-
16gusi dllds betoliésére.
- A felvételre keriilé pszicholégus feladata az
IMEI elmeosztilyain tartézkodo krimindlpszi-
chiatriai beteganyagon klinikai pszcihol6gusi
(diagnosztikai és terdpidy) munka végzése.

Fizetés: gyakorlati id6t0] és szakképzettségtsl
fliggGen 10—I5 ezer forint, plusz évente egyszeri
juttatdsként 13. havi fizetés.

Kulturalis, egészségiigyi, szocidlis és gyerme-
kintézmények a BM intézményrendszerének ke-
retében vehetSk igénybe.

Havi 1200,— albérleti hozz4jarylas lehetséges.

Az dlldsra pilyakezddk jelentkezését is elfo-
gadjuk, de klinikai szakpszichol6giai képesitési-
ek vagy ilyen gyakorlattal rendelkez6k elényben
részesiilnek.

A munkakér betdltésének feltétele a pszicho-
l6gusi diplomédn til feddhetetlen elGélet és
egészségiigyi alkalmassag.

Jelentkezni, illetve tdjékozddni a 276-849/244
telefonszdmon a vezet§ pszicholégusnél lehet.

Dr. Csicsay Ivan
foigazgato fGorvos

(38/a)

Az lgazsagiigyi Megfigyeld és Elmegyo6gyité

Intézet (1475 Budapest, X., Kozma u. 13. Pf.
22.) fSigazgaté fGorvosa pélyazatot hirdet

1 f6 szakképesités nélkiili elmegyogyasz segéd-
orvos részére.

Az dlldst betoltd orvos feladata, tobb profild
kérhazi elmeosztilyon elmegydgydsz osztalyos
orvosi tevékenység végzése.

Az intézetben mod van az elmegyogydszat
mellett az ideggyogyaszati szakvizsga megszer-
vezésére is.

Munkaterdpia és organikus hatérteriiletek

irdnt érdekléddk elényben. 3

Fizetés: 10—12 ezer Ft kozout. Evente 13. havi
fizetés egyszeri juttatdsként.

Ugyeleti dij 650,— Ft/iigyeleti nap.

Szocidlis, egészségiigyi és kulturdlis lehetdsé-
gek (tdilés, gyermekintézmények, stb.) a BM
egészségligyi, szocialis és kulturdlis intézményei
keretében biztositottak.

Az dllashoz lakést biztositani nem tudunk, del

1200,— Ft albérleti hozzdjdruldsra lehetSség
van.

A szabdlyosan felszerelt pdlyazatokat
kozvetlenil az IMEI fGigazgaté fGorvosa-
hoz kell benyijtani. Személyes informa-
16dds a 477-956-o0s telefonszimon lehetsé-
ges.

Dr. Csicsay Ivan
féigazgaté féorvos

(39)
»A Heves Vdrosi Tanidcs RendelGintézete
igazgato féorvosa, (Heves, F6 u. 13.) pdlyazatot
hirdet, 1 6 tijonnan szervezett szemész szakor-
vosi dlldsra.
Mellékillds vallaldsdra lehet6ség van.

Besorolds és bérezés szolgdlati id6idl

figgben, lakds megegyezés szerint bizto-
sitott.”

Dr. Jeney Zoltdn

igazgaté féorvos

(40)

A szolnoki MAV Kérhéz és RendelGintézet
igazgaté féorvosa (5000 Szolnok, Ver-
seghy it 6—8.) pélyédzatot hirdett:
1 f6 sebész szakorvos részére Koérhiz-
Rendel6intézet egységbe. ;
Felvétel esetén a MAV dolgozokat megilletd
utazdsi kedvezmény biztositott. >
llletmény a 14/1983. (XII. 17.) ABMH. sz.
rendelet alapjan.'
Dr. Horvith Jézsef
igazgat6 fGorvos

(41)

,»Nyirbdtor Vérosi Tandcs VB Egyesitett
Egészségiigyi Intézmény igazgaté fOorvosa
(4300 Nyirb4tor, Edesanyik dtja 1/a.) pélyazatot
hirdet:
1 {6 Sziildotthon vezetS f6orvosi 4lldsra (a Szii-
16otthon BO dgyas)
1 16 sziilész-négyogyasz szakorvosi dlldsra

Bérezés a vonatkozé jogszabédlyok alapjén,
mindkét dllashoz masodallds villaldsi lehetGség
van.

Az dlldasokhoz lakast tudunk biztositani.

Dr. Gaal Mihaly
ig. féorvos

i (42)
. Nyirbéatori Vdrosi Tandcs VB MvelGdési,
gyi, Ifjiisdgi és Sport Osztaly vezets-
je (4300 Nyirbator, Szabadsag tér 7.) palydzatot
_hirdet KOJAL Szolgdlatvezetdi és AKJF alldsra.
Illetmény a vonatkoz6 jogszabdlyok szerint.
Az dllashoz lakdst tudunk biztositani.”

Pésztor Istvdn
osztalyvezeto

g
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,»A Heim P4l Gyermekkérhdz — Rendeldin-
tézet — fSigazgat6 fGorvosa (1089 Bp., UllGi Gt
86.) palyazatot hirdet a Haematol6gi-
ai Osztalyon rendelGintézeti szakorvosi éllds be-
toltésére.

Az dllds betdltéséhez csecsemd és gyermek-
gyogyész szakképesités ¢s tobb éves haematolo-
giai gyakorlat sziikséges.

A pilyazatoka a hirdetmény megjelenésétSt
szdmitott 30 napon beliil kell benytjtani.

Az dllds hatdrozott idre 2616 kinevezéssel, a¥pd-
lydzat elbiralasat kivetSen azonnal elfoglalhat6

Dr. Gordcz Gyula
¢, egyetemi tandr
foigazgatd fiorvos

44)

A Tiszavasvéri Vdrosi Tanacs VB Egyesi-
tett Egészségiigyi és Szocidlis Intézmény fSor-
vosa péalyazatot hirdet 1 f6 iizemorvosi 4llis be-
toltésére az Alkaloida Vegyészeti Gyar
Uzemorvosi rendelGjébe.

Fizetés: 10000,— Ft/hé

Osszkomfortos szolgdlati lakdst, étkezési lehe-
toséget biztositunk.

Az 4llas azonnal elfoglalhaté.”

Dr. Haldsz Méria
intézményvezetl foorvos

(45)

,,Felhivds a MOTESZ 1990. évi tudomédnyos
pélyazatan valé részvételre

A pdlydzat feltételei:

1. Pilydazhatnak a MOTESZ tagegyesiiletei-
nek, tirsasdgainak 35 évnél fiatalabb tagjai 6ndl-
16, tudoményos foly6iratban megjelent dolgozat-
tal (témakotottség nincs).

2. A palyamivek bekiildésének hatdrideje:
1990. janudr 31.

Cim: Magyar Orvostudomdnyi Térsasdgok és
Egyesiiletek Szovetségének
Elntksége
1361 Budapest, Pf.: 32.

3. A pilyamfiveket a MOTESZ elnoksége dltal
felkért Ad hoc bizottsdg birdlja el.
A bizottsiag kéziratot nem fogad el, csak
a dolgozat xerox-mdsolatt, ill. kefe-lenyomatdt.

4. Dijazas

— egy L. Dij 20000,— Ft
— két II. Dfj  10000,— Ft (egyenként)
— hérom III. Dfj 7000,— Ft (egyenként)

Az els6 dij konvertdlhat6, azaz a 20000,— Ft
4tvalthaté egy nyugateurépai kongresszusi rész-
vétel devizdban torténd timogatdsira.

A palydzati felhivisban szerepld forintdssze-
gek neut6 kifizetést jelentenek. L
A pélyézattal 6sszefliggd esetleges tovébbi fel-
vildgositds a MOTESZ titkdrsdgén kérhetd, tele-

fon: 324-534"



KONYVISMERTETESEK

Bauer, Manfred, Hartmut Berger:
Kommunale Psychiatrie auf dem Priif-
stand. (A lakohelységi pszichidtria proba-
ja.) — Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart,
1988. 154 oldal. DM 44,—

A Forum der Psychiatrie sorozatban igen
érdekes vizsgalatrél szamol be ez a konyyv,
amelynek cime szolgai forditisban igy
hangzanék: Kozségi pszichidtria a vizsga-
lopadon. Ez igy azonban igen ijesztGen hat-
na és valéjaban nem is kozségrél, hanem
egy 110 000 lélekszdmi varosban, Offen-
bachban (Hessen) megszervezett és 6t évig
vizsgalt pszichidtriai ellitds eredményeir6l
szOl. Atvitt értelemben azonban elsé kisér-
let egy adott lakéhelyen (helységen) beliil a
kozdsségi pszichidtriai elldtds és gondozds
kifejlesztésére, vagyis egy 1j irdnyzatnak, a
kommundlis pszichidtria megteremtésének
probaja.

Miért volt erre sziikség? A konyvbdl ki-
deriil, hogy a nevezett viros pszichidtriai
betegeit legaldbb 15 kiillonb6zé kérhdzban
(klinikdn) dpoltdk, legtobbjiiket természe-
tesen azonban atkét legkézelebbi viros
pszichidtriai kérhdzaiban. Meg kellett 4lla-
pitaniuk: ,,az dgyak rossz helyen dllnak,
nevezetesen pszichidtriai kérhazakban, a
kiegészité intézményck (berendezések)
nem dllnak rendelkezésre, az ambulans le-
hetSség négy korzeti idegorvosra korléto-
z6dik”. Kétségteleniil fennallt annak igé-
nye, hogy a varoson beliil valésuljon meg a
teljes pszichidtriai ellatds. Ezért célul tdz-
ték ki, hogy a viros betegei fokozatosan
helyben legyenek kezelhetSk, ha ezt Ok
vagy a hozzitartozok is akarjak.

Ennek érdekében 1980-ban egyesiiletet
alapitottak a helyi ellatas és gondozas kiala-
kitdsdhoz. Javaslatokat és felajanldsokat
kaptak a tagoktol (a betegek hozzéatartozoi-
t6l). A konyv az elsé részben az 1981-t6]
1987-ig terjedS szakasz eseményeirll szé-
mol be. El&szor a gondozdsi hal6 csom6-
pontjait fejlesztették ki, a kérhdzon kiviili
helyeket, ahol a betegek védetten lakhattak
(otthonok), illetSleg tart6zkodhattak, tehat
ahol kezelések és/vagy kontaktusok johet-
tek létre. Ezutdn az ambulans ellatds meg-
szervezése kovetkezett, majd fokozatosan
alakitottdk ki a védrosi kérhdzban a 80
dgyasra tervezett pszichidtriai részleget
(osztalyt), amely jelenleg még csak 68
aggyal mikodik. Kozben megszervezték a
szocidl-pszichidtriai gondozé rendszert.
Egy nappali, 18 fér6helyes ,,klinikat” nyi-
tottak meg. A korlatozott munkaképességii
betegeknek 50 munkahelyet (virdgkotozés
és -eladas, asztalossdg) képviseld lehet6sé-
geket épitettek ki. Végiil egy alkoholmen-
tes klubot és egy bart (eszpresszo) alakitot-
tak ki. Ez utobbi helyiségekben szabad
programokra, misorokra, illetve kirdndu-
lasok, latogatasok szervezésére nyilt méd.

Mindezekhez a hattérben 1évo és addig a
betegek zomét ellité két pszichidtriai kér-

hazzal szorosan kellett egyiittmikodni. Az
egyes esetek megbeszélésén til folyamato-
san egyeztették a betegforgalmi statisztik4-
kat. Igen j6 kapcsolatot sikeriilt létrehozni
a gondozokkal, de igénybe vették az 6nkén-
tes (laikus) segitSket is és természetesen a
hozzétartozokat is.

A sokoldald, az egy-egy betegre irdnyulé
és teljesitménykozponti offenbachi pszi-
chidtria igy alakult ki 1981 és 1987 kozott.
Végiil is sikeriilt a polgdrok segitségével a
teriileti munkit a kérhazi részleggel Gssze-
kotni. Az igények a megval6sitdsban talal-
koztak a , kotelesség’ és az ,.6nkéntes fel-
adatvallalds™ hajtéerejével.

A konyv mdsodik, nagyobb részében
szamos statisztikai feldolgozdsban, renge-
teg dbrdval az eredményeket tirgyaljak
meg, azt, miként tiikrozodik a tapasztalati
adatokban a pszichidtriai ellatas , visszahe-
lyezésének” folyamata. Osszehasonlitjak
az addigi korhazi ellatasi rendszert (a felvé-
teli szelekciét és utégondozist) a kezdeti,
még a két pszichiatriai kérhazzal kézosen
végzett szakasszal, majd a késGbbi, a mar
onéllésult offenbachi periédussal is. A kér-
dés az volt, vajon tudja-e teljesiteni az of-
fenbachi préba a véros lakossagédnak teljes
pszichidtriai ellatdsdt. A vélasz egyértelmi
igen volt. Az addigi ellatassal szemben
0,5%0-0s 4gyszdm alatt gondoskodtak a vi-
rosrél, természetesen csak az otthonok, a
nappali helyiségek, a védett lakdsok és
munkahelyek stb. felhaszndlasdval. Pénz-
iigyi vonatkozdsban az addigi pszichiatriai
elldtds kétszer annyiba keriilt, mint az of-
fenbachi kisérlet sordn kiadott 6sszeg. Ki-
deriilt, hogy a ,,jobb” betegek szdmadra is
alkalmasok az offenbachi foltételek. A
kényszerfelvételek szdma is jelentGsen
csokkent a két pszichidtriai kérhdzban, mi-
vel Offenbachban két intenziv 4gy is ren-
delkezésre 4llt. A dokumentici6k alapjan
megdllapithatd volt, hogy az offenbachiak a
vizsgdlt szakasz utols6 éveiben mar alig ke-
riiltek: mds intézményekbe. Természetesen
a betegek adatait is részletesen feldolgoz-
tdk. Ezekbol csak a diagnézisok megoszla-
sdnak f6bb ardnyait adjuk meg: a betegek
kb. 25%-a szkizofrénidban, kb.
20—20%-a neurézisban (személyiségza-
varban), illetve alkohol- vagy gyégyszer-
fiiggésben, kb. 15—15%-a organikus pszi-
choézisban, illetve affektiv pszichézisban,
kb. 5%-a egyéb pszichotikus betegségben
szenvedett. .

Az otéves kisérlet tehat pozitiv ered-
ménnyel végzddott és példaul szolgilhat,
hiszen olyan varosban tortént, amely 1énye-
gében hasonlé a tobbi NSZK-beli, azonos
Iélekszdmu varosokhoz, amelyek ugyan-
csak nem rendelkeznek sajat korhazi pszi-
chidtriai részleggel (csupdn pszichiatriai
kérhazi hittérrel, gondozokkal) és ame-
lyeknek szintén nincsenek a pszichidtriai
betegek szaméra védett otthonaik, munka-
helyeik, nappali ellatdsi intézményeik. A

szerzOk Ohaja: hacsak annyit érnek el kony-
viikkel, hogy méshol és masok valami ha-
sonlét kisérelnek meg, akkor eréfeszitései-
ket, munkdjukat nem tartjak hidbavalonak.

Csdszdr Gyula dr.

Per Sundstrom: Icons of disease A Phi-
losophical Inquiry into the Semantics, Phe-
nomenology and Ontology of the Clinical
Conceptions of Disease (A betegség Ikon-
jai — A betegség klinikai koncepcidinak
szementikai, fenomenolégiai és ontol6giai
megkozelitése filozéfiai aspektusbol) Kris-
tianstads Boktryckeri AB 1987. 241. old —
Department of Health and Society, Linko-
ping University, Sweden.

Ez az igen elvont, minden mondatdban
filozofikus konyv ir6ja még negyvenéves
sincs. Orvosi diplomdjit a stockholmi Ka-
rolinska Egyetemen szerezte, mig a filozo-
fiai képzettségérol szol6 dokumentumot az
uppsalai egyetemen vette 4t. E munkdjahoz
felhaszndlt irodalomjegyzék mar 6nmaga-
ban azt tanisitja, hogy a szerzé €ppugy is-
meri a klasszikus filozéfusok, teolégusok
és szociol6gusok munkdit, mint a kortdrsa-
két. Arisztotelésztél Max Weberen, Rawl-
son, Poldnyin és Gadameren keresztiil egé-
szen Hans Jonasig, Edmund Pellegrinoig
szdmtalan szerzG6t idéz €s nagyon sokkal vi-
tatkozik. Sundstrém arra keres vilaszt,
hogy valéjdban mit is jelent a betegség a
klinikumban. Elemzése sordn a legelvon-
tabb filozéfiai (és szociol6giai) eszkozok-
kel operdl, a hermeneutikatol kezdve egé-
szen a weberi idedltipusok boncolgatisdig.
A klinikai betegség fogalmat torekszik ma-
gyardzni, Osszetettségében megjelentetni.
Ehhez elsGsorban orvosegyetemi tankonyv
elemzést végez, méghozzd a Harrison-féle
,,Principles of Internal Medicine™ 8. kiada-
sa alapjan. Ebbd] alakitja ki azt az alapal-
last, amely sziikséges a valésdgos klinikai
problémdk megolddsihoz. A szerz6 maga
is elismeri, hogy miive nehéz olvasmany. A
filozéfiai megkozelités szinte megemészt-
hetetlen az orvosok szdmdra, az orvosi-
klinikai vonatkozdsok megértése pedig a fi-
lozéfusoknak jelent dthdghatatlan akadalyt,
Az is nyilvanvaléva vélik a konyv olvasdsa-
kor, hogy a betegség in. integralt klinikai
koncepciéjanak bemutatésa kizdrélag tudo-
manyos célra, kiilonbozd jelenségek ma-
gyarazatdra hasznosithat6 igazén.

A munka hdrom nagy részbdl all. Az elsé
filozofikus bevezet6bdl, témak és modsze-
rek felsoroldsdbél, fogalmak meghatdroza-
sdbol tevédik ossze. A masodik-rész foglal-
kozik magédval a betegség ikonjaival, vagyis

" a betegség integralt klinikai koncepcidival.

Ebben a részben taldlhat6 a belgyégyaszati
tankonyv behat6 elemzése. A harmadik, a
befejez6 rész a legelvontabb médon tar-
gyalja a betegség ikonjainak (integralt kli-
nikai koncepci6inak) hermeneutikajat, sze-
mantikdjat és ontologidjat. Tovabba:
mindezek viszonyat az etikdhoz.

A klinikum — éllitja a szerz6 — sokkal
tobb, mint pathophysiologia és histopatho-
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logia. A klinikum olyan vildg, amelyben a
betegség bonyolult, sok dimenzids Ossze-
tettségben jelenik meg. Maga az alkalma-
zott progn6zis €s a terdpia sem idegen a be-
tegség fogalmat6l. Megkiilonbozteti az iré
a , disease’t az ,,illness™t6l. Mig az el6bbi
morphologiailag, laboratériumilag stb. le-
irhat6 jelenség, addig az ut6bbi a tiinetek és
az egyéb jelek fogalmi megjelenitése. A be-
tegség fogalmi korébdl rendszerint hidny-
zik a cselekvésre valé orientéltsag, holott a
betegség jelentését nem lehet a klinikum-
ban anélkiil felfogni, oly médon értelmez-

. ni, hogy az ne szélitana fel dontésre és cse-
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lekvésre. A klinikus cselekvése az, amely
legjobban drulkodik arrél, hogy miként is
értelmezi az orvos a betegség fogalmat.
Az ontolégiai elemzés abbél indul ki,
hogy a betegség fiiggetlen entitdsnak tekin-
tendd, olyannak, amelynek megvan a sajit
természetes torténete. A szemantika vezet
el a fenomenol6gidhoz, minthogy aligha le-
het komolyan foglalkozni a nyelvi jelek je-
lentésével, az ennek megfeleld szandékolt
cselekedetek és azok tartalmi vonatkozésai
nélkiil. A fenomenolégia teszi lehetévé az
ontoldgiai megkozelitést, nevezetesen, ko-
molyan, legalabbis hosszi tavon, csak tgy
lehet foglalkozni a szdndékos cselekedetek
tartalmaval, hogy megvizsgaljuk, miként
fligg az Ossze magaval a léttel, a léttel alta-

laban. S mihelyt az ontoldgiai aspektus
vizsgdlata tilmegy a trivialitdson, sziikség-
szerien belép a metafizika, a tapasztalato-
kon tili, az érzékekkel fel nem foghatd dol-
gok vildga. A filozéfia igenis képes abban
segiteni, hogy lassuk és felismerjiik, mi-
szerint mi mesterei €s nem rabszolgéi va-
gyunk a technolégiai haladasnak. Pontosan
az orvostudomany filozéfidja az, amely ké-
pes kozvetiteni a tudomdny €s az 4ltaldnos
intellektudlis és kulturdlis mili6 kozott.

Az orvosi tankonyvek gyakran alakitanak
ki olyan benyomast, hogy a klinikai medi-
cina pusztdn alkalmazott (semleges) tudo-
mény, és az orvos mindenckelStt cgy sem-
leges megfigyel6 és technolégus, aki
utélag, véletlenszerden taldlja magét olyan
szitudciéban, ahol egy masik személlyel és
organizmussal keriil kapcsolatba, akinek,
illetve aminek a léte bizonyos tekintetben
veszélybe keriilt.

A betegség integralt klinikai koncepciéja
magdban foglalja annak intézményesitett
normdit, sajit, megfeleld cselekvés-
orientdltsdgukkal egyiitt. Az Gin. tarsadalmi
etika feladata az intézmények normdinak
vizsgilata, s igy a betegség ikonjainak nor-
mativ tartalmanak a vizsgdlata is. Az egyé-
ni etika feladata pedig a személyek norma-
rendszerének a nagyfto ald vétele, vagyis az
orvosok valésagos és konkrét értékitéletei-

nek és cselekedeteinek a mérlegelése. Az
integralt orvosi etika tehat magdban foglal-
jamind a tarsadalmi, mind pedig az egyéni
ctikat. Vitathatatlan, hogy semmilyen kli-
nikai gyakorlat sem mentes az etikumtol,
és semmilyen klinikumban alkalmazott
technika sem teremt etikai semlegességet.
Mindez nem jelenti azonban azt, hogy a
klinikai gyakorlat etikai kérdéseinek meg-
vélaszoldsdban a klinikusok lennének mo-
nopolhelyzetben. A nagyobb tényszerd is-
meret azonban kétségteleniil némi privi-
legizélt poziciot teremt szamukra.

Az orvos nem egyszer(ien mint tudés ko-
zelit a beteghez a célbdl, hogy alkalmazza
redukcionista hipotézisét vagy elméletét;
biér ez is részét képezi magatartdsanak, ha-
nem — a beteggel szembeni attitlidjének
egészét tekintve — célja az, hogy ne degra-
ddlja a beteget tdarggya vagy valamilyen fo-
lyamatban 1év6 jelenséggé. S hogy ez a cél
meg is valosul, ezt leginkabb az mutatja,
hogy verbilis kommunikéci6 zajlik az or-
vosok és a betegek kozott.

E nagyon sok ismeretet kovetel6 és legaldbb
két tudoményteriileten mozgé mivet foleg
azoknak ajanlhatom, akik mind a filozéfidban,
mind pedig az orvostudoméanyban elmélyiilt
tuddsra és ismeretekre tettek szert. Sajnos, a
recenzens nem tartozik azok kozé, akiknek e
konyvet bétran ajanlhatna:

Blasszauer Béla dr.

Aprilis 27-én iinnepélyes keretek kozott
keriilt sor a Magyar Tudoményos Akadé-
mia felolvasé termében az Egészségiigyi
Dolgozék Szakszervezete Elnoksége, a
Medicina Konyvkiado Villalat Igazgatdsd-
ga, valamint az Orvosi Hetilap Szerkesz-
tébizottsdga és Szerkesztisége dltal alapi-
tott ,Orvosi Hetilap Markusovszky-
dij’*anak kiosztdsdra, kiemelkedd referen-
seink jutalmazésara és az ,Orvosi Hetilap
Markusovszky-emlékérem” dtaddsdra,
valamint a Medicina Konyvkiad6 Vallalat
,,Nivé-dij'*ainak kiosztdsdra.

Az emlékel6addst a SzerkesztGbizott-
sdg, ill. a SzerkesztGség felkérésére Gra-
ber Hedvig dr. egyetemi tandr tartotta:
,»Modern antimikrobés terdpia — A klini-
kai farmakol6gia jelentGsége” cimmel;
majd a felelds szerkeszt§ dtnydjtotta a
,»Markusovszky-emlékérmet”” az {innepi
eldaddsért és azért a szoros, harmonikus
egylittmikodésért, amellyel évtizedek 6ta
szerkeszt6ségi munkankban  kozremd-
kodott.

Az ,Orvosi Hetilap Markusovszky-dfj™
akat és a jutalmakat Dr.’ Petrdnyi Gyula
professzor az Orvosi Hetilap Szerkeszt6-
bizottsdgi tagja nyujtotta dt.

..Orvosi Hetilap Markusovszky-dij"*ban
részesilltek:

Radé Jdnos dr.
.Gybgyszerek dltal okozott elektrolitzava-
rok” c. kozleményéért (Févarosi Weil Emil
Kérhdz) — 1988/1. szdm —;

lilyés Gyorgy dr. és Laczkovits Gabriella dr.
.»A phaeochromocytomahoz tarsulé sziv-
betegség™ c. kozleményiikért (Févdrosi Ja-
nos Kérhaz) — 1988/8. szam —;

Forrai Istvdn dr.
,,A kissejtes tiidSrak mitéti kezelésének ta-
pasztalatai” c. kozleményéért (Orvosto-
vibbképzé Egyetem) — 1988/13. szdm —;

Vizkelety Tibor dr. Csorba Erné dr. és
Barna Judit dr.
A végtagrovidiilés mitéti kiegyenlitése”
¢. kozleményiikért (Semmelweis OTE, Or-
topédiai Klinika) — 1988/14. szam —;

T6th-Daru Péter dr. és Bernard Per-
tuiset dr.
,»A magneses magrezonancia és a compu-
ter tomographids vizsgdlat idegsebészeti
oOsszehasonlitdsa agytumoros betegcsoport-
ban” c. kozleményiikért
(Pitié Kérhaz, Pdrizs) — 1988/16. —;
_ Vincze Jdnos dr., Téth Gyula dr., Kiss
Akos Levente dr. és Réti Gyula dr.
,»A here és fliggelékeinek torzidja. Az akut
scrotum differencial diagnosztikdja a gyer-
mekkorban” c¢. kozleményiikért
(Borsod-Abaiij-Zemplén megyei korhaz)
— 1988/27. szam —;

Schranz Viktor dr.
,sMonoklon4lis antitestek diagnosztikai és
terdpids alkalmazdsa akut leukémidkban”
c. kozleményéért

(Semmelweis OTE, Belgyogyaszati Klini-
ka) — 1988/30. szdm —;

Szeverényi Péter dr. és Hetey Andrasné
,»A nemi kapcsolat véltozdsa egylittsziilés
utan™ c. kozleményiikért
(Debreceni Orvostudoményi Egyetem) —
1988/37. szam —;

Harangi Ferenc dr. és Jaszai Veronika dr.
.»A hypercalciuria tipusdnak meghataroza-
sa gyermekkori izoldlt haematuridban™ c.
kozleményiikért™
(Pécsi  Orvostudomanyi
1988/43. szdm —;

Pisztora Ferenc dr.

,»A turisztika lélektana és mentalhigiénés ha-
tasai — Ferneczi Sandor meglatisdban” c.
kozleményéért (Horus) — 1988/12. szdm —;

Szilldsi Arpdd dr.
A Balassa-kor hédzi poetdja: Csatary
(Grész) Lajos” ¢. kozleményéért (Horus) —
1988/18. szam —.

egyetem) —

Kiemelkedd referensi munkajukért juta-
lomban részesiiltek:

Angeli Istvan dr., Aszodi Imre dr., Barzo
Pil dr., Cselké Laszl6 dr., Egri Piroska dr.,
Kazér Gyorgy dr., Kordnyi Gyorgy dr., Kote-
les Gyorgy dr., Laczay Andrés dr., Nikode-
musz Istvan dr., Pastinszky Istvan dr., Ribi-
czey Séndor dr., Tolnay Sandor dr., Viczidn |
Antal dr. .

A Medicina Konyvkiadéndl 1988-ban
megjelent konyvek kozill a Mavel6dési
Minisztérium a kiad6 javaslatira Nivé-



jutalomban részesitette a Tombol Teréz 4l-
tal szerkesztett Tdjanaromia, Boér Ildik6
Borsebészet és orvosi kozmetologia, Addm
Borbala—Katona Balint: Uj szildkrl —
uj sziiloknek, Kovacs Agota Amit a vastag-
bélgyulladdsrdl tudni kell, Jakab Ferenc
Uj lehetdségek a mdj- és epeutak sebészeté-
ben, Korondi Istvdn és Zahumenszky
Zille szerkesztésében Reumatoldgia a min-
dennapi gyakorlatban, Debreceni Ldszlé
Klinikai akupunknira, Szebeni Agnes szer-
kesztésében Belgydgydszati ultrahangdiag-
nosztika c. konyveket. A Nivo-jutalmakat a
Markusovszky-emlékiinnepély alkalmaval
Dr. Arky Istvan professzor, a Medicina
Konyvkiadé igazgatdja adta at.

Az Orszagos Reumatolégiai és Fiziote-
réapids Intézet 1989, junius 6-dn du. 15 6ra-
kor az ORFI Lukdcs Klubban (Bp. II.,
Frankel Led u. 25.) tudomaényos iilést tart.

Tema:
Dr. Polgdr J.: A szem nedvkeringésérél

A Magyar Pszichiatriai Tarsasdg Ge-
rontopszichidtriai Szekcidja f. évi tovabb-
képz6 tanfolyamanak (,,4 pszichogeridtria
aktudlis kérdései’’) soros tudomanyos {ilé-
sét junius 8-dn (csiitortokon) 9—13 6rdig
tartja az Orsz. Ideg- €s Elmegydgydszati In-
tézet) Bp. II., Voroshadsereg ttja 116.) kul-
tirtermében.

Program:

1. Jozsef Péter dr.

Idéskortak szocidlis elldtdsanak aktuélis
helyzete.

2. Lipesey Attila prof.

A parkinsonismus pszcihidtriai vonat-
kozdsai.

3. Szildgyi Katalin dr.

A demenciakutatds legijabb neurokémiai
eredményei.

Uléselnok: Simké Alfréd dr.

A Szegedi Akadémiai Bizottsdg Orvos-
tudomdnyi Szakbizottsdga és a Szent-
Gybrgyi Albert Orvostudoményi Egye-
tem Tudoményos Ulések Albizottsdga
1989, mdjus 30-dn 16 Orai kezdettel a
SZAB Székhéz disztermében tudomdnyos
iilést rendez az Orvosi Vegytani Intézet
munkatirsainak részvételével:

1. Dr. Penke Botond, Zardndi Madrta, Zsi-
g6 Jézsef: Neuropeptidek szintézise és bio-
légiai szerepének vizsgalata

2. Dr. Zarandi Mdrta: Novekedési hor-

+ mon releasing faktor analégjainak tervezé-
se és szintézise

3. Dr. Zsigo Jozsef: Kémiailag modosi-
tott szerkezetd peptidhormonok alkalmaza-
sa a receptorkutatasban

4. Dr. Torok Angéla: Pepudhormonok
extrakci6ja’a plazmab6l magneses részecs-
kék alkalamzaséval RIA-céljara

5. Dr. Penke Botond, Nyerges Levente:
Szamitégépes programok (Molidea, Labs-
ware) alkalmazdsa bioldgiailag aktiv mole-
kuldk tervezésére és reakci6k optimaliza-
lasdra

A. XXIX. BACS-KISKUN MEGYEI
ORVOS-GYOGYSZERESZ ~ NAPOK
1989. oktober 26-dn és 27-én Kiskunfélegy-
hdzan keriil megrendezésre.

A tudomdnyos iilés fo témdja: Civilizaci-
és artalmak.

Kérjiik, hogy fétémahoz kapcsol6do el6-
addsok pontos cimét és nyomdakész Ossze-
foglaléjal 1989. méjus 31-ig az alabbi cim-
re sziveskedjenek eljuttatni:

Dr. TgTH SANDOR

6100 Kiskunfélegyhaza, Pf. 1.

A Négrad Megyei Tandcs Madzsar J6-
zsef Kérhaz-RendelGintézet Tudomanyos
€és Oktatasi Bizottsaga 1989. junius 6-an
15 6rakor a kérhaz elGad6termében (Salgo-
tarjan, Voroshadsereg u. 64.) tudoményos
tilést rendez.

Uléselnok: Dr. Olah Jézsef

Eléaddsok:

1. Dr. Reichard J.: Az egészségi éllapot
felmérésének tapasztalatai Nograd megyé-
ben. (10 perc)

2. Dr. Szabo T., Dr. Oroszldn Gy.: Sza-
bad gyok kutatas (20 perc)

3. Dr. Gajdos B., Dr. Sdandor T.: Ultra-
hanggal vezérelt belgy6gydszati interventi-
6s beavatkozdsok. (10 perc)

4. Dr. Palkonyai G., Dr. Nagy K. : Térd-
koriili cystak ossnhasonhté arthrographids
és sonographids vizsgalata. (10 perc)

5. Dr. Cseplak Gy.: Régészet és Orvostu-
domidny (15 perc)

Hozzdszoldsok

A Magyar Kardiolégusok Tarsasdga-
nak Echocardiographids Munkacso-

portja
1989, jiinius 5-én (hétfén) 17 érakor

tudomdnyos iilést rendez. Az iilés szinhelye
az OTE Oktatdsi épiiletének nagyterme
(XII. Szabolcs u. 33.)

Téma: A sziv, mint az agyembdlia
forrasa
(Intracardidlis thrombusok, tumorok, ve-
getatiok. Az agyembodlia elforduldsa, 2D-
echo diagndzisa, a preventio és kezelés ira-
nyelvei). -

A kerekasztal konferencia résztvevoi:

Dr. Lengyel Maria (moderator),

Dr. Harcos Péter,

Dr. Forster Tamas,

Dr. Gonda Ferenc,

Dr. Kddar Krisztina,

Dr. Mézes Péter,

Dr. Nadas Ivan,

Dr. Perényi Tamis,

Dr. Ruszndk Miklés,

Dr. Végh Gizella,

Dr. Villanyi J6zsef
A kerekasztal konferencidt vita koveti,
minden érdekl6d6t szerettel var.

Katathym képélmény tovabbképzés

1989. szeptember 8—10. kozott rendez-
zik a tavaly lezajlott Katathym-
képélmény tovabbképzés (Leuner-terdpia)
folytatasat Szegeden.

A képzést H. Leuner professzor és
mtsai tartjak.

A német mellett elGre lathatélag angol és
magyar nyelv{i csoportok is indulnak.

A rendezvényre orvosok €s pszichologu-
sok jelentkezhetnek.

Jelentkezés és felvilagositask: Dr. Te-
mesvary Bedta egyetemi adjunktus,

SZOTE Ideg- és Elmegyogyaszati
Klinika,

Szeged, Pf. 397. Telefon: 62/14-155

Az Orszdagos Egészségvédelmi Tandcs
alkohol6giai Lexikon kiaddsdra készil.

A md cime: Alkoholdgia cimszavakban.

Szerz6i: Dr. Horvdth Endre és D. Nagy
Ldszlo, a téma Kivdlé szakiréi.

A kézikonyv terjedelme kb. 500 oldal A/4
méretben, kemény tdblaval. Tartalmazza az al-
koholégidval foglalkozd szociologusok, pszi-
cholégusok, pedagbgusok, gondozok szamara
nélkiilozhetetlen szakmai ismereteket, a mind
gyakrabban hasznalt orvosi, szakmai kifejezé-
sek magyardzatat. Bizonnyal haszonnal forgat-
hatjdk  tdrsadalmi - szervezetek aktivistdi,
konyvtarosok, az egészségiigyi halozat tagjai.

A kézikonyv megjelenése még ez évben
varhat6.

Ara a peldanyszémtol fiiggéen 150,—
250,— Ft kozott lesz.

Kérjiikk a tirsadalmi szervezetek, or-
vosi konyvtarak, keriileti és tizemi konyv-
tdrak jelentkezését, igénybejelentését. (Or-
szagos Egészségvédelmi Tandcs Titkarsa-
ga, 1133 Budapest, Hegedlis Gyula u.
79/81.)

Elozetes igénylés
INEv: &5 PONtOS CEM 2. i v s suss e s drasanaoe

Bejelentem, hogy az Alkoholégia cimsza-
vakban c. kézikényvbdl annak megjelenése
utan ... darabot igényliink.

A Magyar Izraeli Barati Kér minden
hénapban 10—14 napos utazdsokat szervez
a BIBLIA Foldjére.

Irdnyar: 40—45000,— Ft + atikoltség.

Az érdekl6dok részére 8 nmapon beliil
postazzuk a részletes programot és a tovib-
bi informacidkat.

Erdekl6dni lehet: Hajda Katalin,

6000 Kecskemét
Szarvas u. 3.

@
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MUSZAKI GAZDALKODASI RENDSZEREK

Telefon: 533-640, 118-060.
Nyitva: naponta 9—16 6raig.

VIII., Nagyvarad tér 4. sz. alatt rendezziik meg.

A programban valtozas lehetséges. -
)

ORVOSI MUSZERKERESKEDELMI VALLALAT

1989. |. FELEVI KIALLITASI PROGRAMJA
Majus 30—juanius 1. Kisszamitogépek az egészséglgyi intézményekben II.

cimmel bemutaté az ORKI és az OMKER rendezésében.

Kiallitasaink helyszine az OMKER BEMUTATOTEREM, Budapest, VI., Népkoztarsasag Utja 36.

Az OMKEREXPO'89 nemzetkdzi orvosi miszer- és készilék kiallitast a SOTE Elméleti Tombjében, Budapest,

K|i0n tabletta

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

ADAGOLAS:

Trichomoniasisban: Férfinak és nének egyarant reggel-este 1-1
tabletta (250 mg) 10 napon at. N8k ugyancsak 10 napon ke-
resztiil lefekvés elStr 1-1 kipot is helyezzenek fel magasan a
hivelybe. A beteg hazastirsa vagy szexudlis partnere is fer-
tézottnek tekintendd. Tartds gyogyulds csak mindkét fél egy-
idejl kezelésétdl varhato.

hiivelykup

Giardiasisban: Felndtteknek: S5-7 napon 4t naponta 2X2

tabletta.

Amoebiasisban: Felnétteknek:

a) symptomamentes cisztaliritdk esetében 5-7 napon it
2-3x 2 tabletta.

b) chronikus amoebiasisban (hepatosis esetén is) 5-10 napon
at 3 X 2 tabletta.

.

c) invasiv formaban, acut amoebas dysenteridban, tiinetmen-
tességig 3 x 3 tabletta.

d) amoebas méjtalyog esetén a megengedhetd napi maximalis
adag 2500 mg (azaz 10 tabletta) egyszerre, vagy 2-3 részlet-
ben, 3-5 napon at, az egyéb teripids lehetdségek alkal-
mazasa mellett.

MELLEKHATAS: Az orilis Klion tabletta alkalmazisakor
ritkin fejfijas, keseri szdjiz, bevont nyely, hinyinger, hanyds
jelentkezhet. Mivel nitroderivitum a Klion, enyhe leukope-
niat is ‘okozhat.

FIGYELMEZTETES: Klion-kezelés ideje alatt a beteg alko-

holt ne fogyasszon, nemi életet ne éljen! A Klionnal egyidejli-

leg adott antihypertenziv szerek adagjit célszer(i csokkenteni.
A terhesség elsé hirom hénapjiban ne adjuk!

KOBANYAI

GYOGYSZERARUGYAR

BUDAPEST

Kiadja a Medicina Konyvkiado Villalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. 8. Megjelenik 15 300 példanyban
A kiadéasért felel: Prof. Dr. Arky Istvén igazgatd
Telefon: 310781
Terjeszti a Magyar Posta. El6fizetheté barmely hirlapkézbesitd postahivatalnal,
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	1989-05-07 / 19. szám
	Siklós Pál - Pete Imre - Hercz Péter - Ungár László - Vígváry Zoltán: Rosszindulatú nőgyógyászati daganatos megbetegedésben szenvedő betegek K-sejt aktivitásának prospectiv vizsgálata. A sugárkezelés és műtét hatása������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Orosz László - Altorjay István - Hársfalvi Jolán - Voith László: Protein-C és apolipoprotein-szintek vizsgálata coronarographiával igazolt ischaemiás szívbetegségben����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Appelshoffer Sarolta - Pintér András - Farkas András: Veleszületett duodenum obstrukció: a halálozás alakulása 30 év távlatában��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	KUTATÁS ÉS KLINIKUM
	Dobó István - Szilvási István - Pastinszky István - Kun Miklós: Egyszerű izotóp módszer a szilárd táplálék gyomorürülésének vizsgálatára�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	DIAGNOSZTIKAI PROBLÉMÁK
	Szabó Péter - Szelier András - Szépvölgyi Anikó - Turi Tibor - Simon Kornél: A heveny myocardialis ischaemia EKG képe����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK
	Katona Gábor - Farkas Zsolt - Révai Katalin - Szabó Mariann: Újszülöttkori icterusos betegek utánvizsgálata akusztikus kiváltott potenciál audiometria (BERA) segítségével���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	KAZUISZTIKA
	Császár László - Viczián György - Fekete Julianna - Báthory Éva - Szporny Gyula: Ureter elzáródást okozó emlőtumor metastasis férfiben���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	BESZÁMOLÓK
	Veress Gábor: A IV. Kardiológiai Rehabilitációs világkongresszusról. Broadbeach Queensland, Austrális 1988. X. 23-X. 27

	FOLYÓIRATREFERÁTUMOK

	1989-05-14 / 20. szám
	Mercz László - Bozai Julianna: A prostatitis diagnosztikája az újabb ismeretek tükrében����������������������������������������������������������������������������������������������
	Apor Péter: A fittségi vizsgálat technológiája
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Holländer Erzsébet: Hypotensio autonom neuropathiás cukorbetegek insulin hypoglykaemiájában

	TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK
	Horváth Tibor - Orosz Ernő - Czenkár Béla: Malignus mellkasi folyadékgyülemek kezelése tetraciklin pleurodézissel������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	A PREVENCIÓ KÉRDÉSEI
	Nagy Péter - Szabó Rudolf - Németh Ottó: Császármetszések antibiotikus profilaxisa egy dózisban adott Rocephin-nel�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	KAZUISZTIKA
	Végh Gizella - Gyöngy Tibor - Rényi-Vámos Ferenc - Szelier András - Törő Magdolna: Ultrahanggal felismert papillaris izomruptura sikeres műtéti megoldása����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	HORUS
	Czeizel Endre: A genealógia módszertana
	Pintér Emil: A szórványmagyarság lelki problémái

	FOLYÓIRATREFERÁTUMOK
	A Szociális és Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója az 1988. december havi fertőző megbetegedésekről

	1989-05-21 / 21. szám
	Bajtai Attila - Figus I. Albert - Kiss János - Szántó Imre: Fekélybetegség miatt végzett gyomorresectiót követő tápcsatornai daganatok���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	KLINIKAI TANULMÁNYOK
	Tamási László - Szegedi Gyula: Polymyalgia rheumatica előfordulása belgyógyászati osztályon��������������������������������������������������������������������������������������������������

	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Hollógy Katalin - Baranyai Zsuzsa - Fekete Miklós: C-reaktív protein koncentráció pathologiás újszülöttekben�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK
	Kádár Krisztina: Echocardiographiás (2-dimenziós és Doppler) vizsgálatok magzati szívben

	ÚJABB MŰTÉTI ELJÁRÁSOK
	Pintér József - Szokoly Viktor - Balázs György - Varga Attila - Böszörményi-Nagy Géza: Hólyagpótlás kirekesztett coecum-ileumból���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	KAZUISZTIKA
	Tóth Mikós - Rácz Károly - Novák Károly - Kiss Róbert - Mohari Katalin - Fehér János - Gláz Edit: Primer hypothyreosishoz társuló hypophysis-tumor regressziója l-thyroxin hatására������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Bán Éva - Prinz Gyula - Fekete Sándor - Szalka András: Corynebacterium JK izolálása neutropéniás szeptikus betegek véréből���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	BESZÁMOLÓK
	Konkoly-Thege Aladár: Az orvosírók és orvosművészek világszervezetének (UMEM és UMAM) XXXIII. nemzetközi kongresszusa Vietri, 1988. szeptember 20-24�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	FOLYÓIRATREFERÁTUMOK

	1989-05-28 / 22. szám
	Gláz Edit: Corticosteroidok hypertensiv szerepe a mellékvesekéreg adenomák szemszögéből
	KLINIKAI TANULMÁNYOK
	Jelencsik Ilona - Kovács Katalin - Csanda Endre: A cluster typusú fejfájás klinikai jellemzői����������������������������������������������������������������������������������������������������

	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Gerő László - Kerényi Zsuzsa - Bányai Zsuzsa - Tamás Gyula: Humán insulin alkalmazása insulin-allergia eseteiben�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK
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