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utdn a recidiva megjelenésével, a panaszok feldjuldsaval. x
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folyamdn gynecomastia, mentélis konfdzié, depresszié, ritkdn csontvel8értalom, szérumér-
tékek valtozdsa jelentkezhet. Befolydsolja oz immunvélaszt. Sdlyosabb mellékhatasok a
kezelés megszakitasat indokoljdk.
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Kobanyal Gyogyszerarugyar
Budapest




Fazekas Tamas dr.

" Antiaritmias kezelés Ca**-antagonistakkal*

Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi Egyetem, |. Belgydgyaszati Klinika :

(igazgat6: Varrd Vince dr.)

A szerz6 roviden Osszefoglalija a Ca**-antagonistikkal
torténd antiaritmids farmakoterdpidval kapcsolatos elmé-
leti és klinikai ismereteket. Néhany szivelektrofizioldgiai
alapfogalom felelevenitése utin bemutat egy-két olyan, el-
sérendfien Ca**-, ill. , lassi valasz” dependens elektro-
patol6giai jelenséget, amelynek a humén aritmidk keletke-
zésében is szerepet tulajdonitanak. Ezutdn szimba veszi
azokat a szivritmuszavar-tipusokat, amelyek a siker remé-
nyében kezelhetSk antiaritmids aktivitdssal rendelkez6
Ca**-bedramlést gatlé gyoégyszerekkel.

Antiarrhythmic pharmacotherapy with Ca**-antagonists.
A minireview is given of the theoretical and clinical knowledge
relating to antiarrhythmic therapy with Ca**-antagonists.
Following a brief recall of the basic cardiac electrophysio-
logical elements, some primarily Ca**- and ’slow
response-dependent  electropathological ~ phenemena
(ischaemia-induced local conduction delay, ST-T-
alternans, early and delayed afterdepolarizations) are
presented, to which roles are attributed in the development
of re-entry, triggered automaticity and human cardiac ar-
rhythmias: Next, those types of heart rhythm disturbances
are discussed which can be treated in the hope of success
with Ca** entry blocking (claqq IV) antiarrhythmic
agents.

Az irdnyzat megteremtGje, Albrecht Fleckenstein mar
1983-ban terjedelmes konyv formédjaban foglalhatta 6ssze
a kalcium-homeostasisra haté anyagokkal kapcsolatos is-
mereteket (23), s a Ca**-facilititorok és antagonistdk
szivelektrofiziol6gidjaval, utébbiak antiaritmids tulajdon-
sdgaival kapcsolatos tuddsunk azota is évrél-€vre parttala-
nul névekszik (39). Az elsé hazai 6sszefoglal6 tanulmany
e témakdorben 1981-ben jelent meg (12).

Jelen tanulmany els6, elméleti jellegi részében felele-
venitiink néhdny — a lassi transsarcolemmalis
Ca**-bedramldssal, ill. Ca**-csatorna funkcibval Osz-
szefiige§ — elektrofarmakolégiai alapfogalmat; ezutdn
egy-két olyan elsGrendlien Ca**-dependens elektropato-
l6giai jelenség — ischaemids vezetéskésés, utédepolari-
zaci6 — megbeszélésére keriil sor, amelynek patogeneti-
kai szerepe lehet az ischaemias/infarktusos eredetd, vala-
mint a hosszi QT-szindréméban megfigyelhetd szivritmu-
szavarok kialakulasaban (6,- 11, 17, 24, 40, 42, 45). A
kozlemény mésodik, klinikai jellegli része azokkal a hu-
man szivritmuszavarokkal foglalkozik, amelyek a) fiziol6-
gidsan is Ca**-fiiggé depolarizaciés mechanizmus révén
aktival6doé nodalis (sinus- és AV-csomo) szivizom-régiot,
b) részlegesen depolarizalt, ,,lassi valasz™ tipusd akciés
potencidllal (I. dbra) rendelkezé vagy éppen c) kéros auto-
macidra képes beteg szivizomsejteket, sejtcsoportokat in-
volvilnak (3, 9, 28, 41); antiaritmids hatissal rendelkezd
Ca**-antagonistdkkal — ilyenek a verapamil- és
diltiazem-csoport tagjai — ugyanis kizarélag azok az arit-
midk kezelhetSk a siker reményében, amelyek létrejotté-

Ldbjegyzet: * A XXXII. Magyar Belgyo‘gy«isz- Nagygyiilésen
(Szeged, 1988. november 17—19.) elhangzott referdtum
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ben Ca**-fiiggd patofiziologiai folyamat(ok)nak vagy
aritmia-mechanizmus(ok)nak is patogenetikai szerepe van
1,2, 7, 8, 14, 25, 27, 29, 33, 35, 38).

Azt mar tobb mint hiisz éve tudjuk, hogy a myocardl-
umban kéiféle depolarizdcids mechanizmus 1étezik (1. db-
ra): 1. pitvari és kamrai munkaizomsejtekben, valamint

,.Gyors valasz' ,Lassu valasz"”

0 ' 0 ﬁ
-90 -90
mv o ms mvV 1,QQ.rn,s

1. abra: A pitvari és kamrai munkaizomzat valamint a His—
Purkinje-rendszer sejtjeinek akcios potencialja ,,gyors va-
lasz" jellegd, a sinus- és AV-csomé pacemaker-sejtieire
viszont a , lasst valasz'' tipust depolarizacié jellemzd.

Purkinje-rostokban fiziol6gids koriilmények kozott dn.
,,gyors vdlasz’" jellegli, gyors Na*-bedramlas révén meg-
valésulé depolarizaci6 van igen gyors aktivaciéval és inak-
tiviciéval, meredeken felszallé depolarizdciés fazissal
(dV/dt), gyors ingeriiletvezetéssel, —90 mV koriili nyugal-
mi potencidllal és 100—130 mV-os akcids potencidl ampli-
tiddval (APA); 2. a sinus (SA)-csomo pacemaker-sejtjeire
és az AV-junctio N-sejtjeire ezzel szemben tn. ,,lassd va-
lasz” tipusi, lassti Ca**- (és Na*) bedramlds révén beko-
vetkez6 aktivaciés mechanizmus jellemzd lassi depolari-
zéciéval (dV/dt) és ingeriiletvezetéssel, —70 — —40 mV
kozotti nyugalmi potencillal és kicsiny APA-val (12, 45).

A Ca'"-fiiggd, , lassu vdlasz’’ jellegd elektromos
aktivitds Ca**-antagonista verapamillal vagy mangannal,
a gyors Na*-dependens tevékenység Na*-csatorna bénité
tetrodotoxinnal (TTX) vagy Na*-bedramldst gatlé anti-

aritmids gyogyszerekkel (kinidin, lidokain stb.) szuppri- 1195




malhaté (39, 45). Fleckenstein munkacsoportja izoldlt
szivizomkészitményeken bizonyitotta, hogy a verapamil és
metoxi-szarmazéka, a gallopamil csupan a lassi Ca**
. -bedramlast gatolja, a Na*-influxot nem (32).

A késébbiek megértése szempontjabodl azonban hang-
silyozni kell, hogy kéros koriilmények kozott — pl. he-
veny ischaemidban — olyan szivizomsejtekben is ébredhet
,,slow response” elektromos tevékenység, amelyekre fizi-
olégidsan a gyors Na*-fiiggé depolarizdciés mechaniz-
mus a jellemz6 (,,lassé vdlasz’’ aktivdcid;. 6, 24, 42).

Nekiink pl. Némethtel, Papp-pal és Szekeressel néhény év-
vel ezeldtt elsoként sikeriilt fiziol6gidsan Na*-dependens pitvari
és kamrai munkaizomsejtekben egy, az ischaemids myocardium-
ban in vivo is felszabadulé és ott felhalmoz6dé lipid-
anyagcseretermékkel — lizolecitinnel — ,,lassi valasz”™ jellegd
akcios potencidlokat kivéltani in vitro (16). Ezek az akci6s poten-
cidlok verapamillal kiolthatdk, tetrodotoxinnal azonban nem,
ami bizonyitja azt, hogy lassi Ca™*-bedramlds kozvetiti Gket.

Na*-fligg munkaizomsejtekben és Purkinje-rostokban
szamottevé Ca**-influx csupdn a repolarizicié 2., plat6 fazisa
idején van; ebbdl kovetkezik, hogy az ilyen sejtek akcios potenci-
4ljara a verapamil alig hat: Purkinje-rostbdl elvezetett akcids po-
tencidl depolarizdcios sebességét (dV/dt) és amplitidéjat (APA)
a verapamil nem befolyésolja, csupén a platé kiinduldsi voltérté-
két csokkenti és annak lefutdsat viltoztatja meg (41, 42). Ezzel
szemben az AV-junctionalis sejtbdl elvezetett ,,lassd valasz™ ak-
ciés potercidl verapamillal deprimédlhat6, a szer névekvé kon-
centrici6i a depolarizaci6 sebességét és az APA-t egyardnt csok-
kentik.

Ca**-dependens elektropatoldgiai jelenségek

Az ischaemids szivizomsejtekbdl mar néhany mdsod-
perccel a hypoperfusio kezdete utin megindul a
K*-kidramlds. A K*-vesztés kovetkeztében a nyugalmi po-
tencial értéke fokozatosan csokken, a Na*-csatorndk inakti-
valoédnak és néhdny perc utdn a részlegesen depolarizalt sejtek
akci6s potencidljanak alakja a nyugalmi potencidl, dV/dt és
APA csokkenés kovetkeztében egyre inkabb hasonlit az el6bb
jellemzett ,, lassi valasz”’ tipusi akcios potencialokéhoz; ,,las-
st vélasz” fellépte az ingeriiletvezetés lassuldsat vonja maga
utdin (3, 6, 18, 40). Ez az (n. ischaemids vezetéskésés
(,,ischaemia-induced conduction delay™) az tjraingerlédésen
alapuld, reentry-tipust igen korai kamrai tachyaritmidk egyik
fontos patogenetikai tényezGje (3, 19, 26, 45).

,,Lassii vilasz” jellegli akci6s potencidlokat in situ sertéssziv
ischaemids subepicardialis szivizomsejtjeibdl elséként Durrer mun-
kacsoportjénak sikeriilt specidlis ,,(sz6™ intracelluldris mikroelekt-
réd technikdval elvezetni (2. dbra): kimutatték, hogy a bal koszorGér
eliils@ lesz4ll6 dgdnak (LAD) leszoritdsa utdn az ischaemids cardio-
myocytdk akciés potencidlja egyre inkdbb , lassd vélasz” jellegtivé
vélik és az occlusio 9. percében az akcids potencidl alakjanak alter-
ndlo viltozdsa észlelhetS (10). Az ,,akci6s potencidl alternans™ ter-
mészetesen az epicardialis és testfelszini EKG-n is mutatkozik; an.
repolarizicios (ST-szakasz, T-hullim) alternans képében (26).
Gyakran regisztraltunk ilyet mi is LAD-ligatira idején in situ
ischaemids kutyasziv vizsgéilatakor ST-szakasz vagy ,,izolalt” T-
hulldm alternans formédjéban, (19, 20, 21).

A verapamil az ischaemids vezetéskésést és a repola-

—— riz4ci6s alternans-t egyarant megsziinteti (19, 20, 26). ST-
1196 szakasz alternans egyébként Prinzmetal angina pectorisos
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2. abra: In situ subepicardidlis sertés-szivizomsejtekbd| | isz6'
intracellularis mikroelektrod technikéval elvezetett transz-
membran potencialok: a koszoruér (ramus descendens
anterior)-elzarédas elétt (kontroll) ,,gyors’, az occlusio -
6—09. percében , lassu valasz' jellegl akcids potencialok
(Downar és mtsai, 1977). ’

rohamok idején is gyakran jelentkezik, nemritkdn kamra-
remegést (VF) megel6zGen (20). A repolarizaciés (ST-T-
-U) alternans tehat fokozott elektromos inhomogenitéisra és
instabilitdsra utal, s mint ilyen: rossz prognosztikus jel.

Hashimoto munkacsoportja, valamint vizsgalataink szerint
a korai postacclusios és reperfusiés kamrai tachyaritmidk (VT,
VF) felléptére hajlamosité repolarizdcids alternans-t a-verapamil
és a diltiazem megsziinteti, az egyidejlleg €szlelt ischaemids ve-
zetéslassibboddst pedig mindkét Ca**-antagonista jelentSs
mértékben csékkenti (18—22, 26, 43, 44). Ugyancrre képes a
Ca**-koto, keldtképzo CaNa,-EDTA is (13). Erdekes az a meg-
figyelés is, amely szerint a kozvetlen antiaritmids aktivitdssal
nem rendelkezd nifedipin (Adalat; Corinfar) nem, az Gjabb tn.
»»masodik generdciés™ dihidropiridinek némelyike (nicardipin,
nitrendipin, niludipin) azonban képes ezen elektropatolégiai je-
lenség kioltdsara, miként a verapamil vagy a diltiazem (17, 26).
Na*-csatorna gatl6 lidokain, vérlemezke aggregdciot gétlé ko-
szoriértagité dipyridamol, antilipolitikus nikotinsav sem az ST-
T-alternans-t, sem az ischaemids vezetéskésést nem mitigélja
(20, 21, 26). Ezek a megfigyelések dsszességiikben arra utalnak,
hogy. ezen két — egymadssal szoros kapcsolatban levé —, fokozott
aritmiakészséget kivalté elektropatolégiai jelenség
Ca*"-akkumuldcié eredménye (6, 40).

Egy masik elsGsorban Ca**-dependens fenomén az
Gn. utédepolarizicio, melynek két tipusa — korai és késdi
formdja — van (1, 11, 28, 40). Ez a jelenség azért keriilt az
utobbi években az érdeklGdés homlokterébe, mert egy (1j6-
lag megismert aritmia-mechanizmus, az un. ,,triggered’’
automdcia alapjat képezi (2, 11, 25, 29, 33, 35). Ha birka-
sziybol izoldlt tilél. Purkinje-rostot Ca'*-agonista —
Ca** bedramldst fokoz6 — Bayer-anyaggal (Bay K 8644)
inkubdlunk és intracelluldris mikroelektréd technikéval
akciods potencialokat vezetiink el, akkor azt latjuk, hogy a
repolarizdcié megnyulik és termindlis (3.) fdzisaban tn.
korai utédepolarizacioé (early afterdepolarization) jelent-



kezik (28). A jelenség oka az, hogy a Ca**-agonista
altal serkentett Ca**-influx nagyobb mértékdi, mint a
repolarizdlé K*-kidramlds (28). Az EAD szerves
Ca**-antagonistival — pl. nitrendipinnel — kiolthato
(28).

EAD céziummal (Cs) is elGidézhetd — ezzel az alkali-
fémmel in virro EAD, in vivo pedig hosszi QT-szindréma
és’kaotikus , torsades de pointes™ kamrai tachycardia (VT)
valthaté ki (1). A Cs-mal keltett EAD-t a természetes
Ca'*-antagonista magnézium (Mg* ') megsziinteti (3. db-
ra; 1).

Cs 5mM

Cs 5SmM +« Mg SmM

Cs 5SmM

SomV

5 sec

'3. ébra: Az alacsony K*-tartalmu (2,7 mmol/l) Tyrode-oldattal ata-
ramoltatott Purkinje-sejtekben céziummal (Cs; 5 mmol/l)
kivaltott repetitiv korai utédepolarizacié (EAD) magnézi-
um (Mg; 5 mmol/f) hozzaadasaval kiolthatd: A Mg kimo-
sasa utan gz EAD visszatér (Bailie €s mtsai, 1988).

A kozelmiltban El-Sherif és misai szivelektrofiziologiai vizs- |

gdlatai arra is fényt deritettek, hogy amikor a testfelszini EKG-n
STU-alternans, ill. prominedlé U-hulldm észlelhetS, a szimultdn
regisztralt endocardialis monofizisos akciés potencidlok repolari-
zéci6s fazisaban EAD mutathaté ki (11). Nyilvanvalo tehat, hogy
a kamrai repolarizacios diszparitds novekedését tikrozé inhomo-
gén akcids potencidl hosszabbodds, ill. QT-id6 megnyiilas és a ko-
rai utddepolarizacio kozott szoros Osszefliggés van €s ezen elektro-
patolégiai jelenségek képezik-a ,.torsades de pointes” VT alapjat
(11). Ezek a megfigyelések megmagyardzzik azt az éltalunk évek-
kel kordbban kozolt klinikai tapasztalatot is, amely szerint a ,,szer-
zett” hosszi QT-szindromédhoz tarsuld — lidoflazin (Clinium)
vagy organofoszfit permetezGszerek dltal kivéltott — pontfordula-
sos VT iv. MgSO,-tal j6l kezelhetS (14, 15, 31).

Ma mar azt is tudjuk, hogy nemcsak a korai, hanem
a késdi, diastolés utédepolarizacio (delayed afterdepolari-
zation; DAD) is szupprimalhat6 szerves €s szervetlen
Ca**-antagonistdkkal (6, 30, 40).

A DAD patomechanizmusa eltér a koraiétol: keletkezése az
intracelluldris Ca** fizikus (,,0szcilldl6”) megkotésével és fel-
szabaduldsdval kapcsolatos, a szabad cytosolicus Ca™*-kon-

centracié ezen fluktudciéja ui. a diastolés transzmembrén-
aramok és nyugalmi potencial hasonl6 oszcillaciéjat eredménye-
zi (40). Ezen DAD-n alapul6 kéros, n. ,,triggered’’ automdcid-
nak tulajdonitanak szerepet a digitalis-aritmidk keletkezésében,
de 24 oras infarktusos kutyaszivbdl izoldlt subendocardialis
Purkinje-rostokban is sikeriilt ilyen jelleg(i és diltiazemmel kiolt-
hat6é kéros automéciat kimutatni (25, 30).

Klinikum

Ami a klinikumot illeti, a helyzet sok tekintetben egy-
szeriibb, hiszen els6 megkozelitésben elmondhatjuk, hogy
antiaritmids aktivitdssal rendelkez6 Ca**-antagonistidkkal
csak bizonyos supraventricularis ritmuszavarok kezelhe-
t6k (12, 23, 34, 39). A Ca'*-antagonistdk in vivo észlelt
klinikai szivelektrofiziologiai effektusai (1. tdbldzat) a koz-

1. tablazat: A Ca**-antagonistdk klinikai elektrofizio-
légiai hatasai®

verapamil®  nifedipin  diltiazem

QRS 0 0 0
Qr # 0 0 0
PQ (PR) . 4 0 +
A—H +++ 0 ++
H-V 0 0 0
Pitvari ERP 0 0 0
AV-csomd ERP +++ e ++
AV-csomo6 FRP +4+ + ++
Kamrai FRP 0 0 0
His—Purkinje ERP 0 0 0
Bypass-koteg ERP + 0 +—
SNRT® 04 0 0d
Kamrai automécia 0 0 0

8 + =novekedés +— = valtozo hatas

ERP = effektiv refrakter periddus

FRP = funkciondlis refrakter periédus

b a gallopamil és a tiapamil hatasai hasonl6ak

¢ SNRT = sinus-csomé ébredési id6

9 sinus-csomo. betegségben meghosszabbodik
0 = nincs hatas

- vetlen depressziv, a nonkompetitiv antiadrenerg €és a peri-

férids értagitd hatds kovetkeztében masodlagosan fellépé

reflexes sympathicus aktivici6 ered6i (4, 12, 38). Lathatd,’

hogy a nifedipinnek nincsen szdmottevs klinikai szivelekt-
rofiziol6giai hatdsa. EbbGl sok szerz6 arra kovetkeztet,
hogy barmiféle ritmuszavar nifedipin-terdpia sordn észlelt

‘megszlinése a szer antiischaemids hatdsira vezethet

vissza, tehat indirekt médon jon létre.

Erdemes megemliteni, hogy a kutya Purkinje-rostban
koszortér-ligattraval vagy BaCl, hozzdadéasaval eldidézett koros
automécia in vitro nifedipinnel is elnyomhat6; nem kizart tehat
annak a lehetdsége, hogy ilyen aritmia-mechanizmus fennélldsa-
kor emberben is érvényesiil a nifedipin ezen direkt hatésa (9, 24).
A diltiazem. (Dilzem; Godecke AG) emberben a szivfrekvencidt
csokkenti, a nifedipin (Corinfar; VEB Arzneimittelwerk) — er6-
sebb értdgité 1évén — tachycardizil, a verapamil (Verapamil;
Chinoin) hatdsa pedig betcgeriént véltoz6 annak ellenére, hogy
a sinus-csomo kisiilési frekvencidjdt in vitro mindhdrom gyogy-
szer csokkenti (38, 39).
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A Na'-fiiggé pitvari és kamrai munkaizomzat,
His—Purkinje-rendszer és bypass-kotegek refrakteritdsat
sem a verapamil, sem a diltiazém nem befolydsolja, az AV
junctidét azonban igen (4, 12, 38, 42); ezen ut6bbi, effek-
tiv (ERP) és funkcionilis refrakter szakot (FRP) megnyj-
t0 hatds a testfelszini EKG-n PQ (PR)-id6, a His-
elektrogramon AH-intervallum meghosszabbodédsban
nyilvinul meg (38). )

Az AV-junctionalis refrakteritds novekedésébél kovet-

“kezik, hogy a supraventricularis tachycardidk (SVTk; 2.

tdbldzat) koziil elsésorban az AVicsomdt érintd reentry-

2. tablazat: A supravéntriculérl's tachycardiak (SVT)
felosztasa

paroxysmalis (PSVT)
idult

|. Automacia-fokozédason alapulé, fokalis SVTk

mechanizmus: a) magas frekenciaji spontan diasztolés

depolarizaciora képes ektdpias goc :
b) késéi diasztolés utddepolarizacion (DAD) alapuld , trig-
gered" automécia

1. Automécias (ektépids) pitvari tachycardia (AAT)

2. Multifokalis (kaotikus) pitvari tachycardia (MAT)*

3. Paroxysmalis pitvari tachycardia blokkal (PAT)*

4. Nonparoxysmalis AV junctionalis tachycardia (NPJT)
5. Paroxysmalis junctionalis tachycardia (JET)

. Ujraingerl6désen (reentry) alapulé SVTk
a) Reentry bypass-kéteg nélkil -
1. AV-nodalis reentry-tachycardia (AVNRT)*
lassu-gyors
tipus
gyors-lassu : -
2. sinus-csomo reentry tachycardia (SNRT)*
3. Intraatrialis reentry-tachycardia (IART)*
b) Reentry bypass-kéteggel
4. AV-reciprok reentry-tachycardia (AVRT)*
ortodrém (anterograd Av-ingeriletvezetés, keskeny QRS-
komplexus)
antidrém (anterograd jarulékos vezetés, széles QRS-
komplexus)
5. Pitvarlebegés (pitvari Flattern, AF)

Manolis €s Mark Estes (Arch. Intern. Med. 1987) valamint
Nademanee és Singh (Ann. N. Y. Acad. Sci. 1988) nyoman
* verapamil-érzékeny formak

tachycardidk sziintethet6k meg verapamillal vagy, diltia-
zemmel (34, 38, 39). Ilyen a viszonylag gyakori AV-
noddlis reentry-tachycardia (AVNRT), amely ketté — elté-
6 elektrofiziolégiai sajdtossdgokkal rendelkezé — AV-
Jjunction beliili ingeriiletvezets palya jelenlétén alapul, va-
lamint a Wolff—Parkinson—White-szindromahoz csatla-
koz6, jarulékos koteg jelenlétére visszavezethets ortodrom
AV-reciprok SVT, amelyben a makroreentry értelemszeri-
en az AV-junctiot is magaban foglalja (38). A SA-esomo €s
intraatridlis reentry-SVT nagyon ritka és el6bbiekt6l valo
elkiilonitése is nehéz, csak intracardialis elektrofiziol6giai
vizsgdlattal lehetséges; verapamillal mindkét forma meg-
sziintethetS (38). Pitvarlebegésben a verapamil az AV-

1198 ingeriiletvezetés lassitasaval a 2:1 aranyd lebegést 3: 1,

4: 1 ardnytba viheti at, s a kamrafrekvencia csokkenésével
a beteg adllapota rendszerint javul. Az automdcia-
Jokozéddson alapulé SVT-dk kevésbé érzékenyek verapa-
milra, mindazonaltal vannak szerzdk, akik multifokélis
pitvari tachycardidban (MAT) és blokkolt pitvari tachycar-
didban (PAT) is j0 eredménnyel adtak verapamilt (34, 38).

A reguldris keskeny QRS-komplexussal jaré reentry-
SVTban a Ca**-antagonistik (verapamil, gallopamil, dil-
tiazem, bepridil) az esetek 80—100 %-aban helyreallitjdk a
sinus-ritmust ~ (SR);  hatékonysdgukkal csak a
Ca**-antagonista aktivitassal ugyancsak rendelkezd, na-
lunk nem hozzédférhet6 adenozin és adenozintrifoszfat
(ATP) vetélkedik. Keskeny QRS PSVT-ban tehat az elsé
valasztand6 gydgyszer a roham megsziintetése céljabol a
verapamil.

Mais a helyzet heveny é€s idiilt pitvarfibrillaciéban. A
verapamil minden betegben, még hyperthyreotikus esetek-
ben is csokkenti a kamrafrekvenciat, gyakran (25—50%)
,,regularizalja” a kamramikodését, a SR-t azonban csak
ritkan (<10%) — friss, pitvarnagyobbodas nélkiili esetek-
ben — dllitja helyre (8, 38). Ha pedig tudjuk, hogy a paro-
xysmalis pitvarremegés WPW-szindréma talajén jelentke-
zett, ne adjunk semmiképpen verapamilt, a befecsken-
dezéssel mindig egyiitt jar6 artérids vérnyomascsokkenés
altal elGidézett sympathicus aktivacié ui. roviditi a bypass-
kotet ERP-4t, ami a kamrai frekvencia veszélyes noveke-
dését, VF jelentkezését eredményezheti (36). Hasonl6
meggondolas, valamint a VT-t6l valé gyors elkiilonités ne-
hézsége miatt ne adjunk iv. verapamilt széles QRS-

_ komplexussal jar6, WPW-s eredetii antidrom SVT-ban sem

(34). Dekompenzalt, pitvarfibrillalé betegben viszont kel-
16 koriiltekintéssel alkalmazhatjuk a verapamil + digoxin
gybgyszerkombindciét. Ha a beteget ilyen kezelésben ré-
szesitjiik, tudni kell, hogy a digoxin renalis €s hepaticus
clearance-e még normalis vese- és méjm(ikodés idején is
csokken, aminek kovetkeztében plazmakoncentracija egy
héten beliil kb. megkétszerezodik. Az interakci6 miatt te-
hat a digoxin-adagot felezni kell, hogy a mérgezést clke-
riljiik; sziikség esetén inkdbb a verapamil dézisat lehet
6vatosan emelni.

. A verapamil kamrai antiaritmids hatasat elséként leir6 Mel-
ville és misai altatott macskdban kloroform + adrenalin, ill.
strophanthin addsaval kivaltott ventricularis aritmiakban (VES,
VT, VF) taldlta a szert hatékonynak (37). Ezt kovetGen szdmos
szerz$ beszamolt kiilonboz6 dllatkisérletes kamrai szivritmus-
zavarok sikeres verapamil terapidjarol (18, 19, 41, 44). Ide kivan-
kozik az a megfigyelés, amely szerint az egy vagy két koszortér
leszoritasaval kivéltott kamrai- extrasystolia stlyosséga, ill. az
ischaemids korai VF gyakorisaga nemcsak verapamillal vagy dil- °
tiazemmel, shanem Ca**-kot6 anyagokkal — Na-citrét,
CaNa,-EDTA — is csokkenthet6 (5, 13, 43, 44).

Az experimentum, és a klinikum kozott a verapamil
kamrai antiaritmias aktivitdsa tekintetében jelentGs kii-
16nbség van. Az ischaemids szivbetegséghez, heveny sziv-
izom infarktushoz tdrsul6 extrasystolia és VT kezelésére a
verapamil nem alkalmas, s6t addsanak VT-ban végzetes
haemodinamikai €s elektrofizioldgiai kovetkezményei le-
hetnek (27, 33, 38). A verapamil altal kivaltott masogdlagos
sympathicus aktivacié Gjraingerl6désen alapulé VT-ban —



a VT-k tobbsége ilyen — a reentry-ciklus rovidiilése révén
a VT felgyorsuldsat, VF-ba val6 édtalakuldsét idézheti eld.
Azt is elfogadhatjuk szabalyként, hogy ,,széles ORS tachy-
cgrdia’’ lattin mindaddig nem adunk verapamilt, amig
egyértelmﬁen ki nem zartuk annak kamrai eredetét (34).

Téblazaton (3. tdbldzat) tintettiik fel azokat a ritka VT- -

tipusokat, amelyek tobbnyire |, /riggered’’ automdcia tala-

3. tablazat: Verapamil-érzékeny kamrai tachycardiak*

1. VT bal anterior hemiblokk + jobbszarblokk QRS-mintaval
kimutathaté organikus szivbetegseg nélkdl (fiatal egyé-
nek, , idiopathias’’ VT)

2. Fizikai terhelés altal kivaltott VT
a) bal deviacié + jobbszarblokk

2 mintaval
b) jobb deviacié + balszarblokk
kimutathaté organikus szivbetegség nélkul

3. Kaotikus (,,torsades de pointes’) VT ** P
a) gyogyszer-indukalta formak (lidoflazin)

b) mérgek (organofoszfatok, Ba*+)
c) Prinzmetal angina pectoris, AMI (ritka)

4. Parasystolés VT i

+ kéros (, triggered"’) ‘automacia
t* els6sorban iv. Mg**-mal vannak tapasztalatok
VT = kamrai (ventricularis) tachycardia

Jén jelentkeznek €s iv. verapamillal megsziintethetSk, per
os verapamillal pedig megel6zheték (2, 7, 15, 29, 33, 35).

Legtobbszor fiatal betegekben ldtjuk ezeket a VT-formakat

és organikus szivbetegséget a kivizsgdlds sordn nem tu-
dunk kimutatni. Tlyen VT-format irtak le a kozelmultban
29 éves betegen Littmann és misai (33).

A korai utodepolarizdcio patogenetikai szerepe a
pontfordulasos, ,,forsades de pointes’’ VT létrejottében
egyértelmien bizonyitott (11). Amikor 1977-ben beszamol-
tunk a lidoflazin (Clinium) altal eldidézett kaotikus VT si-
keres iv. Mg**-kezelésér6l, ezen érdekes VT-forma pato-
mechanizmusa még ismeretlen volt, s Kkorai
utédepolariziciordl, ill. annak Mg**-mal torténé szupp-
resszi6jardl bizony még nem eshetett sz6 (14). Digitélisz-
aritmidkban verapamilt — annak cllenére, hogy azok 1ét-
rejottében DAD-nak van patogenetikai szerepe és éllatki-
sérletben a tapasztalatok kedvezdek (30, 41) — nem szok-
tunk adni. \
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A hiivelyi ultrahangvizsgalat Gj lehetGséggel gazdagitotta
a négybgyaszati kérismézést. A szerzGk ismertetik a hiive-
lyi ultrahangvizsgalat elvét, kilonds tekintettel a 6,5 MHz-
es ultrahang-fej hasznélatara. A korismézés szempontjabél
fontos ultrahang képeket mutatnak be. Ezerszdznyolc né-
gyogyaszati beteg vizsgdlata sordn szerzett tapasztalat
alapjdn az eljarast kiilonosen a méhen kiviili terhesség
kérismézésében, valamint a petefészek stimulalas ellendr-
zésekor tartjak nélkiilozhetetlennek. A moédszernek egyre
novekvé szerepe van az ultrahang vezérlésd petesejtnye-
résben is.

Transvaginal Sonography: New Diagnostic tool in Ob-
stetrics and Gynecology. Transvaginal sofiography
represents a new tool for the gynecologycal diagnosis and
decision making. The authors present theorctical and
practical aspects of transvaginal sonography with special
emphasis on the 6,5 MHz vaginal probe. Based on one
thousand one hundred and eight examinations it is obvious
that this procedure is valuable in diagnostic algorithm of
ectopic pregnancy and to follow follicular growth, as well
as ultrasound guided oocyte retrieval.

A sziilészeti kérismézésben az ultrahangvizsgalat tér-
. héditasa jelentette az egyik legnagyobb fejlédést. A né-
' gybgyaszatban a legut6bbi id6kig — leszamitva a petefé-
szek stimulaldskor a tiisz6k nagysaganak ellendrzését —
az pltrahangvizsgélat jelentdsége kisebb volt, mint a sziilé-
szetben. Ez a kovetkezo tényezokkel magyarazhat6: a) A
kismedencében rendszerint nincs folyadék a kiilonbozé
szervek koriil, igy ellentétben a terhességben észleltekkel,
. gyenge az ,.acusticus kontraszt”, b) Az egészséges méh-
kiirt ultrahang visszever$ képessége kicsiny. ¢) A kisme-
dencében 1év6 képletek egy része lireg nélkiili, €s azok ult-
rahanggal nehezen dbrdzolhatok. d) A 3,5 MHz frekven-
ciaji hasfali ultrahang-fej felbontoképessége viszonylag
kicsiny, nagyobb felbontéképesség azonban csak a frek-
vencia novelésével érhetd el. Ezért a hasfali ultrahang-fej
(3,5—5 MHz) alkalmazasi tertilete foként a sziilészet, ahol
a vizsgalni kivant szervek mélyebben helyezkednek el. e)
Magas frequencidja (6,4 MHz) ultrahang-fej hasfalon ke-
resztiil nem hasznalhat6, mert a vastag hasfal noveli a

Kulesszavak: hiivelyi ultrahangvizsgalat
ndgyogydszat, korismézés

Roviditések: Hiivelyi ultrahangvizsgdlat
(transvaginal sonography) = TVS
In Vitro Fertilizéci6 = IVF

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 23. szdm

fénytavolsdgot, ezdltal a méh és fiiggel€kei a fokusztavolsa-
gon kiviilre keriilnek. A hiivelyi ultrahang-fej kifejlesztése
révén az ultrahangforras a vizsgdland6 szervekhez koze-

lebb keriilt, és a nagyobb frekvenciaji fej jobb felold6ké-

pességet adott (1). Ezen technikai valtozisok révén a hiive-
lyi ultrahangvizsgilat (transvaginal sonography, TVS)
novekvs fontossigivd valt a négybgydszati, valamint a
gyneco-onkoldgiai gyakorlatban, és nagyban hozzdjarult
ahhoz, hogy sok helyen az ultrahangvezérlésd petesejtnye-
rés valtotta fel a laparoscopidt. Ezért tartjuk érdemesnek
ismertetni a TVS technik4jat, és kézreadni 1108 beteg vizs-
gdlatinak tapasztalatait. )

Modszer

Elscint Ltd. ESI 1000 tipusii késziiléket haszndltunk. A me-
chanikus teriilet-paszt4z6 (sector scanner) ultrahang-fej 2,55 cm
&tmérGjii, 16 cm hosszi, henger alakira kiképzett eszkoz. A vizs-
gélofej 1,05 cm dtmérdjd kor alaka nyildson 4t 6,5 MHz frekven-
cidjd ultrahangot bocsit ki, a legnagyobb vizsgdl6 szog 105 fok.
A fokusztivolsdga 3 cm, a legjobb felbontéképességl képet
1,5—7 cm-es tartoményban kapjuk. Fiigg6legesen, tengely ird-
nyaban 0,3—0,5 mm, vizszintesen, oldalirdnyban 0,6—1,0 mm a
felbontoképesség. Az ultrahang frekvencidja egyenes ardnyban
4ll a felbontoképességgel, mely azon két legkozelebbi pont tévol-
sdgg, amit a képerny6n még két kiilonall6 pontnak latunk. Fiig-
gbleges irdnyi felbont6képességet a hang terjedési irdnyaban, a
vizszintes irdnyit a hang terjedésére merGleges irdnyban mérik.
A képalkotas szempontjab6l fontos mésik tényez6 a fokusztivol-
sdg. Minél alacsonyabb a frekvencia, anndl szélesebb és mélyebb

@
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a fokusztartomény (focal range), annal messzebbre esik a fokusz-
tdvolsdg az ultrahang-fej csticsatél. Ennek gyakorlati jelentSsége
az, hogy 3,5 MHz-es ultrahang-fej esetén a fokusztavolsdg 8 cm,
€s a fékusztartomany 5—7 cm. A hiivelyi vizsgalat sordn hasznalt
6,5 MHz-¢s fejnél ez a tavolsdg 3 cm, a tartomdny 1,5—7 cm. Az
L dbrdn a 3,5, 5 és 6,5 MHz frekvencidji ultrahang-fejek haté-
konysdgédnak dsszehasonlitdsa, a fékusztavolsdgok és felbontoké-
pességek egymashoz val6 viszonya lathat6. A hasfalon keresztiil
hasznélt nagyfrekvencidji ultrahang-fej gyenge mindségd képet
ad, mert a hasfal noveli a hangelnyelGdést. A telt higyholyag el-
tavolitja a vizsgdlni kivant szerveket az ultrahangfejtél, ezért azok
kiviil esnek a nagyfrekvencidji fej fokusztavolsdgan.

- A vizsgdlatokat a Columbia Presbyterian Medical Center-
ben és a Women’s Medical Pavilionban végeztiik 1986. okt6ber
L. és junius 30. kozott. Az eljérasrol a betegeket elézetesen rész-

. letesen tdjékoztattuk. Ezerszaznyolc beteg TVS-janak leletét la-
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1. dbra: A35,5, ésa 65 MHzes ultrahang-fejek teljesitbképesse-
gének 6sszehasonlitasa.
A Raven Press, New York, kiad6 beleegyezésével. For-
rés: Timorritsch, |. E., Rotten, S., Thaler, E.: Review of
Transvaginal Sonography. A description with clinical app-
lication. Ultrasound Quaterly. Eds: Sanders — Hill. Raven
Press New York, 1987.

paroscopidval, laparotomiaval és laboratériumi eredménnyel ta-
masztottuk ald. A terhesség nagysdganak kiszdmitdsakor az utol-
s6 normélis menstrudcio els6 napjat vettiik alapul. A beteget iires
hagyhélyaggal, kémetszG helyzetben fektettiik a vizsgdléasztal-
ra, hatit megemeltiik, hogy a hasiiregben esetleg jelenlevs folya-
dék a Douglas-firbe keriiljon. Az ultrahang-fejet vizsgdlat el6tt
ultrahang géllel vontuk be, és cgy condomot hliztunk r4, majd is-
mét géllel kentiik be, €s bevezettiik a hiivelybe. In Vitro Fertiliza-
tio (IVF) sordn petesejt nyeréskor condom helyett steril, mii-

‘anyag zacskét hasznéltunk (pro-conception seminal pouch,

Milex Products Inc.), melynek anyaga nem veszélyes peteseijtre.
Ennek a felszinét nem vontuk be géllel, mely cytotoxikus hatdsi
lehet (2), hanem helyette pufferelt fiziol6gids NaCl oldatot fecs-
kendeztiink a hiivelybe. A vizsgalatot rendszerint a méh, ovéariu-
mok, petevezetSk, Douglas-iir sorrendben végeztiik. A nagyobb
atmérdjd erck lefutdséardl is tdjékozédtunk. A pontosabb képalko-
tds érdekében az ultrahang-fejjel az alabbi mozgasokat végeztiik:
tengely koriili forgatds, tengely irdnyi mozgatés, oldal irdnyd,
azaz sikbeli mozgatds. Kiilonleges tulajdonsdga a hiivelyi
ultrahang-vizsgalatnak, hogy az ultrahang-fejjel nyomést gyako-
rolhatunk a képerny6n lithaté kismedencei szervekre, és azok
mozgasét ellenSrizhetjiik. Ezzel kettSs célt ériink el: a fdjdalom
punctum maximumat a képernydon meghatdrozva kévetkeztetni
tudunk arra, hogy mely szerv betegsége okozta a fijdalmat. M4s-
részt esetleges dsszendvéseket lehet kérismézni gy, hogy egy tu-

1204 morra vagy szervre nyomast gyakorolva az nem mozdul ki a he-

lyébdl. Kozleményiink célja a hiivelyi ultmhangvizsgalat foként
négyogydszati alkalmazdsdnak bemutatdsa, ezért a statisztikai
elemzést6] eltekintettiink.

Eredmények
- Méh

El6szor a terhesség kizarasara vagy megerGsitésére
torekedtiink. A terhesség kimutatdsdra mar az utolsd nor-
malis menstrudciot kovetd 33—34 nap utdn lehetdség van.
Az embrid szivmikédése 5 hét és 6 nap utan észlelhetd,
ez 7 nappal kevesebb, mint amikor hasfali ultrahangvizs-
gdlatot végziink. A 2. dbra az allantoist mutatja be, mely
5 hetes kort6l a terhesség 11. hetéig lathat6. Tébbes terhes-
ség korismézése az edidgieknél korabbi stidiumban lehet-
séges. Az amnion burok a 6—8. hét kozott valik lathatova.

2. abra: Hathetesterhesség és az allantois ultrahang képe. A vas-
tag nyll az embryot, a kdzepes vastagsagl nyil az allanto-
ist, a vekony nyilak az amnion burkot mutatjak,

Az egyes magzati szervek kimutatdsanak legkorabbi idejét
az I. tdbldzat mutatja. A magzat fejlodési rendellenességé-
nek korai felismerésében a hiivelyi ultrahangvizsgalat nél-
kiilozhetetlen. Szélnunk kell a méhnyak ultrahang diag-
nosztikdjardl is. Az ultrahang-fejet kifelé mozgatva, a
képernyGn lathatéva vilik a méhnyak. Ily médon lehetdség
van méhnyak elégtelenség korai felismerésére, melynek
fontos szerepe yan a masodik trimesterbeli vetélések meg-
el6zésében. Meghatdroztuk a nem terhes méh hossz- és
keresztirdnyd nagysdgat, a méh helyzetét, a méhnyak és a
méhtest dltal bezart szoget. Mértiik a nyidlkahartya vastag-
sagat, melynek gyakorlati jelentsége a petefészek stimu-
lalas figyelemmel kisérésében van (3). Endometrium
polypok is kimutathatok TVS-val. Méh fejlédési rendelle-
nességek konnyen felismerhetdk. A 3. dbra kétszarvii mé-
het dbrdzol, az egyik szarvban hathetes terhességgel. A
modszer mdr 1 cm-es atmérgjd intramuralis, submucosus,



1. tablazat: Az embrionadlis képletek legkorabbi kimu-
tathatésaganak osszehasonlitasa hiivelyi
és hasfali ultrahang vizsgalattal.

Embryona- kimutathatésaganak ideje
lis/magzati hiivelvi hasfali-
struktarak VS ultrahanggal
terhességi hetekben*
Petezsak 4 és 1—3 nap 5
Allantois 5 6—7
Magzati sziv-
mukodeés 5 és 6 nap 7
Végtag kezdemény 8 9
Agykamrak 8 és 2-—4 nap 1
.Chorioid plexus 9 11—12
Kéz és ujjak 12 17—18

* A terhesseég idGtartamat az utolsé normalis menstruacio
alapjan szamitottuk

vagy subserosus izomdaganat kimutatisira is alkalmas.
Elkiilonité kérisme szempontjabol lényeges megemliteni,
hogy nagyobb méreti fibroma centralis necrosisainak ké-
pe Osszetéveszthets a terhességgel. A médszerrel jelzszal
nélkiili, méhen beliili fogamzasgitlé eszkéz és annnak
helyzete pontosan kimutathato.

3. abra: Kétszarvi méh. A jobbb oldali szarvban 6 hetes terhes-
ség a bal oldaliban megvastagodott decidua lathat6. Az
abra kozléséhez az Elsevier Science Publishing com-
pany, New York hozzajarult. Forrés: (Eds.) Timor-Tritsch, |.
E., Rottem, S.: Transvaginal Ultrasonography. Elsevier
Science Publishing Company, New York, 1987.

Petefészek

A petefészek idedlis targya a vizsgdlatnak, mert felszi-
ne kitinden visszaveri az ultrahangot. A TVS kiilonosen
az infertilitds kérismézésében nyijt jelentGs segitséget,
amikor a petefészek méretérél, helyzetérsl, kornyezetérdl
és allomanyardl kivanunk tdjékozodni. IVF soran a petefé-
szek stimuldldsdnak ellenérzésére, a follikulusok szdma-
nak és atmérdjének meghatdrozasara haszndljuk. A 4. db-

4. abra: In Vitro Fertilizatio soran, human menopausalis gonadot-
ropin kezelés hatasara kialakutl petefészek hiperstimulé-
ci6. Tobbes tisz6érés (gynevezett , méhkaptar szer(d"
képe.

ran bal oldali petefészek hyperstimuldciéjanak jellemz6
képe lathaté. A tiisz6repedés bekovetkeztét is ki lehet mu-
tatni. Ilyenkor a Douglas-lirben kevés folyadék észlelhetd,
és a vezetS follikulus mar nem ldthat6. A corpus luteum
felismerése is lehetséges akkor, ha a vezetd follikulust,
majd a tiisz6repedést kordbbi vizsgilattal mar felismertik.
Ilyenkor a tiisz6repedés utdn negyvennyolc 6rédval végzett
TVS a vezetd follikulus helyén kialakult, megvastagodott
fali, néha kerékkiillsre emléKeztetS rajzolatt képletet mu-
tat, mely a sargatestnek felel meg. A petefészek tumorok
és cystak korai kérismézésében a TVS érzékenyebb €s ha-
tdsosabb modszer, mint az abdomindlis szonografia. Az
endometrioid, azaz ,,csokolddé cysta” bennéke jellegze-
tes, hopehelyszerd ultrahangképet ad, mely segit azt elkii-
16niteni a tobbi cystdtél. A Douglas-lirben 1év6 folyadék le-
szivasit a- TVS-val ellenfrzott célzott punkcié
megkonnyiti. A petesejt nyerést a TVS egyszerisitette.
Hiivelyi ultrahang ellendrzéssel a tiisz6 leszivasat legtobb-
szOr helyi érzéstelenitésben végezziik. Kiilondsen elonyds
ez a moédszer akkor, amikor kismedencei Osszenovések
miatt laparoszkopidval nem tudunk petesejtet nyerni (4).

Méhkiirt

Az egyik legnehezebben vizsgdlhaté négybgydszati
szerv az egészséges méhkiirt. Amikor peritonedlis folya-
dék ldthat6 a kiirt koriil, vagy folyadékgyiilem (hydrosal-
pinx) van a kiirtben, akkor a j6 ,,acusticus kontraszt” miatt
a vizsgalat egyszeribb (5. dbra). Kiirt-terhesség kérismé-
zésében a TVS jelentGsége felbecsiilhetetlen. A kiirt-
terhesség egyik legfontosabb ultrahang-diagnosztikai jele
az, amikor a kiirt keresztmetszete gytrQ alaki (tubal ring)
(kiirt gydrd), melyben gyakran az allantoist és az embri6
kezdeményt (6. dbra), esetleg mar a szivm(kodést is latni
lehet (5). Masik fontos jel: gydrd alaki kiirt vérrogokkel
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5. abra: A kétképugyanazon kirtben kialakult hydrosalpinxot &b-
razolja. A fehér nyilak a kirt cornualis végére, a nyitott nyi-
lak az Osszetapadt, zart fimbridlis szakaszra mutatnak.

\

vagy szabdlytalan alakd ultrahang visszhangokkal. Ilyen-
kor viltozé mennyiségli peritonedlis folyadék is jelen le-
het. Kiirtvetélés sordn a petevezetd szerkezete mar nem
minden esetben ismerhetS fel, és a hasiiregben kozepes
mennyiség( folyadék és vérrog mutathaté ki. Tuboovéria-
lis talyog esetén folyadékkal (genny) telt tagult kiirt lathato,
melyet 6sszendvések kapcsolnak a petefészekhez. Gyakran
maga a petefészek is részt vesz a tilyog tiregének kép-
zésében. '

6. abra: Kurt-terhesség. A méhkurt keresztmetszetét a kis nyilak
jelzik. Kozepes mennyiségl folyadék és vérrog van a
Douglas-(irben. A hosszt nyil (E) az embryora mutat.

Extragenitdlis képletek

Az artéria €s a véna hypogastrica a medencefallal par-
huzamos, ,,sonolucens” képletként jelenik meg. Az arté-
ria vastagabb fali és liktet. A nagyerek keresztmetszete
néha Osszétéveszthetd mas folyadéktartalmi képlettel
(petefészek-tiisz6, hydrosalpinx). A vizsgdlé-fej mozgata-
sakor az erek fala parhuzamos vagy ovilis rajzolatot ad.
Mitét alatt ellendriztiik a kismedencébe mesterségesen
bejuttatott folyadék kimutathatésdgét hiivelyi ultrahang
vizsgdlattal. Mar 5 ml folyadék is felismerhets, amely
megfelel egy tiiszorepedés soran hasiiregbe keriilt perito-

1206 neilis folyadékmennyiségnek (6). A Douglas-tirben levé

- véralvadék bizarr, szabdlytalan, de maéssal 6ssze nem té-

veszthetd, jellemz6 ultrahang képet ad. Ilyenkor a méh
vagy fiiggelékei elmozdultak, ultrahang elnyeld és vissza-
vero feliiletek véltakoztak a képen. A vékonybelet a peris-
talticuy mozgésrol, folyadékbennék okozta arnyékozott-
sdgtél, és jO ultrahang visszaver6 képességl gaz
jelenlétérdl ismerhetjiik fel. A vastagbél a nagyobb 4tméré
és a lassibb peristaltica miatt rendszerint j6l elkiilonitheté
a vékonybéltol.

Megbeszélés

A ndgydgyaszati ultrahangdiagnosztika képalkotds+
ban az elmiilt évek legnagyobb fejlédését a hiivelyi vizsga-
16fej alkalmazdsa jelentette. Ezen médszer elénye a hasfali
ultrahangvizsgélattal szemben nyilvdnvalé: pontosabb,
részletdisabb képet ad a kismedencei szervekrél, és a be-
tegnek kevésbé megterhelS. A hiivelyi ultrahangvizsgéla-
tot Schwimmer (7) 1984-ben ajanlotta. Széles kord elterje-
dését az utobbi évek technikai fejlodése tette lehetévé. A
6,5—7,5 MHz-es ultrahang-fej kiilonosen alkalmas a né-
gybgydszati ultrahangvizsgélat céljaira (6). Lehet6vé vilt
a méhkiirtok, petefészkek és a terhesség legkoraibb szaka-
szédnak pontos megfigyelése, valamint részletdis, j6 minG-
ségll képek készitése. A jelenlegi klinikai gyakorlatban a
TVS leggyakoribb alkalmazési teriiletei a méhen kiviili
terhesség korismézése, petesejt nyerés follikulus punkcié-
val és dltalanos kismedencei korismézés. Megfelel6 gya-
korlattal TVS segitségével a kiirtterhesség id6ben felis-
merhetd. Ezaltal lehetség nyilik konzervativ (8) vagy
mikrosebészeti médszerrel (9) az érintett kiirt megmenté-
sére. TVS ellendrzésével végzett célzott follikulus punkcié
segitségével a petesejtnyerés egyszertibbé valt, a beavatko-
zas legtdbbszor helyi érzéstelenitésben elvégezhetd, a la-
paroszkoépia elkeriilhetd, ezaltal kisebb az IVF kockazata
és koltsége (10). A négydgyaszati-onkolégia eddig megol-
datlan kérdésére a petefészek daganatok id6beni felismeré-
sére ez a modszer alkalmasabb, mint a bimanuélis négy6-
gyaszati szr6vizsgalat. Véleménylink szerint a hiivelyi
ultrahang késziilék rovidesen minden négyégyaszati ren-
deld nélkiilozhetetlen felszerelése lesz, és a hagyomanyos
szakorvosképzési alapelv, miszerint a n6gyégyasz szeme a
mutatéujjaban van, dldozatul esik korunk technikai fejls-
désének.

IRODALOM: 1. Thaler 1., Bruck A., Bar-Yam, Y.: The vaginal
probe-Physical Considerations. Timor-Tritsch, I. E. and Rottem,
S., Transvaginal sonography. Elsevier Publishing Co. New York,
1987. pp. 1—13. — 2. Schwimmer, S. R., Rothman, C. M., Lebov-
ic, J. et al.: The effect of ultrasound coupling gels on sper mortil-
ity in vitro. Fertil Steril 42: 946—947, 1984, — 3. Smith, B.,
Porter, R., Ahuja, K., Craft, I.: Ultrasonic assessment of en-
dometrial changes in stimulated cycles in an in vitro fertilization
and embryo transfer program. J of IVF-ET 4: 233—238, 1984.
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ben, 3-5 napon dt, az egyéb terapids lehetSségek alkal-
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A terhesség elsé hirom hénapjiban ne adjuk!

2-3x2 tabletta. KGBANYAI
b) chronikus amoebiasisban (hepatosis esetén is) 5-10 napon GYOGYSZERARUGYAR
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10 mg domperidonum tablettinként.

HATAS

A dopamin-antagonista hatdsa alapjdn a gastroduodenalis
motilitdst szinkronizilja és ndveli, a killonbdz8 eredetl
hinyingert csokkenti. Helyredllitja a normdlis gyomor-
motilitist és a felsé gasztrointesztinalis traktus ténusit,
noveli a csokkent nyomadst az alsé oesophagus-sphincteren,
néveli az oesophagus perisztaltikit, elGsegiti a gyomor-
urilést, javitja az antrum és duodenum perisztaltikdjat,
reguldlja a pylorus kontrakciéit.

A domperidon a neuroleptikumokkal rokon szerkezet(
vegylilet. Kémiai sajitsdgai miatt nem jut dt a vér-agy-
gdton, igy kézponti idegrendszeri (pszichotrop, ill. neuro-
|6giai) tiineteket nem okoz.

JAVALLATOK

A gastroduodenalis regio funkciondlis zavara, hipotonids
és hipomotilitdsos dllapota, reflux oesophagitis, diabeteses
enteropathia, ulcusban adjuvdnsként a tiinetek mérséklése,
irritabilis colon syndroma. Dyspepsids tiinetekkel, csok-
kent gyomoririiléssel gastro-oesophagalis refluxszal, oeso-
phagitissel jaré kérképekben a kisérd tiinetek (epigastria-
lis teltségérzés, abdominalis fesziilés, fijdalom, felbofogés,
flatulencia, hinyinger, gyomorégés, esetleg a gyomortar-
talom regurgitatiéja) enyhitése.

Kiilonb6zd eredet(i nausea és hdnyis.

ELLENJAVALLATOK
Hyperprolactinaemia. Bir az dllatokon végzett vizsgilatok-

ralt, terhes néknek valé adagolisra elegendd tapasztalat
nincs, ezért terhesség és szoptatds idején az addsa nem

ban nem volt teratogén hatdsy, és a magzatba nem penet-.

javallt. Ujsziildtteknek, csecsem8knek 1 éves életkorig”

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

ADAGOLAS

Feln6tteknek dltaliban naponta 3—4x1 tabl.,, étkezés
elétt kb, 15-30 perccel. Sziikség esetén — kivételesen —
napi 3 x 2-re emelhetd az adag.

Gyermekeknek altaliban 20—30 ttkg kozott: naponta
2 x '/, tabl. 30 kg felett: naponta 2 x 1 tabl.

MELLEKHATASOK

Noveli a szérum-prolactin szintet; ritkin eml&fijdalom v.
nedvezés jelentkezhet. Az adagolds megsziintetésére dlta-
liban a prolactin-szint normalizdlédik. Egyéb mellékhatd-
sok: fejfajis, szédiilés, szdjszdrazsdg, székrekedés. A jelent-
kezd mellékhatisok miatt nem feltétleniil sziikséges az ada-
golds megszakitdsa.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Egyuttadasa tilos!

— antikolinerg, atropinszer(i vegyiileteRkel (antagonizil-
jak a domperidon motilitisfokozd hatdsit),

— TRH-vizsgalat el8tt 3 nappal abba kell hagyni'a kezelést.

FIGYELMEZTETES :

20 ttkg alatti gyermekek gyégyszerkezelésére nem alkal-
ma$, mivel az 1—6 éveseknek pontos adagoldst nem biz-
tosit a 10 mg hatdanyag-tartalmu tabletta. Galactorrhoea-
ameénorrhoea szindrémaban alkalmazisa fokozott koriil-
tekintést igényel (Se. prolactin szint ndvel8 hatisa miatt).

MEGJEGYZES wk
Csak vényre adhaté ki, egyszeri alkalommal.

CSOMAGOLAS
50 db filmbevonatu tabletta

K&banyai Gyégyszerdrugyir Budapest
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ON A VILAG VEZETO KLINIKUSAIVAL
KONZULTALHAT, |

ha eldfizet a SCIENTIFIC AMERICAN MEDICINE

magyar nyelvd kiaddsdra, az ORVOSTUDOMANY-ra!

A nagy érdeklédésre tekintettel a TUDOMANY cimd folyGirat kiad6ja megjelenteti magyarul
a SCIENTIFIC AMERICAN MEDICINE-t az iltaldnos orvosok, szakorvosok és orvostanhall-
gatdk nélkiilozhetetlen referenciamivét. A kiadvanyt az orvoslas adott teriiletének vezets tudo-
sai, szaktekintélyei frjak, elsGsorban, de nem kizdrolag az amerikai Harvard és Stanford orvos-
egyetem kitlinGségei. A két alapkotet — koriilbeliil 2500 oldalon — cserélhetd lapos, old6-nyit6
kotésben még 1989 utolsd, illetve 1990 elsé negyedévében megjelenik. Ezt kovetSen az el6fizetGk
negyedévenként megkapjék a felfrissitett, sziikség szerint kiegészitett fejezetrészeket, fejezeteket,
a feldjitott indexet, tartalomjegyzéket és a tudomany legfrissebb eredményeit 6sszefoglalé fiizete-

ket.

Az OrvosTudomany fejezetei: 8. Interdiszciplinaris orvostudomany
1. Sziv és érrendszeri betegségek 9. Anyagcsere-betegségek

2. Borgydgyaszat ‘ 10. Uroldgia

3. Endokrinoldégia 11. Neuroldgia

4. Gasztroenteorologia 12. Onkoldgia

5. HematolGgia : 13. Pszichidtria

6. Immunologia 14. A légzérendszer betegségei

7. Fert6z4 betegsegek 15. Reumatolégia

On is el6fizeténk lehet és jelents dijkedvezriényt élvezhet, ha jinius 15-ig megrendeli kiadva-
nyunkat és megkezdi a részletfizetést!
Azidén tizhdnapig havi 595,— Ft, 1990 és 199 1-ben havi 330,— Ft az el6fizetési dij! A junius 15.
utdn beérkezé megrendelésekre mas feltételek érvényesek.
Varjuk miel6bbijelentkezését, hogy On is kedvezményezett elGfizetonk lehessen. Kérésére részle-
tes tajékoztatot és megrendelblapot kildunk.
Postacimunk:
CW Informatika Kit, OrvosTudomany szerkesztGség
1536 Budapest, Pf. 338. -
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A névényi rostokban gazdag taplalék hatasa a
postprandialis vércukorszintre diabetes

Koranyi Frigyes és Sandor Kérhaz-Rendelbintézet, Budapest .
(f6igazgatd: Kadar Sandor dr)

1. Belgyogyaszati Osztaly

(f6orvos: Hollander Erzsébet dr)

A szerzGk insulin dependens és nem insulin dependens cu-
korbetegeken vizsgdltdk a ballasztanyagokban gazdag,
durva Grlésh €s pelyhesitett gabonamagvakboél, széritott
gyiimolesokbdl készitett miizli hatdsat a postprandidlis
vércukor szintre. A betegek randomizalt sorrendben 3—3
napig reggel novényi rostokban gazdag, ill. rostokban sze-
gény teszt taplalékot fogyasztottak. Nem insulin depen-
dens diabetesben az étkezés utdn 1 és 2°6rdval mért
vércukor-koncentricié szignifikinsan alacsonyabb volt,
mint a rostokban szegény, hagyoményos tdplalkozast kove-
t6en. Insulin dependens cukorbetegeken nem tapasztaltak
szignifikdns vércukor-véltozast. A noévényi rostokban gaz-
dag tdpldlék nem insulin dependens diabetesben alkalmas
a postprandialis vércukor csics mérséklésére. '

Effect of food of rich roughage content on the postprandial
blood sugar level in diabetes mellitus. The effect on the
postprandial blood sugar level of a miizli prepared from
dry fruits and rough ground grain flakes of rich ballast
material content has been examined in insulin non-
dependent and dependent diabetic patients. In random ord-
er the patients consumed in the morning for 3 days test
food of rich and for 3 days of poor roughage content. In
insulin non-dependent patients the blood sugar concentra-
tion was significantly lower 1—2 hours following the meal
than after the consumption of a traditional food of poor
roughage content. No significant change of the blood su-
gar concentration was observed in insulin dependent dia-
betic patients. Food of rich roughage content is suitable for
the moderation of the postprandial blood sugar peak in in-
sulin non-dependent diabetes.

A természetes novényi rostokban, vagy ballasztanya-
gokban gazdag tipldlék élettani szerepe az éllati takarma-
nyozasbol ismert. A ballasztanyag fogalmat innen kolcso-
nozték: a takarmdny energiaszegény, hosszi idén ét feles-
legesnek tartott részét nevezt€k ballasztnak. A civilizalt
tarsadalmakban az emberi taplalék ballasztanyag tartalma
évtizedek 6ta alacsony €s egyre csokken, egyidejiileg no-
vekszik az élelmi anyagok energiatartalma. A tiplalék
Osszetételének mddosuldsa egyiitt jar egyes vastagbél és
anyagcsere betegségek szidmanak novekedésével. Feltétele-
zik, hogy a rostokban szegény tdpldlkozds szerepet jatszik
a diabetes mellitus keletkezésében is (23). E hypothesis in-
direkt bizonyitéka, hogy a sok névényi polysaccharidot fo-
gyaszté népeken a cukorbetegség incidencidja kicsi.

Ballasztanyagokat tudatosan az 1970-es évekt6l alkal-
maznak a cukorbetegség étrendi kezelésében (1, 3, 5, 12,
16, 19). A ballasztanyagok kiilonféle szénhidrdt komple-
xek, melyeket az emberi tdpcsatorna enzimjei nem bonta-

Kulcsszavak: Novényi rostok, vércukor, diabetes mellitus

Roviditések: IDDM = insulin dependens diabetes mellitus,

NIDDM = nem insulin dependens diabetes mellitus

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 23 szdm -

nak le. Ismert ballasztanyagok: a pektin, a lignin, a cellu-
16z, hemicellul6z, tovabbd a kutin, viasz, névényi nydkok
és mézgdk. Az elmilt évek orvosi irodalméban sokat ol-
vashattunk a guérrél (9, 11, 16, 22). A guér egy indiai bab--
fajta galaktomannit tartalmi magja, a ballasztanyagok
duzzado tipusdba tartozik. A bélben sajat tomegénél har-
mincdtszor nagyobb mennyiségi vizet kot meg. Az igy ke-
letkezd viszk6zus anyag a felszivodast lassitja. Guar tablet-
ta, ill. granulatum Magyarorszdgon nincs forgalomban.
Ezért mar tiz évvel ezelGtt megkiséreltiik cukorbetegeken

. napi 2 g methylcellul6z tapldlékba torténd keverésével a

postprandialis hyperglykaemidt mérsékelni. A vércukor
vilasz kedvezé volt, de a methylcelluléz vizkots-duzzadé
tulajdonsdga kellemetlen gastrointestinalis mellékhatéso-
kat okozott, ezért a vizsgilatokat nem folytattuk.

A ballasztanyagok masodik, telitbanyag csoportjdba
tartoznak a durva 6rlést és pelyhesitett gabonamagvak, a
sz6ja, széritott gyliimolcsok és zoldségek. Ezekbdl késziil-
nek a hazi kereskedelemben is beszerezhetS, kiilonféle
miizlik. A miizli Svijcban évszdzadok 6ta kedvelt, szén-
hidratokban, f6leg névényi polysaccharidokban gazdag,
nyersen fogyaszthat6 taplalék. Egyes viltozatai energidban
szegények. Vizsgédlataink sordn a ndvényi rostokban gaz-
dag miizli és alacsony rosttartalmi izokal6rids teszt tapla-

1ék postprandidlis vércukorszintre gyakorolt hatdsit ha- 1209
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sonlitottuk dssze nem insulin dependens diabetes mellitus-
ban (NIDDM) és insulin dependens diabetes mellitusban
(IDDM) szenved§ betegeken.

‘Betegek és médszer

Harmincnégy beteget vizsgéltunk, 22 NIDDM-ban, 12
IDDM-ban szenvedett. A klinikai adatokat, betegségtartamot és
a kezelés modjat az 1. tdbldzaton tiintettiik fol. A testsdlytobblet,
ill. az elhizds mértékének megdllapitdsa testtomeg index szdmi-
tassal (kg/m?) tortént. A vizsgdlatok kérhazban fekvs, 3 frissen

1. tablézat: 34 diabeteses beteg klinikai mutatéi

NIDDM IDDM
(n=22) (n=12)
F SR 4
N 13 8
. életkor (év) 655151 | 5445163
testtomeg 1 2904%127 | 24.14%09
index (kg /m?)
diabetes- 743%16 85*19
tartam (év)
dieta 5 0
kezeles ordlis 17 0
insulin 0 12

felfedezett cukorbeteg kivételével rosszul bedllitott esetekben tor-
téntek, elézetes felvildgositds és hozzdjdrulds utdn. A diabetes
stilyossigit jelezte a szovédmények és tarsul6 betegségek tipusa,
szama (2. idbldzar). A vizsgalati idGszakban az antidiabetikus
kezelést nem viltoztattuk. A napi taplalék egységesen 1800+ 50
kcal-t (7556210 kJ) tartalmazott. Az energia 45 %-a szénhidrét-
b6l, 20%-a fehérjébdl, 35%-a zsirbl szarmazott. A két beteg-
csoport napi étrendje a reggeli kivételével nem kiilénbozott.

2. tablazat: Szévédmények és tarsulé betegségek

NIDDM |DDM

{ (n=22) (n«12)
nem volt szovédmeény 6 2
retinopathia 3 4
pephropothio 1 2
neuropathia 2 4
coronariasclerosis 13 5
arterioscler. oblit. 3 6 ( 2 gangraena)
osszesen 3 22 21
hypertonia 13
elhizas 16 6

A névényi rostokban gazdag, ill. hagyomanyos, rostban sze-
gény élelmi anyagokbél késziilt teszt taplalékot a betegek reggeli
étkezés formdjaban, randomizélt sorrendben 3—3 napig fogyasz-
tottdk. A ndvényi rostokat a Compack miizli készitmény tartal-
mazta, melynek dsszetételét, energiatartalmat a gyéri csomago-
ldson tiintetik fol. A miizli kiegészitett teszt étkezés dsszetételét

1210 a 3 rabldzar szemiélteti. Mindkét étrendi periodusban étkezés

3. tablazat: A teszt taplalékok sszetétele

hagyomanyos rostban gazdag reggeli
tapanyag (g)
zsemle 50 mt":zli %30
tej 200 ~ zsemle 16
sajt 50 tej 200
sajt 50
szenhidrat 41 41
rost 03 3.8
kaloria 410/1722ic4 418 /1755 ki

el6tt és utan 1, ill. 2 6réval vérclikor vizsgélat tortént. Mértiik to-
vabba a 24 orés vizelet cukortartalmat, 9 NIDDM betegen a dié-
tas kisérlet el6tt Boehringer-kromatogréfids médszerrel a HbA,
koncentraci6t.

A matematikai értékelés kétmintds t-probaval tortént.

Eredmények

A ballasztanyagokkal disitott szénhidrat tdplalék ha-
tdsa a postprandidlis vércukor koncentriciéra kedvezSbb
volt, mint a hagyomanyos, rostban szegény, izokalorikus
taplaléké. A kétféle reggeli nem csupan a névényi rostok
mennyiségében kiilonbozott, hanem azok tipusdban is. A
hagyomanyos, teljes kidrlésd gabondbdl késziilt reggeli
rosttartalma lényegesen kevesebb volt, mint a muzlivel ké-
szitett tdplaléké. Utébbiban a novényi rostok nagyrészt
oldhatatlanok (21). NIDDM-ban a 3 napos diétds kisérlet
sordn — fiiggetleniil attél, hogy a rostdis miizlit az els6,
vagy a masodik vizsgilati periddusban fogyasztottik, az 1
és 2 Ords vércukorvilasz mérsékl6dott. A rostban szegény
diétds idGszakhoz viszonyitva a vércukortartalom mindkeét
id6pontban szignifikdnsan kisebb volt, a 2 6ras postpran-
dialis vércukor koncentracié kifejezettebb csokkenésével.
Az éhomi vércukorszintet is kevesebbnek taldltuk a rost-
ban gazdag étrend utolsé napjan, mint a hagyomanyos dié-
ta utdn, a kiilonbség azonban nem szignifikans. IDDM-
ban a rostokban gazdag élelem nem okozott vércukoresok-
kenést, s6t néhdny esetben az 1 6rds postprandidlis érték
magasabb volt, mint a hagyomanyos tipldlék fogyasztdsa
utan taldlt vércukorszint (dbra).

A rostdis diéta NIDDM-ban csokkentette a glykosu-
ridt is. A hagyoményos élelembd] késziilt teszt taplalék fo-
gyasztasanak harmadik napjan a cukoriirités 9,48+1,06'
g/24 6ra volt, ez a rostos étrend utolsé napjan 8,79+0,88
2/24 6ra mennyiségre csokkent (a véltozds nem szignifi-
kéns). IDDM-ban a glykosuria nem mérséklodott. A rovid
megfigyelési id6 alatt nem észleltiink teststlycsokkenést
sem. Hasonlé okokb6l nem varhattunk véltozdst a HbA,
tartalomban, melynek 4tlagértéke a vizsgdlat kezdetén
8,91% volt (normalis szint 5—8%). Az eredmény a kisér-
let rovid tartama miatt csak a szénhidrat anyagcsere meg-
el6z6 dllapotardl tdjékoztatott.
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dbra: A vércukorszint valtozdsa hagyomanyos ([J) és ndvényi ros-
tokban gazdag (M) teszt reggeli hatasara (atlag=SD)

A ballasztanyagok diétds alkalmazdsa mindossze két
betegnek okozott panaszt: egyik meteorizmusrol, a masik
flatulencidrdl tett emlitést. A tobbség a rostos tapliléknak
a bélpassagera gyakorolt kedvezd hatasar6l szamolt be.
Hypoglykaemia sem az oralis antidiabetikumokkal, sem
az insulinnal kezelt betegeken nem fordult el6.

Megbeszélés

'A diabetes melitus kezelésének alapja a diéta.
NIDDM-ban szenved§ betegek, f6ként az elhizottak
anyagcsere-egyensiilya gyakran csak étrendi szabdlyozds-
sal is biztosithat6. Az oralis vércukorcsokkents szerekre
szorul6, ill. az IDMM betegek kezelésében szintén megha-
tdrozé szerepe van az étrendnek. Kovetkezetes és tartos
diétaval a gluk6z homeostasis zavara mérséklédik, a
mikro- és makroangiopathids szovodmények megelGzhe-
t6k (8, 13—15, 20, 24).

A diabeteses étrend 1ényegét a szénhidritbevitel kor-
ldtozdsédban jelolik meg (7, 17). A csokkentett szénhidrat
tartalmi diéta zsirban gazdag. A zsirok energiahordozdk,

NIDDM-ban tovabbi testsiilygyarapodast okoznak, ezéltal

romlik a szénhidrét-tolerancia, valamint novekszik a kar-
diovaszkuldris betegségek rizik6ja (13, 20, 24).

A kevés zsirt, tobb, foként polysaccharid szénhidratot
tartalmazé tapldlkozds el6nyei jelentGsek. A keményits-
félék hydrolysisiik soran olygo- és disaccharidokra bomla-
nak. Utébbiak enzimatikus hasaddsaval menosaccharidok
keletkeznek, melyek a vércukrot a gluk6zhoz hasonléan,
bér annal lassabban névelik. A polysaccharidok vércukor-
szintre gyakorolt hatdsat fizikokémiai tulajdonsdgaik szab-
Jjdk meg. Utobbiak az 6rlés és az elkészités modjaval befo-
lydsolhaték (2, 4, 10, 18). A rostok szerkezete is
befolyéasolja a vércukorvalaszt. A rostok szétzizdsa, elsza-
kitdsa magyardzza, hogy gyiimolcslevek, teljes ki6rlésd
gabonakészitmények fogyasztdsa utan a vércukor maga-
sabbra emelkedik, mint a természetes gyumolcs, vagy dur-
va gabonadrlemény hatdsdra. A rostos élelmi anyagok an-
tinutritiv tulajdonsdga részben annak kovetkezménye,
hogy az emészt6 enzimek, elsGsorban az amylase szdméra
nehezen hozzaférhetSk, részben lassan hydrolizal6dé
protéin-keményité €s lipid-keményité komplexet képez-

nek, melyek novelik a bélbennék viszkozitasat, gatoljak a
monosaccharidok aktiv transzportjit, ezaltal relativ
malabszorpci6t okoznak (4).

A taplalék elkészitésének moédja is befolyasolja a
postprandialis vércukor koncentraciét. Hékezelés hatdsa-
ra a rostok fragmentdlédnak, ami javitja a hydrolysis felté-
teleit, fokozza a glykaemids hatést (2, 3). Durva gabona6r-
lemények, szaritott, nyers gyiimolcsok és zoldségfélék
fogyasztasakor a fenti hatdsok kisebb mértékben €rvénye-
siilnek, a hydrolysis lassul, a monosaccharidok felszivéda-
sa elhiz6do. '

Mechanikai és h6hatdsokkal azonban nem magyaraz-
hat6, hogy a ballasztanyagokban gazdag élelmiszerek
NIDDM-ban mérséklik a postprandidlis- vércukorszintet,
IDDM-ban viszont nem. NIDDM-ban a reggel fogyasztott
rostos tapldlék-hatisara a gyakran nehezen befolyasolhaté
délelétti vércukor csticsok megsziintek. IDDM-ban a vér-
cukorvalasz valtozo volt, néhdny betegen a postprandidlis
1 6rdban a vércukor magasabb volt, mint a rostban szegény
étkezést koyetl érték.

Feltételezik, hogy a kétféle diabetes tipusban a bal-
lasztanyagok fogyasztasat kovets vércukorvélaszt a hormo-
nalis reakci6 donti el. Egészséges emberen a szénhidratbe-
vitel' néveli az insulin és glukagon szekréciét. Ehezés, a
szénhidratfogyasztds megszoritasa ellentétesen hat (25).
NIDDM-ban a szénhidratfogyasztast kovetd insulinvilasz
csokkent vagy elhiiz6d6, s6t zavart lehet az alfa-sejt miko-
dés és a glukagon szekréci6 is. Ez magyardzhatja, hogy a
lassan felszivodé polysaccharidok kisebb postprandiilis
vércukor csticsot okoznak (5). IDDM-ban az endogen in-
sulin elvalasztds részleges, vagy teljes hidnya miatt a szén-
hidratfogyasztas és a hormonszekrécié kolcsonhatdsa nem
érvényesiil. :

A novényi polysaccharidokban gazdag, durva Grlésd
gabonamagvakbél és mas névényi rostokbdl késziilt tapla-
lékok — annak ellenére, hogy a hatdsmechanizmus nem
minden részletében tisztazott — megfelelnek a korszerd
cukorbeteg étrend kovetelményeinek. Rostos élelmi anya-
gok fogyasztisaval a taplilék szénhidratmennyisége a zsir-
tartalom rovdsdra novelhetS. Diétds és gazdasdgi szem-
pontbél is kivanatos, hogy a durva rostos taplalékok
beépiiljenek a magyar étkezési szokdsokba. A rostban gaz-
dag ételek antidiabetogen, antiaterogen €s testsulycsok-
kentS hatasanak megéllapitdsa tovabbi, hosszabb tartamu
vizsgélatokat igényel.

Készonemyilvdnitds: koszonjikk Kruppné Simon Zsuzsa diete-
tikusnak az étrend megval6sitasdban nyujtott segitséget.
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,,Az dvatossdg, még ha tilzott volna is, mindig figyelmet érdemel, mert a rulzott merészség tobb kdrt

okozhat, mint a tilzott dvatossdg.”’

Dedk Ferenc
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kapszula, oldat

HATAS ;

Hatdsdt az intesztindlis motilitds gdtldsdn’ keresztil fejti ki,
a bélfal korkdrés és hosszanti simaizomzatdra gyakorolt
direkt hatdssal. Csdkkenti a béltartalom d4thaladdsinak
sebességét, a naponta liritett székletek mennyiségét, javitja
azok konzisztencidjat. 3

HATOANYAG

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

JAVALLATOK
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kezelése, Az irritabilis colon szindréma és a colitis ulcerosa
nem septikus formdja, ileostomia uténi dllapot.

ELLENJAVALLATOK

Obstipicié, minden olyan kérkép, amelyben a perisztaltika
gatldsa kdros lehet. Terhesség. Agyogyszer irdnti érzékeny-
ség.

ADAGOLAS

Felndttek: Akut esetekben a kezdd adag 2 kapszula, ezt
kovetden 1—1 kapszula minden laza széklet utin. Az itla-
gos napi adag 4 kapszula, maximiélisan napi 8 kapszula szed-
hetd ! Krénikus esetekben a kezdd adag napi 2 X1 kapszula,
ez fokozatosan emelhetd, irritibilis colon szindréméban

napi 4—6 kapszuldig, colitis ulcerosa tenesmussal jiré for-

méiban napi 6—8 kapszuldig.

Gyermekek kezglésére az oldat ajénlott! Az iiveghez mel-
lékelt adagoldkandl 4 ml oldatot (0,8 mg hatdanyagot) tar-
talmaz.

1—3 évig: az els8 napon 3x1/, adagolékanillal, majd
a tébbi napon '/, adagolékanillal.

7 év felett: az elsé napon 4 X 1 adagoldkanillal, majd a tébbi

J 500

4—6 évig: az elsd napon 2 X 1 adagolékanillal, majd a t3bbi
napon 1 adagoldkanillal.

napon 2x 1 adagoldkandllal.

A széklet rendezddése utin mind a felnétteknek, mind -
a gyermekeknek az adagot csdkkenteni kell, illetve adasit
meg kell sziintetni.

MELLEKHATASOK

Fejfajas, szédiilés, hinyinger, hanyds. Miattuk csak elvétve
szukséges a kezelés megszakitasa.

FIGYELMEZTETES

Fertdzéses eredetli diarrhoeikban nem pétolja az anti-
bakterialis kezelést!

Amig a diarrhoea fennill, a szervezet viz- és elektrolit-
potlasardl és megfelelé diétardl gondoskodni kell. Egy év
alatti gyermekek gyogykezelésére a készitmény nem ja-
vallt!

Tualadagolaskor konstipicié és neuroldgiai tiinetek (mio-
zis, izomhipertenzié, dlmossig és bradypnoe) jelentkezhet,
amikor az adagoldst abba kell hagyni, sziikség esetén a koz-
ponti idegrendszer depresszidjat tiinetileg kezelni kell.
Alkalmazdsinak elsd szakasziban — egyénenként meg-
hatirozandé ideig — jarmivet vezetni, vagy baleseti ve-
széllyel jiré munkit végezni tilos! A tovibbiakban egyéni-
leg hatdrozandé meg a tilalom mértéke!

MEGJEGYZES Wk
Csak vényre adhatd ki. Egyszeri alkalommal

CSOMAGOLAS

20 db 2 mg-os kapszula
100 ml oldat
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Szempontok a pajzsmirigyrak hormonalis
kezelésében -
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(oszt.vez.: Kerpel-Fronius Sandor dr.)
(féigazgatod-forovos: Eckhardt Sandor dr)

A magasan differencidlt pajzsmirigyrdkok a rosszindulati da-
ganatok 0,70 %-at képezik. Ellatdsuk — a percutan irradidcion,
illet6leg a jodizotop alkalmazasan til — alapvetden hormona-
lis. E m6dszer nem az esetleges miivi hypothyreosis meggatla-
sara, hanem elsdsorban a daganatképzddés, illetve szérédas
megakadalyozasara irdnyul. Szerzok 28, fenti kérisméjd bete-
giik esetében arra a kérdésre kivantak valaszt kapni, hogy a
. TRH-terheléses TSH-szint meghatirozis elGsegiti-e az opti-
mélis betegellatést, a hosszii éveken keresztiili idealis hormon-
pétlast. Eredményeikbdl arra a kovetkeztetésre jutnak, hogy a
klinikai gyakorlatban legjobban az L-thyroxint tartalmaz6
gyogyszerek vilnak be. Ezek optimalis adagja 2 8—30 ug/kg,
illetSleg 100 ug/m?. A TRH-szenzitizalt TSH-érték vizsgélata
elsGsorban nem az idedlis hormon-szubsztiticiét segiti el6,
hanem a ,,feleslegben™ adott pm-hormon tartalmi gyégyszer
mennyiségét csokkentheti. Figyelembe véve azt a tényt, hogy
a hormondlis kezelés az adott betegben akar tobb évtizedes te-
vékenységet jelent, a gazdasagi szempontokat is szem eldtt
tartva nem vetik el a TRH-terheléses TSH-vizsgalat sziiksé-
gességét. Véleményiik szerint, a célszeribb megoldist az
IRMA-TSH széles kord alkalmazisa nyuijthatja majd.

Aspects of hormone therapy of the thyroid tancer. The highly
differentiated thyroid cancers account for 00% of malignan-
cies. Their management is primarily hormonal, in addition to
the percutaneous irradiation and application of iodine isotope.
This method is not aimed at the inhibition of the potential ar-
tificial hypothyreosis but mainly at the prevention of the
tumour development or tumorous dissemination. The authors,
in case of their 28 patients with the above diagnosis, tried to
clarify if the TRH-tolerance TSH-level determination pro-
motes the optimal patient management, the ideal hormone
substitution lasting for several years. Their results suggest that
the drugs containing L-thyroxin prove to be most effective in
the clinical practice. Their optimal dose is 2,8—30 ug/kg. The
study of the TRH-sensitized TSH-level does not primarily
facilitate the ideal hormone substitution but may decrease the
,,unnecessary” amount of thyroid hormone-containing drugs.
In view of the fact that the hormonal treatment may last even
several decades for a patient, the authors considering econom-
ic points as well, do not reject the TRH-tolerance TSH-study.
In their opinion the moresfavourable solution may be provided
by the wide-scale application of the IRMA-TSH. .

A magasan differrenciélt pajzsmirigyrakok (pmr.) ab-
szoldt szdma vildgszerte novekszik, s ez a szam az emberi
daganatok mintegy 0,70 %-at képezi (9, 12, 22). Kezelésiik
megfeleld radikalitasi mitétbol, illetdleg — esetenkénti
elbirdlastol fiiggben — radiojod, vagy kiilsé sugérforras-
bol leadott irradidciobél all (21, 24, 25). Jelen kozlemé-
nylinkben a mdr fenti terdpidban részesiilt betegek hormo-
nalis utokezelésével foglalkozunk.

A j6l differencidlt pmr. folytonos pajzsmirigy (pm.) hor-
monnal torténd ellitisa nem a pm. miitét kovetkeztében eset-
_ leg kialakul6 mivi hypothyreosis meggatldsira, hanem els6-
sorban a daganatképzidést vagy novekedést befolydsolé TSH
visszaszoritasara irdnyul (1, 4, 7). J6l ismert a follikula-
ris sejtek novekedésének TSH-fliggdsége, s az is, hogy az al-
latkisérletekben a pmr.-ot csak elézetesen pm.-irtott és thyreo-
staticummal kezelt rdgcsalokban lehet elGidézni (10, 11, 31).

szb.jeg)met: Tg = thyreoglobulin; bm. = pajzsmirigy; pmr. = pajzs-

mirigyrdk .

Orvosi Hetilap 1989, 130. évfolyam 23. szdm

A TSH-fiiggés kérdése emberben kevésbé bizonyitott, de egy-

* értelmi, hogy mind a daganat kitjuldsa, illetve Attétképzése,

mind a pmr-okozta haldlozdsi ardny lényegesen alacsonyabb
azokban, akikben a TSH csokkent értéke figyelhets meg (6,
14, 17). Ennek megfelelGen olyan allapot elérésére toreksziink
kiilonféle pm. készitmények addséval, melyben a betegek a
normélis pm.-funkcié fels6 hatdrdn vannak, de még a miivi
hyperthyreosist nem érik el, azaz pmr.-kal mtott, tartésan
szubsztitult betegekben TRH terheléssel mér csak kisfoki to-
vibbi TSH emelkedés varhato.

Tekintettel arra, hogy a jol differencidlt pmr.-os betegek
esetében a fenti kezelési stratégia akdr hosszii évtizedeken ke-
resztiili tiinet- és panagzmentes 4llapotot is lehet6vé tesz, ko-
rantsem kézombos, hogy a legtobbszor ,,meggyogyult” 4lla-
potban 1évé emberek milyen ,.élettani” statusban toltik el
életitk hétralévs részét. 3

Jelen tanulményunkban arra a kérdésre szerettiink volna
valaszt kapni, hogy a TRH-val befolydsolt TSH vilasz
mennyiben jelent tobbletinforméciét a klinikus szdmara, ill.
mennyiben segiti el6 az optimalis, ,,célzott” hormonterapiat.

@
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Anyag és modszerek

Osztdlyunk pmr.-ambulancidjén 1981 6ta 84 beteget kezeltiink.
A vizsgilt csoportban 76 nd és 8 férfi volt. 9 betegiink tartésan Thy-
reotom (10 ug liothyronin + 40 ug levothyroxin, VEB Berlin Che-
-mie, NDK), egy betegiink NDK gyartmanyii L-thyroxint (tablettdn-
ként 50 ug), mig a tobbiek 1987 dprilisdig L-thyroxin (tablettdnként
100 ug, Henning, Nyugat-Berlin), majd az6ta Elthroxint (2 100 g,
Glaxo, Anglia) kaptak. Ez év szeptemberéig — TRH hidnydban —
betegeinken az els6 évben 5 alkalommal, majd évente kétszer RIA
T;, RIA T,, TSH — illetleg a magasan differencidlt pmr. esetében
thyreoglobulin (Tg) meghatdrozast végeztiink (Normél értékek:
I-125 T, RIA (PEG) kit, MTA IZINTA (1,2—30 nmol/L); I-125 T,
RIA (PEG) kit, MTA IZINTA (51,5—154,4 nmol/L); 1125 TSH
RIA kit, Mallinckrodt (0.6—60 mE/L); HTGK I-125 thyroglobulin
IRMA kit, Biomedica (3—60 ng/ml).
1987. oktéber-november sordn 28 betegben (3 férfi, 25 nd) vé-
geztiink TRH terhelést koveté TSH-meghatarozist. Az esetek atlag-
€letkora 397 év volt (19—67). A betegek dianézis szerinti megoszl4-

- sa: 5 follikuldris és 23 papilldris rdk. Valamennyien T, ,, Ny,

M, stidiumba tartoztak a mitét elvégzésének idGpontjdban. Vizs-
gélatunk idején 4ttét sem klinikailag, sem a Tg értékek alapjén nem
volt bizonyithaté a vizsgilt betegekben. 100 ug TRH iv. beaddsét
(VEB, Berlin Chemie, NDK) kéveten a 0., 10. és 30. percben vet-
tiink le 10—10 cm? vért TSH-meghatirozas ‘éndekében. Az ismételt
sziirdsok elkeriilésére, vénafenntartds céljdbol lassd cseppszdmmal
dtlag 50 ml élettani konyhas6 oldatot juttattunk be. A betegek bele-
egyezését eldzetes felvilagositdsunk utdn széban szereztiik meg. A
levett szérumokat mélyhiitve tiroltuk. Megel6zden betegeink folya-
matos (legaldbb 2 hénapon keresztiil tart6) hormondlis terdpidban
részesiiltek. A TRH beszerzésének nehézsége miatt egészséges
kontrollok tanulmanyozisitél eltekintettiink. Vizsgélt betegeink a
TRH terhelést megel6z6 1 hétben egyéb gyogyszeres elldtdsban nem
részesiiltek.

Eredmények

A vizsgilt csoportban részt vevs betegek TSH- |

visszaszoritas érdekében naponta 2,6—4,3 ug/kg Elthroxint
szedtek megel6zden 6 hnapon 4t s ez az adag eseteinkben
atlagosan 150 ug/m? gy6gyszerdézisnak felelt meg. Eredmé-
nyeink analizise azt mutatta, hogy a testfeliilet alapjan szami-
tott hormonmennyiség adagja valamivel optimélisabb volt a
TSH vilasz wszonylatﬁban mint a testsiily alapjan szamitott
hormon-érték, a kiilonbség azonban nem volt szignifikdns (A
pm. hormon-szintek értéke az 1. tabldzarban lithaté). A T,
értéke a normadl tartomény felsG hatdra feletti T, szintet iga-
zol, mely azonban csak enyhe laboratériumi emelkedettséget
mutat. A betegek T, tartalmi gydgyszert szedtek és nyilvan-
val6an ez lehetett az oka a ,,laboratériumi talmikodésnek”.
A TRH-terhelést megel6z6 bazalis TSH szint 06 mlE/1—4.8
mlE/] kozétt ingadozott (tlag=SD: 2,.641+834 mlE/l). A
terhelést 10 perccel kovetd TSH érték 0,6—500 mlE/ kozotti
értékinek bizonyult (itlag=SD: 82111838 miE/). A
TRH-ra adott TSH vilasz 30 perc milva 0.8—500 mlE/l volt
(atlag=SD: 9,84+19,23 mlE/l). Az alap TSH-szint TRH
terhelésre mindGssze 6 esetben emelkedett szignifikdnsan, a
10. percben (1. dbra), s ez még tovabbi novekedést mutatott
a fentiek koziil 3 betegben a 30. percben. Ez azt jelentené,
hogy az esetek 11%-a — a TRH funkcionalis préba alapjan
— nem volt optimalisan kezelve, azonban ezen betegek klini-
kailag kordntsem bizonyultak  hypothyreoticusoknak. Nem

_volt kiilénbség megfigyelhets a pm.-hormon szedésének id6-

tartama, illetleg a TRH-ra adott TSH vélasz kozott sem. A

1216 T, értékének valtozasa nem volt eseteinkben egyértelm;

nem tudtuk ugyanis bizonyitani, hogy a normilis felsS érté-
kénél magasabb T, szint a TRH-stimulalt TSH érték csok-
kenésével jarna , illetSleg nem deriilt arra sem fény,
hogy az alacsonyabb értéktartoméanyba tartoz6, bér eseteink-
ben normdlis T, érték, szignifikdnsan emelked6 TRH-ra
adott TSH szinttel tdrsulna. TRH-okozta mellékhatést egy
esetben lattunk, az injekci6 beadasat kovetS fél percen beliil
kialakul6, hdrom percen beliil, megsziné hanyinger for-
mdjaban.

Eredményeinket Osszegezve, megallapithatjuk tehat,
hogy anyagunkban semminemi Osszefiiggés nem volt bizo-
nyithat6 az egyes pm.-hormon szintek (T;, T,) és TRH-
terhelésre adott TSH vilasz kozott.

1. tablazat: Magasan differencialt pajzsmirigyrakkal
© mitott betegek pa]zsmirlgyhormon-szint-

jei
Sorszam Beteg jele  Eletkor (&v) T3. T“‘ Ts'?'
nmol/iiter nmoll/liter miENiter
; P. A 23 38 200 40
2. S.J. 31 . 25 140 21
3. M. J. 63 40 140 06
4. N. G, 32 30 300 09
5 K. L. 61 25 300 18
6. J. T 34 26 150 10
7. B. P 30 24 300 06
8. H. P. 33 2.7 200 08
9. Z8L, 28 07 120 25
10. H. J. 43 19 300 06
1. H.T 45 18 280 08
12. S V. 57 15 200 08
13. K. P. 48 34 230 10
14. K. A. 59 06 200 1.2
15. B. A 19 45 150 12
16. P G. 22 24 150 10
17. W. E. 33 14 100 48
18. E S. 38 25 280 08
19. S L. 57 1,0 280 10
20. (Gl I8 30 1.2 180 08
21. D. E: 31 1,2 300 1,0
22. R. A. 48 25 150 13
23. B. J. 4 05 300 07
24. 0. A. 32 15 300 10
25. B. J. 47 25 200 09
27. R. GY. 67 15 200 19
28. S I 26 20 180 13
Atlag+SD 24+ 215+ 26+
15 67 74

Megbeszélés

A pm. rosszindulati daganatai — leszdmitva az igen |
rossz prognoézisa anaplasztikus vairanst — a viszonylag j6-
indulatd tumorok csoportjdba tartoznak. A j6l differenci-
alt pmr. altipusok az esetek egy részében majdhogynem a
,,joindulatii™ kategéridba sorolhatdk, hiszen a fenti rakti-
pus nagyobb tobbségét képezd papilldris pmr. (leszdmitva
azok igen ritka, Gin. insularis valtozatat) (18) a betegek tobb
mint 90 %-dban 30 év feletti tilélést tesz lehetévé (20, 30,
32). A magasan differencidlt pm. rdkok kisebb részét kite-
v6 follikularis altipus — fiiggéen az adott szoveti szerke-
zettdl — 15 éves talélése is 50% felett van. A fenti, igen
kedvez$ eredmények nagyrészt fiiggetlenek a mitéti uto-
kezeléstdl, s elsésorban a TSH hormonalis visszaszorita-
sdbdl kovetkeznek (7). A 4. évtizedben halmoz6dé (15,
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1. dbra: TRH-terhelés vizsgalat. Esetszam: 28,

22), magasan differencialt pmr. kezelése az esetek nagy tobb-
ségében csaknem kizdrélag hormondlis. Figyelembe véve azt
a tényt, hogy fiatalkori embereket tobb évtizeden keresztiil
hormondlis szubsztiticioban részesitiink, egydltalin nem
mindegy, hogy ez milyen mellékhatasokat el6idéz6 gyogysze-
rekkel és milyen pontossaggal torténik. A trijédthyronin’ ké-
szitmények (hazai forgalomban. a Liothyronin 4ll rendlekezés-
re) gyorsan szivodnak fel a béltraktusbdl és viszonylag nagy
sebességgel metabolizalodnak (plazma félid6 1,5 nap). A Lio-
thyronin egyszeri beadasat kovetSen 3 6ra milva éri el a ma-
ximalis szérumszintet, majd ezt kivetSen az gyorsan csdkken.
Fentiekbdl kovetkezben e készitményt legaldbb napi 3 alka-
lommal sziikséges adni, de még igy is igen nagy hormonalis
ingadozassal szimolhatunk (2, 4, 26). A leirtak értelmében a
T; a pmr. utékezelésében hormondlis szubsztitudlds, helye-
sebben TSH-visszaszoritds céljara nem kifejezetten alkalmas,
mivel 6hatatlanul egyes napszakokra kiterjedé pm. alul- vagy
tilmikodés kovetkezik be. E megéllapitas aldl kivételt képez
a I131 izotép kezelés/szcintigrafia elokészitésének idoszaka,
melyben a mivi alulm(kodés id6szakanak roviditése érdeké-
ben dtmeneti idStartamra a Ty-at alkalmazzuk.

A pmr. hormondlis szubsztitudlasa céljabol legeredményeseb-
ben alkalmazott szerek a tisztdn L-thyroxint tartalmazé gyégyszerek
(Synthroid — Flint Division, Travenol Laboratories, Morton Grove,
Illinois, USA; Levothyroid — Armour Pharmaceuticals, Kankakee,
Illinois, USA; L-Thyroxin — Henning, Nyugat-Berlin; Elthroxin —
Glaxo Laboratories, Greenford — Anglia stb.). Osztalyunkon 1981
6ta a nyugat-berlini, illetleg az angol készitményt hasznaljuk, igy
sajit — magasabb esetszdmot tartalmaz6, Thyreotommal (VEB
Chemie Berlin — NDK), illetSleg Thyranonnal (Organon — Hol-
landia) kezelt — beteganyagrol csak érintSleges megfigyeléseket ad-
. hatunk kozre. Ez utobbi szerekkel rovid ideig kezelt kisszimu anya-
gunkban szerzett tapasztalataink kedvezdtlenek, hiszen az igy
ellatottak mintegy 8%-dban rovid id6n beliil jelentkezd mivi pm.
tilmakodés, illetSleg alulm@kodés alakult ki. Onkolégus-szemmel
nézve, jelentdsebb problémat jelent a méivi — strumipriv — hypo-
thyreosis fennélltinak veszélye. Az ismert belgy6gydszati szovéd-

ményeket (cardiomyopathia, atherosclerosis, csontmetabolizmus
zavarok stb.) sem figyelmen kiviil hagyva, a daganatos recidivik/at-
tétek megjelenése, valamint a masodlagosan kialakulé egyéb
rosszindulatii daganatok képzédése jelentik a nagyobb veszélyt (29).

Szemben a jol differencidlt pmr. altipusok j6l bevilt,
TSH szekréciét gatlé hormonilis kezelésével, a medulldris

pmr. illetleg az anaplasztikus varidns, s mas, még ritkdbban
el6fordulé altipusok (27) esetén nem beszélhetiink TSH

*,visszaszorit6” hormondlis elltdsrél, hanem — amennyiben

a mutéti radikalitds csokkent pm. mikddéséhez vezetett —
val6di szubsztitiicios terdpiardl tehetiink emlitést. Koztudott,
hogy ezen pmr. alfajok TSH-receptort nem tartalmaznak, ko-
vetkezésképpen jod-korforgasban nem vesznek részt, igy a
TSH-visszaszoritds val6jdban felesleges. Kivételt képezhet ez
alél az az entitds, melyben a‘medulldris pmr.-hoz TSH-
szenzitiv papilldris vagy follikuldris varidns is tarsul (23, 28).
A pm. hormon alulmiikodésben szenvedSk L-thyroxin sziik-
ségletének meghatirozdsa céljabol az 1970-es évek elején
megjelent tanulményok (5, 19) az idedlis dézis eszkaldldsa ér-
dekében novekedd thyroxin-adagot adtak és a klinikai 4llapot
véltozdsa mellett a laboratériumi értékeket tanulmanyoztak.
A vizsgélatok soran 115—210 ug napi thyroxin adagtdl lattak
a klinikai 4llapot normalizdlédédsat. Az 1976-t6] megjelent
kozlemények mar a TRH-terhelés hatdsdra kialakult TSH-
valasz meghatarozaséval tanulmanyoztak az idedlis hormon-
beviteli sziikségletet (19). Az igy vizsgiltak thyroxinigénye
16+0.1 1o/kg — 2,0810,58 ug/kg volt. Hennessey és mun-
katdrsainak (16) 1986-ban megjelent kozleménye hypo

ticus betegekben 1,7240,36 ug/kg értéknek adédott. Brajko-
vich és munkatdrsai (3) adatai szerint (ugyancsak pm.
alulmiikodésben) a TSH normalizdldsa érdekében 2,35
ug/kg volt a sziikséges thyroxin mennyiség. Tanulmanyozott
betegesoportunkban az euthyroid dllapot eléréséhez, illetSleg
a TRH-terhelésre bekovetkez6 TSH-vilasz normalizal6dasa-
hoz felhasznalt thyroxin mennyiség atlagosan 2,83+0,47 1g-
nal bizonyult. A klinikailag euthyroid 4llapotban 1év6 bete-
gek 72 %-a (28 betegbdl 20 eset) emelkedett szérum-thyroxin
értéket mutatott. Ez feltételezhetoen az emelkedett fehérjeko-
t5 kapacitds véltozdséval hozhat6 Osszefliggésba (3). A legop-
timalisabban tartés T, szubsztiticié pmr.-ban sajat viszgdla-
taink szerint 2,8+0,3 ug/kg-nak, illetdleg 100 ug/m*-nek
felel meg. A strumektémia utani 4llapot az adott egyén sza-
méra végleges, a nagyobb foku testsilyvaltozas, illetSleg ter-
hesség esetét leszamitva id6szakos TRH-vizsgilatot beiktatni
nem szilkséges. Osszehasonlitva kordbbi,nem TRH-
terheléses vizsgdlatainkat a TRH-terhelésre bekovetkez6
TSH-teszttel, megéllapithatjuk, hogy alapveté kiilonbség a
TRH-terheléstdl nem varhat6. A klinikai allapot, az id6sza-
kosan meghatarozott TSH, T,, Tg szint, véleményiink sze-
nint a pmr. hormonalis ellatisaban kell§ felvilagositast ad. Je-
lenldgi TRH-terheléses tanulmdnyunkbdl minddssze azt
feltételezhetjiik, hogy a fenti médon végzett TSH-vizsgélattal
kapott eredmények alapjan a ,,feleslegben™ adott T, tartal-
mi gyogyszer mennyiségét csokkenthetjiik. Ennek nemcsak
az esetleges latens hypothyreosis elkeriilésében van jelent6-
sége, hanem — hazai viszonylatokat is figyelembe véve — el-
sosorban takarékossagi meggondoldsokb6l fontos. A helye-
sen bedllitott szubsztitlici6 pmr.-ban elvben nem mutat

szezonalis, emociondlis stb. véltakozist, igy végsé soron 1217
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minddssze egy hormondlis feed-back mechanizmuson
alapulé daganatképz6dést/novekedést el6diéz6 anyag visz-
szaszoritasar6l van csupan sz6. Tapasztalataink tanulsiga
szerint tehdt az TRH-terhelés az optimalis betegellatison
kiviil a gazdasagos gyogyszeradagolést is biztositja. Jobb
megoldést minden val6szinfiség szerint az IRMA kit segit-
ségével meghatdrozhat6 TSH szint figyelembevételével
tanulméanyozott hormon-érték ad, mely nagyrészt sziikség-
telenné teszi a TRH-terhelésen alapulé' TSH-védlasz meg-
hatdrozdsit (4, 13).

Koszonetnyilvdnitds: A cikk szerz6i koszonetiiket fejezik ki
Piroska Edit dr.-nak, Bdnos Csaba dr.-nak és Konrddy Andrés
dr.-nak, a TRH-t tartalmaz6 ampulldk Onzetlen vizsgalatra bo-
csatasaért, s ugyancsak koszonetet mondanak Szentesi Méria dr.-
nak, Poloskey Anna dr.-nak, illetSleg Szfics Mikl6s dr.-nak a
technikai lebonyolitdsban nyjtott segitségiikért. *
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SzerzSk 40 vesefejlédési rendellenességet diagnosztizaltak
2 éves vizsgalati és 2 éves kontroll periddus alatt. Beteg-
anyaguk elemzése alapjan arra a kovetkeztetésre jutottak,
hogy az intrauterin rutin ultrahangvizsgalatok és a gyer-
mekkori rizikéesoport sziirévizsgalatanak bevezetését ko-
vetden a felfedezett rendlis malformdciok szdma jelentGsen
emelkedett (32 a vizsgélt és csak 8 a kontroll periédus-
ban). Tovabb4 a gyermekek életkora a diagnoézis felallita-
sakor a korai postnatalis életkorra tevodott at, és a pozitiv
vizeletvizsgdlatok alapjdn diagnosztizalt betegek szama je-
lentGsen csokkent. Az intrauterin rutin ultrahangvizsgalat
a jelenleg alkalmazott rendszerben csupéan a fetilis vese
malforméciok egyharmadat képes felismerni. Ugyancsak
fontos tény, hogy a magasabb szami felismerés azon bete-
gek szaménak emlekedésébsl adodott, akiknél miitéti
megoldas volt sziikséges és nem emelkedett a csak konzer-
vativ kezelést igénylé betegek szdma. A kisszdmi sebésze-
ti komplikaci6 alapjdn a szerzSk azt a kovetkeztetést von-
tak le, hogy a korai mitét kockdzata nem haladja meg a
késGbbi életkorra halasztott mitét kockazatit. A gyermek-
kori rizikocsoport klinikai tapasztalatai alapjan felmeriil a
nem invaziv postnatalis sz(irés sziikkségessége.

Diagnostic and therapeutical changes in renal developmental
anomalies detected in childhood. The authors diagnosed 40
renal malformations during 2 years investigated and 2 years
control period. On the basis of analysing their patients they
came to the conclusion that after the introduction of intra-
uterine routine ultrasound examinations and screening of
childhood risk group the number of recognised renal malfor-
mations increased significantly (32 in the investigated and
only 8 in the control period). Furthermore the age of patients
at'the time of diagnosing shifted to the early postnatal period,
and the number of patients diagnosed on the basis of the posi-
tive urinary investigations decreased significantly. But the in-
trauterine routine ultrasound investigation at presently applied
examination system can consider only one-third of fetal renal
malformations. And also an important fact that the increased
number of considered patients’ came from the increasing of
patients who have needed operation and did not increased the
number of infants who have needed only conservative therapy.
According to the small surgical complications they concluded
that the risk of the early surgical intervention does not seem
to be higher than in case of postponed ones. On the basis of
clinical observation with childhood risk group arising the
necessarity of the non invasive postnatal routine screening,

.

A vese fejl&iési rendellenességek korai felismerésében a
nem invaziv ultrahangvizsgalatok elterjedésével jelentGs valto-
zas kovetkezett be (1, 4, 6, 12, 15, 19, 23). E diagnosztikus fej-
16dés tette lehetévé, hogy ma a fetus renalis malformécidinak
jelentds része intrauterin felismerhetd (2, 7, 11, 23), kétoldali
hydronephrosist okozé urethra atresia esetében pedig méhen
beliili beavatkozasokrdl is beszamoltak (2, 9, 13). A postnatalis
felismerések szintén gyakoribba valtak, elsésorban a tarsulé
rendellenességek alapjdn kiterjesztett rizikocsoportokban: az
ultrahang diagnosztika sz(irGvizsgilat jellegli bevezetésével (13,
14). A kés6bbi csecsemdkorban valamint gyermekkorban az
ultrahang diagnosztika a kivizsgildsok tervezésében és vég-

Kulcsszavak: Vese fejlédési rendellenesség, rizikécsoport
szlirés

Orvosi Hetilap 1989. 130, évfolyam 23. szém

rehajtdsdban jelentett jelentSs elSrelépést s a kiilonb6z6
szerzOk (5, 7, 20) ma mar egyetértenek abban, hogy e ki-
vizsgédldsokban a vizeletvizsgdlatot koveti az ultrahang
diagnosztika s ennek kéros vagy normal lelete segitséget
nyujt a tovabbi diagnosztikus lépésekhez.

Ugyanakkor a perinatolégiaval foglalkoz6 szakembe-
reket e diagnosztikus fejlédés komoly dilemma elé allitja.
Mig kordbban csup4n az volt a kérdés, hogy az intrauterin
felismert, az életet veszélyeztetS rendellenesség esetében
termindljuk-e a terhességet, az intrauterin felismerések
novekedése ma mdr tovabbi intrauterin diagnosztikai don-
téseket (9, 16, 17), s egyes esetekben intrauterin beavatko-
zasokat igényelnek (9, 13). A kozvetlen postnatalis id6-
szakban legtobbszor egyoldali vagy az életet kozvetleniil
nem veszélyeztets, de az egyén egészsége szempontjabol
fontos kétoldali fejldési rendellenességeket fedeznek fel,

1219



s ekkor az eldontend6 kérdés a konzervativ megfigyelés
és/vagy kezelés, illetve a miitéti beavatkozas indikaldsa.
Amennyiben mitéti korrectiés lehetGség rendelkezésre
dll, a mdtét lehetGség szerint optimdlis idépontjat kell
meghatdrozni. _

Az eddig emlitett kérdések egy része ma még nemzet-
kozi irodalomban is vitatott. Hazai — nagyobb beteg-
anyagra tAmaszkod6 — megfigyelések pedig alig keriiltek
kozlésre (18). Sajit gyermekkori renélis malforméciés be-
tegeink elemzésével az alabbi kérdésekhez kivintunk ada-
tokat szolgiltatni:

— az ultrahang diagnosztika elérhet6vé valdsaval ho-
gyan viltozott a gyermekkorban felfedezett renélis malfor-
mdcidk szdma, s ezen beliil a kiilonbodz6 kivizsgaldsi, illet-
ve szlirGvizsgdlati rendszerek hogyan viltoztattdk meg a
felfedezések életkor szerinti megoszlasit.

— elemezni kivantuk, hogy a mai magyar perinatol6-
giai diagnosztika mellett képesek vagyunk-e jelentGsebb
hibaszazalék nélkiil felismerni a vese fejl6dési rendelle-
nességeket, s ezen modszerek alkalmazédsaval milyen egye-
z€st lehet elérni a preoperativ és a mitéti, illetve szoévettani
diagnézisok kozott.

— adatokat kivantunk szolgdltatni sajat beteganya-
gunk 4ttekintésével korasziilottek és jsziilottek vese fejls-
dési rendellenességei esetében a mitéti idGpont megva-
lasztasanak kérdéséhez. :

- — valaszt szerettiink volna kapni arra a kérdésre,
hogy a kiterjesztett rizikGcsoport postnatilis ultrahang
szlir6vizsgdlatat milyen klinikai tiinet, illetve jel észlelése-
kor latszik sziikségesnek elvégezni és mai ismereteink
alapjan elegendé-e csak a rizikcsoportok sziirdvizsgalata
a rendlis fejl6dési rendellenességek felismeréséhez.

Moddszer és beteganyag

. Korhazunk ellatdsi teriiletén 1984. szept. 1-jén vezettiik be
a rutin ultrahang sziirdvizsgalatokat a terhesség 18. és 28. heté-
ben. A terhesség kés6bbi periédusdban-ismételt ultrahang vizs-
gélat kordbban észlelt fetalis k6ros ultrahang lelet nyomonkéve-
tésére, vagy (jabb sziilészeti indikécio (gestéiciés kor pontositdsa,
tilhordds megftélése, placenta sziilés el6tti lokalizdciGja stb.)
alapjan tortént. Ugyancsak fenti idGponttél jsziilétt és koraszii-
16tt osztalyunkon a megsziiletést kovetGen kiterjesztett szirdvizs-
gdlati rendszert vezettiink be. A hazédnkban szokasos centraliz4lt
sz(révizsgalatokon kiviil minden Gjsziilottben teljes vizeletvizs-
gdlatot végeztiink a megsziiletést koveté 3.—5. napon. Rendlis

- ultrahang vizsgdlatot a vizelet sejtszdm emelkedésekor és/vagy
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az alabbi tiinetek észlelésekor indik4ltunk: minor anomalidk (fiil
eldtti fliggolyok, fistuldk, szam feletti mamilla stb. ), egyéb fejl6-
dési rendellenességek (végtag fejlédési rendellenesség, fiil defor-

mités stb.), gesticios korhoz viszonyitott dysmaturitds vagy nagy

sily, elhiz6dé hyperbilirubinaemia, fizikalis vizsgélattal észlel-
het6 kéros klinikai tiinet (tapinthat6 hasi terime stb.). A mar ha-
zaadott és ismételten felvételre keriilt csecsemdkben vagy gyer-
mekekben pyuria, minor anomadlia, tapinthaté hasi terime
esetében, vagy extrauterin silyelmaradas kivizsgaldsakor renalis
ultrahang vizsgilat is tortént. Amennyiben ezen ultrahang vizs-
gdlattal akir a vese méretében, alakjdban vagy elhelyezkedésé-
ben észleltiink koros eltérést, akar a vizeletelvezet6 rendszerben
pangdst tudtunk kimutatni cystographia, illetve intravénés urog-
raphia egészitette ki vizsgdlatainkat a vese glomeruldris és tubu-
laris funkci6janak felmérésén kiviil.

Fenti modszerekkel két éven keresztiil (1984. szept. 1.

N

\

—1986. aug. 31.) gydjtottik beteganyagunkat s kontroll periédus-
nak tekintettiik az ezen idGszakot megel6z6 2 éves idGszakot
(1982. szept. 1.—1984. aug. 31.), mivel ebben az idGben intraute-
rin ultrahang sziirGvizsgdlat, valamint a postnatalis rizik6csoport
szlirGvizsgdlata nem tortént. Ezen sziirévizsgdlati médszerek ki-
vételével mindkét periédusban azonos kritériumok szerint alkal-
maztuk klinikai tiinetek esetében az ultrahang vizsgalatot rendlis
megbetegedések diagnosztikdjara.

A rendlis malformécioval felfedezett betegeinket individua-
lis konzilium alapjdn a Pécsi Orvostudoméanyi Egyetem Gyer-
mekklinikdjdnak Sebészeti Osztalydn operaltik.

Eredmények

A betegek felfedezési életkordban bekdvetkezett vdl-
tozdsok '

A vizsgélt 4 éves periédusban osztilyunkon diagnosz-
tizdlt rendlis malformdciéval rendelkezd betegeket a diag-
nozis felallitdsi ddtuma (kontroll = 1982—1984; vizsgalt
periédus = 1984—1986) s a betegek életkora szerint az 1.
tabldzatban csoportositottuk. A tiblazath6l megfigyelhe-
t6, hogy a kontrollnak tekintett els6 2 éves periédusban
Osszesen 8, mig a vizsgdlt idGszakban 32 esetben ismer-
tiink fel vese malformaciét. Ugyanezen idGszakokban a
kérhazunk ellatdsi teriiletén megsziiletett Gjsziilottek sza-
ma ‘3537 (1982—1984), .illetve 3620 (1984—1986) volt.
Vagyis az ugyanezen idszakoknak megfeleléen 2 éves
életkor alatt felfedezett betegek és a sziiletések szamabol
szamolt gyakorisdg 1982—1984 kozott 4/3537 (1,13%),

1. tablazat: A betégek életkor szerinti megoszlasa a

diagnozis felallitasakor

Eletkor 1982—1984 1984—1986

Intrauterin : 1 7

Korai postnatalis

kor - 7 10
0—7 nap — 7
8—28 nap — 3

Korai csecsemaokor

(29 nap—6 ho) 2 7

6 hénapnal
idésebb 5 8
6 h6—12 ho
13 h6—2 év
3 év—10 év
11 év—15 év

o= |
o= |

Osszesen: g 5" 32

mig 1984—1986 kozott 25/3620 (6,91%0). A két periédus-
ban diagnosztizilt betegek klinikai adatai koziil a legfeltd-
nébb kiilonbség a betegek €letkora a felfedezés id6pontja-
ban. Az els6 id6szak kisszamu felfedezésébSl csupdn
6vatos kovetkeztetés vonhato le, de alapvet§ kiilonbség a
két idészak kozott, hogy a rutin intrauterin ultrahang szd-
rés €s postnatalis rizikocsoport szlrés idészakdban az
dsszes felfedezés novekedése mellett a diagnézis felallita-



sénak idGpontja a korai csecsemdkorra tevodott at. Az 1.
tabldzarbél tovabba megfigyelhets, hogy 1ényegesen nem
véltozott a 6 honapos €letkor utdn felfedezett esetek ardnya
(5., ill. 8 beteg), de jelentdsen nétt a 6 hénap elott diag-
nosztizalt betegek szdma (3/8, ill. 24/32). Ezen életkoron
beliil is a legjelentSsebb emelkedést a perinatilis esetek
mutattak (17/32, az dsszes beteg 53 %-a), bdr a 29 nap —
6 ho kozotti felismerések szdma is emelkedett.

A végleges diagnézishoz vezetd elsé klinikai tiinet sze-
rinti megoszldsok vdltozdsa

A 2. tdbldzat mutatja a betegek életkordnak megfele16
bontdsban azon els6 klinikai tiinetet, melynek alapjan a

2. tablédzat: A betegek megoszldsa a diagnézishoz
vezetd elsé tiinet alapjan

Els6 tinet vagy kli-

nikai jel 1982—1984 1984—1986

Intrauterin fel-
fedezés 1/8 7/32

Megszlletéskor
észlelt 1/8 8/32
— dysmaturitas — 2132
— minor anomalia — 2/32
— egyéb fejlédési

rendellenesség : 1/8 4/32

Els6é 6 honap el6tt 1/8 19/32
— fejlédés elma-

radasa — 2/32
— fizikalis vizsgéa- ;

lattal észlelt ko-

ros tinet — 3/32
— gyulladasra uta-

16 vizelet lelet 1/8 4/32

6 honap utan 5/8 8/32

— fizikalis vizsga-

lattal észlelt k-

ros tunet 1/8 2/32
— minor anomalia — 1/32
— gyulladasra uta-

16 vizelet lelet 48 5/32

Osszesen: 8 32

betegek kivizsgdlasat inditottuk. E tiinet szerint az alabbi
kiilonbségek figyelhet6k meg a vizsgdlt €s a kontroll peri6-
dus sszehasonlitdsakor:

— jelentSsen csokkent a masodik periédusban a
gyulladasra utal6 tiinetek alapjan torténd felismerés.
1982—1984 kozott a 8 felismert vese fejlédési rendellenes-
ség koziil 5 esetben, mig 1984—1986 kozott a 32 beteg ko-
ziil csupdn 9 esetben jutottunk a hagyiiti tractus gyullada-
sénak tiinete alapjan diagnézishoz (62,5, ill. 28,1%).

— ugyanakkor novekedett a nem gyulladésos tiine-
tek alapjdn torténé felismerések aranya. A kontroll id6-
szakban gyulladdsos tiinetek nélkiil 3/8 beteget, mig a
vizsgalt peri6dusban 23/32-6t diangosztizaltunk. Ezen be-
liil az intrauterin vagy extrauterin silyfejl6dés elmaradéasa
volt az els6 tiinet a vizsgdlt periédusban 4 esetben, a

- kontroll id6szakban csupdn sdlyelmaradés alapjan nem '

tortént felismerés. A minor anomalidk, illetve tarsul6 fej-
16dési rendellenességek 1982—1984 kozott 1, mig a vizs-
galt id6szakban 7 felismeréshez vezettek. Ugyancsak eny-
hén novekedett a fizikdlis vizsgdlattal észlelt kéros ab-
dominalis tiinet alapjan felfedezettek szdma is (1, ill. 5
beteg).

— a vizsgalt id6szakban javult az intrauterin rutin
felfedezések szdma (1/8, ill. 7/32), de meg kell jegyez-
niink, hogy a jelenleg alkalmazott intrauterin sz@ir6vizsg4-
lati kritériumok mellett a korai csecsemékorban diagnosz-
tizalt betegeink koziil csupan azok egyharmadat ismertiik
fel (7/24) megsziiletés eldtt.

A miitétet vagy konzervativ kezelést igényld felfedezé-
sek ardnydnak alakuldsa

A betegeket diagnézis és a mitétet sziikségessé
tev 4llapot alapjén is csoportositottuk. gy a kontroll .
periodusban felfedezett 8 betegiink koziil 3 esetben hyd-
ronephrosist, 3 esetben pyelon és ureter duplexet, mig 2
esetben agenesia, ill. hypoplasia renist diagnosztizdltunk.
Koziiliik dsszesen 3 esetben valt sziikségessé mitéti meg-
ofdds (2 hydronephrosis és 1 ureter duplex). Ugyanak-
kor a vizsgilt idGszakban diagnosztizdlt 32 beteg ko-
ziil 19 esetben taldltunk hydronephrosist, 4 esetben

.multicystds vesét, 3 esetben pyelon és ureter duplexet, 5

esetben agenesia, hypoplasia, dystopia renis, ren arcuatus,
ill. 1 esetben infantilis tipusi polycystis vesét diagnoszti-
zaltunk. E 32 beteg koziil.22 esetben tortént mftéti
megoldas.

Fontosnak tartjuk megemliteni, hogy a miitéti megol-
dést nem igénylé (agenesia, hypoplasia, dystopia renis,
ren arcuatus) vese fejlodési rendellenességek ardnya beteg-
anyagunkban a két periédusban lényegében viltozatlan
(250, ill. 188%), vagy a rizikocsoport szilirévizsgélatok
id6szakaban enyhén csokkent.

" A gyermekgydgydszati és sebeszeu/vagy patholdgiai
diagnozisok dsszehasonlitdsa

Minthogy vizsgdlt anyagunkban a betegek élet-
kora a diagnézis feldllitdsakor a korai csecsemékorra tevs-
dott at, vizsgaltuk, hogy a jelenleg rendelkezésre 4ll6
diagnosztikus moddszerekkel (vizeletvizsgdlat, labora-
toriumi parameterek, - ultrahang és klasszikus radiol6-
giai médszerek) mennyiben egyeztek a gyermekgyogya-
szati és a sebészeti vagy a sectis, ill. szovettani diag-
nozisok.

A 40 vese malformécids betegiink koziil csak azt a 28
beteget értékelhettiik e szempontbdél, akikben miitéti meg-
oldés (25 beteg) vagy a haléllal végz6dé esetet kovets (2
Potter-syndromds €s 1 infantilis tipusi polycystds vesés)
secti6s vizsgdlat tortént. A 28 beteg koziil 26-ban a diag-
nozisok teljes mértékben egyeztek. A két nem egyezd
diagnézis koziil az els6 esetben annak ellenére, hogy intra-
vénds urographidn a késSi felvételeken mind a pyelon,
mind a kanyargés ureter telodését lattuk a szovettani vizs-
gélat multicystds vesét igazolt. Masik esetiinkben mér a
neonatolégiai diagnézisban is szerepelt a multicystds vese
lehetdsége, de bizonyitani mtét el6tt nem tudtuk. Azt is

meg kell emliteniink a két nem egyez6 diagnézis kapcsan, ———
hogy a cystds vesék csoportositdsdra és tipizdlasiara 1221
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ma tobbféle irodalmi felosztas ismert. Az 1970-es években
altaldban elfogadtdk a Potter-féle 4 csoportba soroldst, de
a mai neonatolégiai és klinikai kézlemények ismét kiilon
csoportba soroljdk a hydronephrosist és a multicystds vesét
(16), melynek egyik oka, hogy szévettan nélkiil csupdn a
klinikai és radiolégiai vizsgdlatok alapjén a Potter-féle cso-
portositdsban jelents tévedések lehetnek. Vagyis e diag-
nézisok kiilonbsége kiilonb6z6 terminus technicusok al-
kalmazasara is visszavezethetok.

Ezen adatokbdl levonhat6 az a kovetkeztetés, hogy a
rendlis malforméciok felfedezési idejének a neonatolGgiai
id6szakra tolodasa ellenére a diagnézisok biztonsdga meg-
felel, az egyez6 diagnézisok aranya a miitétre, illetve sec-
tiéra kertilt betegek kozott 93 %-os, és a nem egyezs diag-
nézisok esetében is a mitét indokolt volt.”

A diagnazis feldllitdsa és a midtét kozott eltelt idd, mii-
téti szovodmények, a miitét ,,optimdlis’’ idopontjdnak
kérdése

A 6 hoénapos életkor el6tt diagnosztizalt csecse-
moékben a diagnézis feldllitdsa és a mdtét kozott at-
lagosan 31,238 nap (széls6 értékekben 15—60 nap) telt
el. Minthogy a miitét ,,optimélis™ idejérSl ma még meg-
oszlanak a vélemények elemeztiik beteganyagunkat a post-
operativ szovédmények szerint is. A 25 miitétre keriilt be-
tegb6l 14 szov6dménymentesen gyogyult. A 11 dltalunk
szovodménynek tartott beteg koziil 1 esetben otitis me-
dia purulenta, 2 esetben nem szignifikdns bacteriuria, 7
betegben szignifikdns bacteriuria (koziiliik 2 esetben pyu-
ria) jelentkezett a kozvetlen postoperativ szakban. An-
tibioticus kezelést kovetGen e 10 beteget tiinetmentesen
emittiltdk. 1 beteg tekinthet6 komoly szévGdménynek,
akiben a postoperativ szakban anastomosis elzar6dds ala-
kult ki sepsissel s emiatt ismételt miitéti megolddsra ke-
riilt sor.

Eppen mitéti indikéciés kritériumaink miatt kevés
sajat adattal rendelkeziink a késdbbi életkorra halasz-
tott mutétek eredményeire €s szovodményeire vonat-
kozéan, azonban a miitét idGpontjdnak megvalasztdsa
szempontjabdl tanulsigosnak tartjuk két esetiink ismer-
tetését.

K. V. 4 napos 1700 g-os dysmaturus korasziilottben a dys-
maturitds alapjdn végeztiink rendlis sonographiat, mely a jobb

‘pyelon jelentSs tagulatit mutatta. A normalis vesefunkcios érté-

kek (UN, Se kreatinin, megtartott higitds és koncentrél4s, nega-
tiv eredmény( teljes vizelet vizsgalat) €s az urographian kozepes
fokinak itélhetd pyeloureteralis szdkiilet (/. a. dbra.), valamint
a beteg alacsony silya miatt a m@téti beavatkozastol eltekintet-
tiink. 3 hénapos életkorban az ultrahangos nyomonkovetés csok-
kend tendencidji pyelon tagulatot mutatott, melyet az intravénds
urographia is megerésitett (1. b. dbra). Az ezt kovetS rendszeres
sonographids nyomonkdveltés a tdgulatot jelenleg is regisztrlja,
de a gyermek kétéves életkorig tiinetmentes.

Ugyanakkor T. V. érett tijsziilott esetében intrauterin ultra-
hang vizsgdlat mdr bizonyftotta a bal vese malform4ci6jat, Emi-

att a sziilés gyermeksebészeti centrum kozelében tortént, ahonnét

az tjsziilottet részletesebb vizsgalatok nélkiil emittaltdk. Ottho-
néban észlelt septicus lézmenet, pyuria miatt keriilt osztdlyunkra
felvételre 1,5 honapos életkorban. Az ekkor elvégzett renalis so-
nographia (2. a. dbra) normélis jobb vese struktiirat és a bal vese
(2. b. dbra) jelentds cystds elvaltozds4t mutatta. Antibioticus ke-
zelést kévetGen 60 napos életkorban bal oldali nephrectomia
tortént.

a) b)

1. abra: K. V. koraszulott intravénas urographiaja ujszulottkorban
(baloldalt, a.) és 3 honapos életkorban (jobboldalt, b). A
jobb pyelon és kelyhek tagulata jelentds csdkkenést
mutat.

2. abra: T V. érett GjszUlott jobb oldali normalis struktirat mutatéd
renalis sonographiaja (az abra bal oldala) mellett megfi-
gyelhetd a bal vese (az abra jobb oldala) cystas tagulata,

Eseteink bizonyitjak, hogy a neonatdlis periédusban
is részletes kivizsgalds és individudlis mérlegelés sziiksé-
ges a mitét indikélasdhoz, hiszen a korai miitétnek fenndll
az a vesz€lye, hogy az indikdcio elsietett lehet, hosszasan
halasztott mitét esetében pedig veszélyeztethetjiik a cse-
csemd vesefunkciéjanak normalizdl6désat.

Megbeszélés

A vese fejlédési rendellenességek gyakorisdgarol tel-
jesen megbizhaté adatokkal nem rendelkeziink annak elle-
nére, hogy szdmos tdjékoztat6 jellegii irodalmi adat isme-
retes (8, 15, 24). Hazdnkban a Velesziiletett Rendel-
lenességek Orszdgos Nyilvintartdsdban ezen megbete-
gedések (753. O. sz. BNO kéd) 0,46%o-es el6fordulés-
sal szerepelnek (21). Ugyanakkor més szerzdk a hagyniti
tractus malformaciéinak gyakorisagat 2 % kortili értékre is
becsiilik (8). E gyakorisdgi adatok megbizhaté ismerete
tobb szempont miatt is fontos lenne. Egyrészt ismert, hogy
a chronicus rendlis insufficientidk prevalencidja Eur6pé-
ban 0—I15 éves életkor kozott 20: 1 milliéhoz. Tudjuk —
amint ezt sajat betegeink diagnézisdnak megoszlédsa is mu-
tatja — hogy az obstruktiv uropathia, a vesicoureteralis



reflux és a vese parenchyma dysplasidja az uropoetikus
rendszer leggyakoribb congenitalis megbetegedése €s ezen
anomalidk az 6sszes chronicus rendlis insufficientidk kb.
30—42 %-4t okozzak (10, 22). Csupan ezen adatokbdl is
konnyen beléthat6, hogy e fejlédési rendellenességek tel-
jes szamu és idében torténd felfedezésével és még a ,,no
return” stddium el6tti sebészi korrectiGjaval a rendlis in-
sufficientidk kialakuldsa 30—40 %-kal csokkenthetd lenne
(16). Masrészt kozismert, hogy a korai felfedezést és a si-
keres kezelést szamos tény neheziti. fgy ezen rendlis mal-
forméacidk hosszd ideig tiinetmentesek lehetnek, vagy ha
mar a klinikai tiinetek meg]clennek a megbetegedés gyak-
ran elrehaladott stidiumban van. Eppen ezért a redlis in-
cidencia ismeretében értékelni tudnénk egy-egy gyermek-
gyogyaszati elldtdsi teriilet felfedezési adatai alapjin a
diagnosztikus ¢és preventiv tevékenység effektivitasat.

A két vizsgélt periédusban kapott eredményeink azt
mutattdk, hogy a ,,klassszikus diagnosztika' id6szakaban
a felfedezett esetek alapjan osztilyunkon a vese malforma-
cidk gyakorisaga 1,13 %o-nek ad6dott,mely ha figyelembe
vessziik a bejelentési fegyelem hianyossagait is, nagysag-
rendben megfelel az orszigos atlagnak (0,46 %o). Ugyan-
akkor ez a gyakorisag az éltalunk alkalmazott rizik6cso-
port szilirés esetében tobb, mint hatszoros névekedést
(6,91%0) mutatott. Azonban mind az intrauterin rizikécso-
portok (13, 16), mind a gyermekkori rizikécsoport (14) ese-
tében'a kritériumok megvalasztasa mindig 6nkényes, mas-
részt egyéb tiinetek hidnyaban is eléfordul vese fejlodési
rendellenesség. Eppen ezért ma nem tudjuk, hogy a rizi-
kécsoport sziirés mellett is mennyi lehet a fel nem fedezett
vese malformacios gyermekek ardnya. E kérdés vizsgdlata
csupan gazdasagi megfontoldsok miatt is fontos lenne, hi-
szen a koltségszamolas is csak akkor képzelhetS el redli-
san, ha megkozelitd biztonsdggal képesek lesziink a varha-
t0 vese fejlodési rendellenességek szdmat becsiilni,
értékelni a felfedezésre nem keriiltek egészségiigyi kolt-
ségkihatasait, valamint az id6ben operalt betegek egészsé-
ges tilélése mellett szamolhatunk e betegek koltségesok-
kentd hatdsdval is. Fentiek alapjan fontos lenne, hogy tobb
munkacsoport prospektiv tanulmanyok alapjan, valogatas
nélkiili Gjsziilott populdciéban nem invaziv technikdval ru-
tinsziréssel igyekezzen megkozeliteni a rendlis malforma-
ciok valddi aranyat.

A miitétre vagy sectiéra keriilt betegeink diagnézisa
csaknem teljes egészében egyezett a neonatologiai kivizs-
gélds eredményével. E szempontbél érdekes, hogy ma mar
mind az intrauterin, mind a postnatilis, illetve késGbbi
gyermekkorban alkalmazandé kivizsgaldsi programra,
kiilonb6z8 kivizsgdldsi sémdkat alkalmaznak az egyes
szerzok (1, 5, 7, 20). Bér e kivizsgdlasi sémak attol fiiggo-
en, hogy intrauterin (1, 3, 7) vagy a megsziiletést kovets
id6szakra, illetve gyermekkorra (7, 20), esetleg preopera-
- tiv kivizsgdldsra vagy postoperativ nyomon kovetésre (5)
vonatkoznak az egyes diagnosztikai Iépésekben kiilonboz-
nek, mindegyikben k6z6s vonds azonban, hogy a nem in-
vaziv ultrahang diagnosztikdra alapozzak a kivizsgdldst.
Sajat beteganyagunkban a rizikécsoport klinikai kritériu-
mainak felismerését kovetd laboratériumi vizsgalat utini
lépésként alkalmaztuk a rendlis ultrahang vizsgélatot,

mely egyrészt utalt a vese alaki rendellenességeire, vagy
a vizelet elfolyéds akadélydra, masrészt megalapozott indi-
kéciot jelentett a tovibbi — s mar invazivnak tekinthet6 —
kontrasztanyagos rad1016g1a1 médszer (iv. urographia, cys-
tographia) indikaldsahoz. Ez egyrészt azt jelentette, hogy
csokkent a gyermekek sugdrexpositi6ja s masrészt oly mé-
don novekedett a felfedezett esetek szdma és korrekt dlag-
nézisa, hogy a kontrasztanyagos vnzsgélatok mar célzottan

* torténhettek.

Az eredmények kozlésekor mar _)eleztuk, hogy a 18.
és 28. gesticiés héten rutinszerfien s ezt kovetSen csak
(ijabb indik4ci6 alapjan ismételt ultrahangvizsgalat a rend-
lis malforméciékat a neonatdlisan diangosztizdlt csccse-
mdkben csupén 30 %-ban ismerte fel. Kiilfoldi szerz6k (15,
16) hasonlé megfigyelésr6l szdmoltak be, melynek okat
abban latjak, hogy a rendlis malforméci6k jelentSs része
a gestaci6 késGi periédusaban fedezhetS fel, mivel a vese
antero-posterior atmérdje a 27.—32. gestaciés hét kozott
15—25 %-kal novekszik (3), mig a fetalis vizelet termelés
ugyanezen periédusban megduplazédik (16) s ily médon
jobb feltételek alakulnak ki az obstruktiv uropathidk ultra-
hangos felismeréséhez. Ugyanakkor a terhességmegszaki-
tas idébeni korldtozottsaga miatt a rutin ultrahangvizsgélat
a terhesség 28. hetében torténik.Vagyis magasabb ardnyi
perinatdlis felismerés akkor lenne elvarhat6, ha vagy a ges-
taci6 késobbi peridusaban még egy alkalommal torténne
mindenterhesrdl ultrahangvizsgalat, vagy ha a megsziile-
tést kovetGen végeznénk minden (jsziilottnél rutin ultra-
hangvizsgalatot.

Targyalt anyagunkbdl egyértelmd, hogy a rizikécso-
port sziirésével a felfedezett esetek életkora mindinkabb a
korai csecsemdkorra tevédott és a nagyobb gyermekkor-
ban a felfedezési ardny a két periédusban lényegében azo-
nos volt. Ez a tény azonban automatikusan felveti a matéti
megoldés idejének kérdését. Az azonnali mitéti megoldds
ellen sz6l, hogy a miitét technikai feltételei nehezebbek a
korai csecsemdkorban, mint halasztott esetben. Tovabba
ismertek esetek, hogy a postnatalis periédusban csokken-
het az obstrukci6 mértéke. Ugyanakkor a minél kordbbi
miitéti megoldést timogatjdk azon kozlemények, melyek a
vesefunkcié normalizdléddsét az 1 éves életkoron beliili
mitétek utdn taldltdk a legjobbnak, mivel az obstrukcié
okozta masodlagos laesik ezzel csokkenthetdk (4), mds-
részt kozismert, hogy a pangds talajdn gyakran alakul ki
infectio, mely akédr pyonephroshoz is vezethet — amint ezt
ismertetett esetiink is mutatta — még az 1 éves életkoron
beliil is. Sajat anyagunkban a korai mitétet kovetéen nem
észleltiink magasabb ardnyt szovédményt. Tobb kiilfoldi
szerz6 (16, 19) is a korai mtéti megoldast tartja indo-
koltnak.

IRODALOM: 1. Adzick, N. S., Flake, A. W., Harrison, M. R.:

. Recent advances in prenatal diagnosis and treatment. Pediatr.

Clin. N. Amer. 1985. 32: 1103. — 2. Berkowitz, R. L., Glickman,
M. G., Walker Smith, G. J. és mtsai: Fetal urinary tract obstruc-
tion. What is the role of surgical intervention in utero? Amer. J.
Obstetr. Gynecol. 1982. 144: 367. — 3. Bertagnoli, L., Lalatta,
E, Gallicchio, R. és mtsai: Quantitative characterization of the
growth of the fetal kidney. J. Clin. Ultrasound 1983. 1I: 349. —
4. Dell Agnola, C. A., Tomaselli, V., Ferrazzi, E. és mtsai:
Perinatal ultrasound monitoring: early detection and treatment of
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lure in swedish children. Acta Paediat. Scand. 1980. 69: 607. —
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diagnosis. Radiology 1977. 124: 475. — 13. McFadyen, I. R.,
Wigglesworth, J. S., Dillon, M. J.: Fetal urinary tract obstructi-
on: is active intervention before delivery indicated? Brit. J. Obs-
tetr. Gynecol. 1983. 90: 342. — 14. Meggyessy V. and Méhes K.:
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Orvosképzés
A  szillészeti és  ndgybgydszati
szubspecialitdsok iitkozése..  Zus-

pan, E S., Sachs, L. (Department of Obs-
tetrics and Gynecology, Ohio State Uni-
versity, Columbus, Ohio 43210, USA):

Am. J. Obstet. Gynecol. 1988, 158
747.
Az Amerikai Nogybgyasz Tarsasig

1876-ban alakult, majd ezt 1888-ban az
Amerikai Sziilész-Nogyogyasz Tarsasag
kovette. Az Amerikai Sziilész-NGgyogydsz
Tandcsot 1930-ban alapitottidk. A négy6-
gyaszat eredetileg a sebészet dga volt a szii-
lészettel, amely a gyermekgybgydszattal
volt kapcsolatban. A specialitdsban végiil a
sziilészet Osszefolyt a n6gyogyaszattal mint
kiilonall6’ egység. Sokan ahelyett, hogy a
sziilészet-négydgyaszat minden teriiletén
igyekeztek volna jdrtassdgot szerezni, csu-
pén egy sziikebb teriiletet vilasztottak. Ezt
az irdnyzatot 1972-ben elfogadték, 3 szakte-
rilet: 1. a ndgyogyaszati onkolégia, 2.
anya-magzat orvostan és 3. a reprodukciés
endokrinolégia és infertilitds elisme-
résével.

A hédrmas tagozéddsnak sokan voltak a
partjan és sokan ellene. A szerzfk ezek
megoszldsat kérdGivekkel igyekeztek fel-
mérni, amelyeket tanszékvezetdknek, szak-
orvosképzés-vezetGknek, gyakorlé sziilész-
nogyogyaszoknak, mdsod- és harmadéves
szakorvosjelolteknek, belgy6gyisz, sebész
és gyermekgyogydsz tanszékvezetSknek
kiildtek.

A vilaszolék 92%-a szerint a szub-
specializdlédds a  szilészet-négyégya-
szat fejlodését segitette, 88%-a szerint
az elképzeléseket az egyetemeken javi-
totta és 77%-ban a kérhézakban is javi-
totta. A szubspecialitdsok kifejlodése fo-
kozta az orvostanhallgaték (73 %) és a sza-
korvosjeloltek (86%) képzését. A vilaszok
69%-a szerint a szubspecializalodds meg-
bontotta a szakmdt, és a betegellatis ezért
kdrosodott. A vélaszadok 10%-dnak véle-
ménye szerint jobb lett volna, ha a'szub-
specializdl6dds sohasem fejlédﬁtt vol-
na ki.

Az el6rejelzések szerint az. Egyesult Al-
lamokban a négyégyaszati onkolégusok
szdma 1990, a reproduktiv endokrinolégu-
. soké 1994 és az anya-magzat orvostan spe-

cialistdié 1998 tdjan éri el a sziikségest. A
végzd orvosoknak jelenleg 6,3%-a lesz
sziilész-nOgyogydsz, €s ez a gyakorisag je-
lentésen nem valtozott 1970 6ta. Viltozik
viszont a nemek megoszldsa, mert a nék
szama folyamatosan novekszik a férfiak ro-
vésdra.

A szubspecialitisok tovabbi fejlesztését
illetSleg a legtobben a reproduktiv urolégi-
dra gondolnak.

Jakobovits Antal dr.

Resuscitatio oktatdsa medikusok sza-
mara Anglidban. Osszehasonlité tanul-
mdany az USA hasonlé oktatdsdval. G. B.
Smith, S. L. Hill (Shackleton Department
of Anaesthetics,
Hospital, Southampton, Hamsphire, UK;
Department of Anesthesiology, Massachu-
setts General Hospital, Boston, MA,
USA): Intensive Care Med. 1987, 13, 260.

Medikusok és fiatal orvosok szdméra tar-
tott resuscitatiés oktatds eredményeit ha-
sonlitjak Ossze a szerzOk Anglia és az USA
orvostovabbképzbibe kiildott kérdbivek se-
gitségével. Az Anglidban oktatottak kozott
a cardiopulmonalis resuscitatio kérdései-
ben és gyakorlataban kifejezett hatrany mu-
tatkozott. Ugyanezekben a kérdésekben az
USA szamira elény mutatkozott. Emiatt,
és a kérdés fontossdga miatt is Anglidban
fokozzdk a cardiopulmonalis resuscitatio
oktatasit. Ajanljdk a resuscitatio oktatdsat
mind alap-, mind fels6fokon, még a diplo-
ma megszerzése el6tt.

Forgdcs Istvdn dr.

Sportorvostan

No-¢ a fizikai aktivitds népszer(isége?
Blair, S. N. és mtsai (Cooper Klinika, Dal-
las): Res. Quart.._l98’7, 58, 106.

A kotetben tobb cikk tdrgyalja ezt a kér-
dést. Statisztikailag teljesen kielégit6 va-
laszhoz egyik adatcsoport sem elegendG:
sem a Nemzeti Egészségiigyi Statisztikai
Kézpont, sem a Gallup és Harris véle-
ményalkotdsa. Van kaliforniai adat, mely
szerint & férfiak 6t, a ndk egy szdzaléka vé-
gez heti egynél tobb ,,intenziv”’ mozgést,
mig a Harvard 6regdidkok 27—38 %-a volt
aktiv 1962-ben, és 1977-re a 45—48 évesek
kozott az aktivak ardnya 82 %-ra nétt.

Persze az ,,intenziv” jelz6 a kérdGiven
nem definidlhaté kellGképpen. A kocogék
ardnya az 1961-es 6%-16l 1982-re 14 %-ra néit,
de az otvenen feliiliek csupan 4%-a fut. A Co-
oper klinikdn el6szor jelentkezSk kozott (1973
6ta 31 ezer f5) a rendszeresen aktivak ardnya
tizr6l hetven szézalékra nétt, az dtlagos teljesi-
toképességiik a progressziv futdszalag terhelés
alapjan javult a férﬁakon, a masfé] évente, ed-
dig hatszor visszatér§ személyeké 3,3 és 40
perccel javult (férfi és nd).

A fizikai aktivitdsban részvétel tovibbra is
novekvo tendencidt mutat az USA-ban, foleg a
kozepes és felsébb gazdasigi helyzetii és ta-
nultsdgi rétegekben, ezt azonban nem ,,lova-
golta meg” a testnevelés. Taldn azért, mert az
iskoldban sportokat és sportjatékokat tanita-
nak, holott (a felnéttet) az infarktus elkertilé-
sének €s a teststlycsokkentésnek a vagya hajtja
a pélydkra, a testmozgisra.

Apor Péter dr.

Southampton * General

A felndttek fizikai aktivitdsdnak ala-
kuldsa: fellendiilés vagy hanyatlds? Ste-
phens, T. (POB 837, Manstick, Ont. Cana-
da KOA 2NO): Res. Quart. Exerc. Sport
1987, 58, '94.

Mivel az ,,aktivitds” fogalma nincs elég-
gé definidlva és viltozik is, igen nehéz
Osszehasonlitdst tenni a miilt és a jelen ko-
zott. A fizikailag aktivak ardnyat 15 és 78%
kozottinek becsiilik a kiilonbozd forrasok.
Az érvek 12 felmérésbdl szirmaznak a Gal-
lup 1961-es, 1049 személyre kiterjedt tele-
foninterjjato] az 1985-6s Nat. Health In-
terview 33 630 személy megkérdezéséig. A
szabadid6ben, 18—20 évesnél idGsebbek
altal végzett fizikai aktivitdst kaloridra at-
szamitva becsiilték e tanulmdnyokban. A
munkahelyi (csokkend mértéki) fizikai ak-
tivitdst nem értékelték.

A t6bb mint 3 Kkal/nap/kg fizikai aktivi-
tast (féleg kocogas, tavfutas, tartés gyalog-
las) végzok ardnya 1978 és 1985 kozott két-
ségkiviil nétt, kozel a kétszeresére, ha a
20—80 éves korosztalyok (egyébként a ko-
rosoddssal csdkkend) aranyi fizikai aktivi-
tasét Osszesitjuk. A szabadban végzett rek-
redciés aktivitds 1965 és 1983 kozott
mérsékelten nétt, leginkabb a természetben
oltott aktivitds népszerdisége fokozddott.
Az Ossznépesség mintegy 20—80% -a vett
részt ilyenekben.

Az érem misik oldala: az maktwak ard-
nya 10—35% a 24 évnél fiatalabbak és

30—58% a 65 év felettiek kozott.

A Gallup kérdésére: tesz-e valamit na-
ponta azért, hogy a fittségét megtartsa?
1961-ben 24 %, 1984-ben 59 % adott igenl
vélaszt. Persze ez sokszor csak vélekedés,
¢és nem pontos meghatdrozés. Paffenberger
1979-es tanulménya a Harvard oregdidkok
fizikai aktivitdsdnak jelentSs novekedésé-
16l szamolt be 1962 és 77 kozott. A Minne-
sota Leisure Time Activity kérdGiv f6leg az
intenzivebb aktivitdsformdk népszertiségé-
nek novekedését igazolja Kanaddban is. E
szubjektiv, onmegitélésen alapulé adatok
mellett a sportparkok ldtogatottsiga az
1970-es években erGsen nétt, majd tetdzott,
a 80-as években kissé csokkent (magashe-
gyi turisztika, hegyipatak-kajakozas stb.).
A tavfutéversenyeken részt vevlk szdma
nd, de ez még kordntsem ,,tomeges” ver-
sengés: 1984-ben kb. 550 ezer személy fu-
tott be tavfutéversenyeken.

A tart6s sporteszkozok és a sportruhézat
eladdsa 1972-ben kb. 7—7, 1984-ben kb. 13
millidrd dolldr volt. A konyvkiaddi ipar ex-
ponencidlisan futott fel mind a példany-
szam, mind a részt vevéknek (nem a nézSk-
nek) sz6l6 kiadvanyok szdmadt illetGen, de
mar a II. vildgh4borit kovetd években. Va-
jon volt-¢ ennek Osztonzd hatésa az akti-
vitdsra? .

Az Index Medicusba felvett sporttirgyi
orvosi irodalom is meredeken nétt 1950
utdn, 1980-ra az Osszes cikk 0,6 %-dra. Az
amerikai sportorvosi tdrsasdg tagjainak
szdma 1986-ra clérte a 11 ezret.

Az aktivitdsban résztvevok és
az aktivitds intenzitisanak novekedése pér-
huzamos az infarktus haldlozds csokkené-
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sével. A dohdnyzds csokkenése, a hyperto-
nia egyre jobb kezelése mellett az aktivitas
sokoldali elényei tagadhatatlanok a II. ti-
pust diabetesben, elhizdsban, 1., II. fokd
hypertonidban, depressziéban.

Folynak 10—15 évet atfogd, a fizikai akti-
vitdst megfeleléen jellemz6 tanulményok,
amelyek a még bizonytalan ismereteinket

“kiegészitik. Hacsak valami — példdul a

n6k névekys dohanyzdsa — ellene nem hat
a kedvez6 tendencidknak, az USA lakosai-
nak egészségi helyzete a tovédbbi évtizedek-
ben is varhat6an javul, nem utolsésorban a
ndvekvo fizikai aktivitiasnak koszonhetGen.

Apor Péter dr.

A lakossag fizikai aktivitdsa: epidemi-
olégiai tanulmédny. Ramlow, J. és mtsai
(Univ. Pittsburgh): Res. Quart. Exerc.
Sport. 1987, 58, 11l.

A szerzSk Stephen, T. cikkéhez (ibidem,
94. oldal) kapcsolodva azt fejtegetik, hogy
a lakossdg egyre nagyobb részét teszik ki az
idbsek (,,az életkor a legfontosabb megha-
taroz6 a fizikai aktivitdsban”) és a mozgé-
sukban korldtozottak. Ez utébbiak ardnya
1966—81 kozott 11,4 %-16l 14,4 %-ra nétt, s
még a 17 év alattiak kozott is megkétszere-
z6dott, 38%-ra. (A Nat. Ctr. for Health
Statistics adatai alapjdn — ‘az okokat nem
elemzik.)

Ha az 6sszlakossédg e 14 %-dnak a fizikai
aktivitdsat akdrcsak az 116 életmédot foly-
tatok szintjére lehetne emelni, ez sokkal
tobbet jelentene a kardiovaszkularis beteg-
ségek megel6zésében mint pl. napi 100 ka-
I6ridnyi aktivitdssal névelni a méar aktivak
mozgéismennyiségét. Az aktivitdsprogra-
mok szervezésében ezt az (anyagi) szem-
pontot érdemes érvényre juttatni.

Apor Péter dr.

Gyermekek fizikai aktivitdsdnak méré-
se. Klesges. L. M., Klesges, R. C. (Mem-
phis State Univ., Dept. Psychol., TN
38152): Med. Sci. Sp. Exerc. 1987, 19, 511.

Harminc, 2—4 éves gyermeken elektro-
nikus, egydimenzi6s akcelerométerrel (le-
frasa: Wong, T. C. és mtsai: IEEE Trans.
Biomed. Eng BME 1981, 28, 467., gyirtja
a Hemokinetics Inc., Vienna, VA) kxlenc 6ran
4t regisztréltik a test elmozduldsat, ugyanak-
kor személyes megfigyeléssel is lefrtdk az ak-
tivitds formdit és intenzitdsit. A kétfajta mé-
résméd kozott alacsonyabb volt a korreldcio,
mint ami nagyobb gyerekeken vagy felndtte-
ken tapasztalhatd, de a futas és jaras-aktivitdst
Ol jelzi az akcelerométer, és j6l tiikrizi a til-
siilyosak mozgfsmennyiségét

Az aerob kapacitds alakuldsa tizenéve-
seken. Kemper, H. G. C., Verschuur, R
(Vrije Univ. és Univ Amsterdam, Fac. Hu*
man Movement Studies): Ann. Hum. Biol.
1987, 14, 435. *

Ugynevezctt ,,tobbszorés  hosszanti”
vizsgalatban, vagyis hdrom sziiletési cso-
porton (1962—63—64) négy éven 4t mérték
az aerob kapacitdst, az antropometriai je-
gyeket és a csontéletkort. A vita maxima
allapotot 8 km/6 sebességli futészalagon
kétpercenkénti meredekségemeléssel érték
el. A 102 fid testtdbmegre szamitott aerob
kapacitdsa a 11—16,5 életév kozott 59 ml/kg
koriili értéket tart, a lanyoké 50-r6l 45-re
csokkent, egyenletesen.

A zsirmentes testtdmegre vonatkoztatott
aerob kapacitds a fidkon 71 ml/kg koriili,
nem viltozo érték, a lanyokon 68-rél 63-ra
csokkent. A testmagassdg négyzetére szé-
molva a fiiké 0,95-r61 1,11—1/m?-re nétt, a
lanyoké 0,87 szinten dllando volt. Csont-
életkorra vetitve a testtomegre szamitott
aerob kapacitast, 11 éves (csont-)korban
mindkét nemre 58 ml/kg koriili érték jel-
lemz6, majd a ldnyoké meredekebben
csokken a 16. évre 45 koriili értékre, a fiaké
19 éves-korra 53 ml/kg értékre.

A maximalis testnovekedési sebesség ko-
rdban az aerob kapacitds is gyorsan nd, a l4-
nyokon egy évvel megel6zi a magassag
csuics-novekedését. Az aerob kapacitis te-
hét nem késik a testi fejlédéshez képest,
mint az izomerd esetében megfigyelhetd.
(Ref. : A tanulmdny része egy hosszanti vizs-
galatnak, melynek sok fontos adatdt elol-
vashatjuk pl. Kemper: Growth, health, and
fitness of teenagers. Med. and Sport Sci.
Vol. 20, Karger, Basel.)

Apor Péter dr.

A gyermekek részvétele a szervezett is-
kolai sportoldsban és testnevelésben jelzi-e
a felnéttkori aktivitast? Powell, K. E.,
Dysinger, W. (Ctr. Health Promotion and
Educ., Atlanta, GA 30333): Amer. J. Prev.
Med. 1987, 3, 276.

Az USA kozegészségiigyi programja a
fittséget és a fizikai edzést a nemzet legfon-
tosabb egészségligyi tényezdi kozé sorolta,

€s 1990-re a felnéttek 60, a gyermekek

90 %-os részvételét célozza meg ilyen prog-
ramokban. Jelenleg azonban a felnGttek
40%-a teljesen iilG €letet él. Egy dttekintés
kozel negyven okot sorol fel, amely a fel-
néttek aktivitasi viselkedésmédijat befolya-
solja (Publ. Health Rep. 1985, 100, 158.),
ezek koziil az egyik a cimben jelzett téma.

Egy 1972-es felmérés (az Elnok Tandcsa
a fittség és sport terén) kozel 4000 személyt
bevonva azt mutatta ki, hogy akik iskolds-
korban aktivabbak voltak, gyakrabban akti-
vak felnéttkorukra is. Paffenbergernek a 17
ezer volt Harvard diakt6] nyert adataib6l ki-
kovetkeztethetS, hogy az egyetemi sportok-
banaktivak kozott nagy szammal vannak a
heti 2000 Kcal-nal tobb edzést, mozgast

végzok.

' intenzitdsarol,

Egyéb tanulmanyokat is idéznek a szer-
z0k, akik végkovetkeztetése az, hogy e té-
ren nints meggy6z4 adat, ezért a tovibbiak-
ban: 1. Pontosan kell definidlni a fizikai
aktivitas mennyiségét, gyakorisagat, inten- .
zitdsdt. 2. Figyelembe kell venni, hogy
most sokkal tobb a lehet6ség az aktivitasra,
mint 30 vagy 80 évvel ezel6tt, kiilondsen a
nék, a szinesek, az als6bb osztilybeliek
szamdra. 3. Az Onértékelés csal6ka, de
egyéni rekordok, feljegyzett idGeredmé-
nyek j6 fogédzkoddk a hajdanvolt aktivitas-
r6l. 4. A ,sporttehetség” barmely életkor-
ban eredményesebb és aktivabb, mint az
dtlag. A sikerélmény hatdsa egész életre
sz6lhat.

Apor Péter dr.

Gyermek és fittség: egy kozegészség-
iigyi kérdés. Simons-Morton, B. G. és
mtsai (Texas Univ., Houston): Res. Quart.
Exerc. Sport, 1987, 58, 295.

A kérdés iranti nagy érdeklGdés ellenére
kevés megbizhat6 adat all rendelkezésre a
gyermekek mozgdsmennyiségérdl és annak
s ennek kapcsolatdr6l az
egészséggel. A felnGttekhez hasonlbéan a
gyermeket is nehéz révenni a kifejezetten
alloképességi, aerob mozgasformakra (pl.
hosszitdvfutdsra); igy itt is a ,,mérsékelt és
€lénk” irami (bdrmely) fizikai aktivitdsra
buzditds keriil el6térbe, amelynek kardio-
protektiv szerepe az epidemiol6giai tanul-
mdnyokban bebizonyosodni ldtszik a fel-
néttkorban. A felndtt lakossag 40—60%-a
folytat iilG életmddot, Gnmagéaban ez is rizi-
kotényezl. A gyermekek fittsége (= aerob
kapacitdsuk) nem olyan j6, mint amilyen
volt, egyre tobb a tilsilyos fiatal.

A nemzeti egészségmeglrzd program
1990-ra a 10—17 évesek mindennapos test-
nevelését, a kardiorespiratorikus jellegd
aktivitdsokban részvételét tdzi ki célul.

Milyen fittek a gyerekek? A tavfutds
eredményt az ligyesség, a kornyezet, a mo-
tiviltsdg gyermekkorban jobban befolya-
solja mint a felnGtteken, igy ez nem ponto-
san tiikrozi az aerob kapacitdst. A 80-as
években az AAHPERD (Health related and
physical fitness test manual, Reston, 1980)
a NCYFS (J. Phys. Educ. Recr. Dance
19835, 56, Suppl.) a PCPF (Updyke, W. E.:
Planters AAU physical fitness program,
Bloomington Indiana Univ., 1984) végzett
nagy mintdkon dlloképességi prébdkat is,
sajnos azonban ezek adatai nem vethetSk
Ossze egymadssal és nincsenek aerob kapa-
citds méréssel ,,hitelesitve’’, még a percen-
tillel kifejezett ,,normdk” sem. (J. Phys.
Educ. Recr. Dance, 1985, 56, Suppl.).

A spiroergometridval nyert értékek azt
mutatjik, hogy a fitk 17 éves korig tartjak
a45—60 ml/kg aerob kapacitast, a lanyoké
12 éves kor felett csokken. Az aktivabb
gyerekek aerob kapacitdsa magasabb, de ez
a szelekcié eredménye is lehet. A serdiils-
kor el6tt végzett nagy intenzitdsi edzés
ugyantigy fejleszti az aerob kapacitdst,
mint a késébbi években'(Med. Sci. Sp.



Exerc. 1985, 17, 493, Terjung, R. L, Ed.:
Exercise science and sports research, Mac-
Millan,’N. Y., 1985, 503).

A korai években végzett fizikai aktivitds
hatdsa nem tevddik 4t a felnéttkorra, a rizi-
kétényezSk csokkenését csak az élethosz-
sziglan végzett aktivitassal érhetjiik el.

Mennyit mozognak a gyerekek? Hat, az
1980-as években megjelent tanulményt fog-
laltak tablazatba. A modszerek, az aktivitas
intenzitdsdnak megitélése kiilonbozott, igy
a kozepes €s élénk mozgast a gyermekek
10—77 %-a végez a megitélések szerint. Az
onértékelés persze szépit. 140 feletti pul-
zusszamot naponta 29, illetve 67 percig re-
gisztraltak lanyok és figk vizsgalatakor.

Részvétel a szervezett programokban. A
mozgasalkalmak 85%-at az iskoldn kiviil
kapjak a gyerekek, de a legtébb gyerek az
iskoldban mozog. A 10—I1 évesek egyhar-
mada heti 6t, fele heti 3 testnevelési 6ran
vehet részt, ezeknek azonban csak 1—10
perce alatt végeznek intenziv, magas pul-
zusszamot Kivaltd mozgast. Az 6ra 6 %-at
teszi ki a kivdnatos intenzitdsi mozgas, mig

az 6ra harmada szervezéssel, intézkedéssel ,

telik el. A testnevelési 6ra fontos jellemz6-
je, hogy nem csak az érdeklGdéket vonja be
a mozgdsba. -

Folytatjdk-e a mozgést felnéttkorban? A
hipotézist soha nem vizsgéltdk. A felndtt
programokbdl f¢l év alatt kicseppen a részt-

vevok fele, zommel nem egészségiigyi -

okbdl.

A gyermeckek mozgdsprogramjait is a
mulatsdg, az 6rom teszi vonzéva, igy a ro-
vid, intenziv terhelésekkel lophaté be a kel-
16 mozgasmennyiség.

; Apor Péter dr.

Megjegyzés a ,,Gyermek és fittség: kiz-
egészségiigyi kérdés” cikkhez. Bar-Or, O.
(McMaster Univ., Hamilton): Res. Quart.
Exerc. Sport, 1987, 58, 304.

Simons-Morton és misai cikke néhdny
kérdésének djra-megerésitése a ‘szerz$
szdandéka. A fittség — kiilonosen gyermek-
korban — t6bb mint az aerob kapacités:
izomerd, helyi izom-all6képesség, hajlé-
konysdg, €s — foleg — a test zsfrtartalma is

fontos fittségi tényez6. Az USA-ban a fia-,

talkori elhizds gyakorisiaga 10—25%, e
gyerekek circulus vitiosusba keverednek:
hypoaktivitis—obezitds- szocidlis izold-
ci6— hypoaktivitds.. A gyerekkori kovérség
attevodik a felnéttkorra (attekintés: John-
ston, E E.: Ann. Int. Med.
1068), és igy elsé szdmi kozegészségiigyi
kérdéssé valt a gyermekkorban.

A gyermekek testtomegre vonatkoztatott
aerob kapacitdsa nagy — vajon ez ,,fittebb”
allapotot jelez? Ha figyelembe vesszik,
hogy a gyermekek aerob hatdsfoka kedve-
zGtlenebb ' mint a felnStteké (pl. azonos fu-
tassebességet tObb oxigén ethasznaldsaval
képesek csak tartani), azonos terhelésen
magasabb a munkapulzusuk, a klimatikus
alkalmazkodoképességiik rosszabb, a fitt-
ségiik nem nevezhetd jobbrak.

1985, 103,

A napi mozgdsmennyiség mérése igen
nehéz, nincs is megoldva: sem a
pulzusszdm-monitorozds, sem a végtagok
mozgasanak mérése nem tiikrozi kellden az
anyagcsere igénybevételét. A testnevelési
orak csupdn 20 %-dban ,,intenziv”’ a fizikai
aktivitds, és az Ordk ldtogatotisdga az 5.
osztalytél a 12.-ig 98%-r6l 50% koriilire
csokken, dtlagosan 80% (Ross, J. G. etal.:

_J. Phis. Educ., Recreat. Dance, 1985, 56,
“73).

Elméletileg megvélaszolatlan, hogy a
fittség (aerob kapacitds) vagy a fizikai akti-
vitds véd-e a kardiovaszkuldris betegségek
ellen, mivel e betegségek manifesztdléddsa
csak sok évtized utdn kovetkezik be. A hy-
pertonia mérséklésében jatszott szerep
(10—12 Hgmm szisztolés és 5—7 Hgmm di-
asztolés nyomascsokkentés sok hénapos
edzésprogram utin) jelentGsége sem is-
mert. A vérzsirokra a kovéreken kifejtett
kedvezd hatds nem bizonyosodott be a nor-
milis vérzsirszinttel rendelkezé gyer-
mekeken.

Dontd szerepe van (kell legyen) a testne-
vel$ tandrnak és az iskolai testnevelésnek
az egészség elomozditdsdban, s ez sikere-
sen keresztiil is vihetd (Ward, D. S., Bar-
Or, O.: Pediatrician, 1986, 13, 44.). Ehhez
tobb szakma egyiittes akcidja, viselkedés-
mod, étkezési szokdsok tanuldsa és moz-
gédsprogramok egyiittese sziikséges, heti
45 testnevelési 6ra, amelyet feliigyelnek,
hogy jol ki legyenek hasznilva. Sziili
egylittmikodés az ‘alapfeltétele ' annak,
hogy a megszerzett (tanult) ,,j6”" szokdsok
az iskoldskor utdn is hassanak.

A kutatds irdnyai: a fittség vagy a rend-
szeres mozgdas (tekintet nélkiil annak hata-
séra az aerob kapacitdsra) véd a kardiovasz-
kuldris betegségek ellen? Melyik fittségi
komponens befolyasolja leginkabb a joven-
dé egészséget? Hogy lehetne jobban jelle-
mezni a napi mozgasmennyiséget €s inten-
zitdst?  Atnydlik-e a felnGttkorra a
gyermekkori j6 fittség hatdsa? Megérzi-e a
gyermek a mozgds irdnti szeretetet a fel-
néttkorra? Van-e kiilondsen fontos életkor,
amikor nem szabad vagy éppen tobbet kell
edzeni?

Apor Péter dr.

Megjegyzések a ,,Gyermek . és fittség:
egy kozegészségiigyi kérdés” cikkhez.
Cureton, K. J. (Univ. Georgia): Res.
Quart. Exerc. Sport, 1987, 58, 315.

A kardiorespiratorikus fittség (testto-
niegre szamitott aerob kapacitds) és a be-
tegségek elleni védelem gyermekkorban
(még) kevésbé direkt kapcsolatban van
mint a felnStteken. Az epidemiolégiai vizs-

galatokban igazolt egészség—fizikai aktivi-

tas dsszefliggés igaz, de az aktivitas intenzi-
tdsa gyakran nem elegend6 ahhoz, hogy
fejleszthesse az aerob kapacitast. Az aexob
kapacitds testtomeg- és oroklésfiiggs érték
is, mdsrészt sok adat utal arra, hogy az
egészséget elomozdithatja az olyan mérvi
fizikai aktivitds is, amely nem fejleszti az

aerob kapacitast (pl. Powell et al.: Public
Health Reports, 1986. 10/, 15.).
A fizikai aktivitds és a kardiorespiratorikus
teljesitGképesség (= fittség, max. VO,/kg)
kolcsonosen hat egymdsra (a fittséget
egyéb tényezdk is befolyasoljdk), de az ak-
tivitds direkt dton, nem a kardiorespiratori-
kus fittség novelésén keresztiil is kedvez az
egészségnek.

Az egészség, az aerob kapacitds novelé-
sének maédjai és kovetkezményei az egész-
ségre, a nem aerob fizikai aktivitdsformédk

hatédsa az egészségre sok tekintetben expe- -

rimentélis vizsgélatot kivetelnek.

Az aerob kapacitds megitélésére szént

tartés futaspréba kiillonosen gyermekkor-
ban félrevezetS eredményt adhat, hiszen az
aerob hatdsfok a serdiilSkor végéig kedve-
z6tlenebb és véltoz6bb érték, mint a fel-
néttkorban, és lednyokon is ' mas mint a fid-
kon. A dallasi Inst. for Aerobic Research:
Fitnessgram Users Manual, TX, 1987 de-
monstralja, hogy pl. egy mérfoldet a 42
ml/kg-os aerob kapacitasu fiuk 5 éves kor-
ban 16 perc alatt, 17 éves korban 8,5 perc

~ alatt képesek lefutni.

A szokvényos fizikai aktivitds leméré-
se/megitélése gyermekeken még nehezebb
mint a felnStton, tobb ok miatt. Az egész-
ségre vart hatds kimutatdsa még hosszabb
megfigyelési id6t kivan mint felnSttkorban,
s ez alatt nagymértékben megvaltozhat a
gyermek fizikai aktivitdsa is, ahogy egy is-
kolaéven beliil is.

A serdiil6kor el6tt a magas max VO,/kg

© és anagy intenzitdsu fizikai aktivitds kevés-

bé fiigg 6ssze mint serdiilfkorban, amikor
az aktivitds csokkenését torvényszertien ki-
séri az aerob kapacitds romldsa. De hogyan
hat ez az egészségre? Noha az aktivabb
gyerckek (is) karcsibbak, magasabb a
HDL koleszterin szintjiik, kevesebbet do-
hanyoznak, nincs direkt kapcsolat az aerob
kapacitas és a korondria rizik6tényezk ko-
zott (Montoye M.: In: Binkhorst, Kemper,
Salis: Children and exercise XI. Human
Kinetics Publ. 11l. 1986). Az aerob kapaci-
tds novelése Kfvdnatos, de nem feltétleniil
fontos az egészség megrzéséhez. Minde-

- mellett igyekezni kell az iskolai testneve- -

lésben is a nagyobb intenzitdsi mozgasok
novelésére, de a jatékos, élvezetes, ,,Elet-
hossziglani” mozgdsformédk népszer(ségé-
re biztosabban lehet szdmitani.

Kevésbé a kardiorespiratorikus fittség
novelését, sokkal inkabb a fizikai aktivitas
és az egészség/betegség kapcsolatﬁt kell
vizsgélni.

Apor Péter dr.

Megjegyzések a ,,Gyermek és fittség:
egy kozegészségiigyi kérdés” cikkhez.
Salis, J. F. (Univ. Calif., San Diego): Res.
Quart. Exerc. Sport, 1987, 58, 326.

Négy kiegészitést tesz a La Jolla-i gyer-
mekgybgyasz:

1. Inkébb a gyerekek aktivitdsdra, mint a
fizikai fittségre kell OGsszpontositani. A

problémaabbél adédik, hogy milyenfajta
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aktivitdsra van sziikség. Kisérletes adatok
nem tdjékoztatnak arrél, hogy milyen tipu-

st fizikai aktivitds segiti leginkdbb el6 az’

egészséget, masrészt a gyermekkorban
népszer(i és népszertsitett versenysportok
nagyrésze nem (izhet§ €lethossziglan. Gya-

logtiirazas, usms aerob tanc vagy kondici- .

ondl6 torna, kerékpﬁrozés kocogéstipusi

tevékenységre kell raszokni, és belsé indi- |

tékbol végezni ezeket.

2. A gyerekek tényleges aktivitdsa ala-
csonyabb, mint azt a sziil6k vélik. A pul-
zusszdmb6l megitélve a testnevelési 6ra
csupén 6,1%-4t — harminc percbdl csupdn
kett6t! — toltenek elegendd intenzitdsi ak-
tivitdssal. ElsGsorban, de nem egyediil a
testneveld javithat e képen: ehhez az oktatd-
si politika gyokeres véltozéséra is sziikség
van. A sziilé az otthoni aktivitst mozdit-
hatja el6, de a tv-nek is ellentételezri kell a
maga ,,felelGsségét™ a passzivitds kifejlesz-
tésében.

3. A kardiovaszkuldris rizik6tényezdk és
a fizikai aktivitds kozotti kapesolat a gyer-
mekkorban is olyan mint a feln6tteken
(Boileau, R. E. Advances in pediatric sport
sciences. Human Kinetics, .Champaign,
Ill., 1984, Binkhorst, R. A. etc. Children
and exercise, XI, 1985). A gyermekkori
vérnyomasérték eldre jelzi a 15 évvel ké-
s6bbit, a szérum zsir és lipoprotein, a ké-
vérség a felndttkori helyzet jésléja. A hy-
pertonias €és magas vérzsirszinti fiatalokon
fellelhetSk az arterioszklerotikus érelvalto-
zasok (N. Engl. J. Med. 1986, 314, 138). A
fizikai aktivitds védé szerepérdl a gyer-
mekkorban még nincsenek bizonyitékok,
ilyeneket gydjteni kell.

4. A megfeleld testnevelési 6ra egészségi

és pedagégiai el6nyoket hozhat, 4m kevés |

az utébbit vizsgald tanulmany, s ezek is in-
kabb arra utalnak, hogy hosszi tavon igen
nehéz fokozni a gyermekek fizikai aktivita-
sdt. Az étkezési' szokdsokat konnyebb volt
megvalfoztatni (J. School Health, 1983, 63,
467.). Az iskolai testnevelésnek a jovébeni
fizikai aktivitast kell segiteni, de még nem
tudjuk, hogy ezt milyen iton lehet elérni.
Az elsé tanulményok biztatéak (J. School
Health 1987, 57, 98. és 150., Behavioral
Modification 1986, 10, 487.).

[Ref.: Az USA kormdnya dltal 1980-ban
meghirdetett egészségi tavlati program ré-
szeként a célkitiizésekhez tartozik, hogy
1990-re a 10—17 ‘évesek 60 szdzaléka na-
ponta vegyen rész1 testnevelési foglalkozd-
son (ordn), hogy a fiatalok 70 %-dnak a fitt-
ségét idokozonként ellendrizzék, és hogy a
90 %-uk részt vegyen olyan fizikai aktivitds-
ban, amely fenntartja a kardiorespiratori-
kus rendszer teljesitoképességét. 1984 ele-
jén 19 dllamban, 140 iskoldban, 8800
gyerek részvételével felmérték az iskolai és
azow kiviili fizikai aktivitds formdit, gyako-
risdgdt, intenzitdsdt, tartalmdt, és — gon-
dos eldtanulmdnyok sordn — ét, fittség vo-
natkozdsiu teszttel az _iskoldsok testi

dllapotdr. Az dlloképességet az egy mérfold

megtételének idejével, a hajlékonysdgot a
Seliilés-elorehajlds probdval, a hasizome-
10t az egy perc alatt hajlitott térddel és a

1228 mellen dsszefont karral elvégzett felillések

szdmdval, a felsotest erejét a felhiizodzko-
ddsok szdmdval, a test zsfriartalmdt a tri-
ceps és a lapocka borredévastagsdggal jel-
lemezték. E National Children and Youth
Fitness Study adatainak és tapasztalatai-
nak elemzését a J. of Phys. Educ., Recreati-
on and Dance (JOPERD) 1985. janudri
szdmdnak 48. oldaldn olvashatjuk el, bele-
értve a kordbbi: AAHPERD teljesitmény-
normdkkal és triceps bdrredo ,,normdk-
kal’’ valé egybevetést. ]

Apor Péter.dr.

" Izomaktivélédds az izomnyditds (stretch-
ing) technikdk sordn. Osternig, L. R. &

* mtsai (Univ. Oregon): Amer. J. Phys. Med.
. 1987, 66, 298.

Hérom technikét hasonlitottak 6ssze a te-
kintetben, hogy mekkora izommegnytildst
lehet veliik elérni és az elektromiografia
mekkora izomellazulast bizonyit. A ha-
nyatt fekvs személyek egyik ldba kinytjtva,
a masik combja maximdlis flexi6ban a
mellkasra hajlitva volt rogzitve hevederrel.
Ennek a végtagnak a combhajlité izmait
nyijtottdk a térd kiegyenesitésével, 80 mp-
ig,'amig az izom utdnaengedett. A stretch-
relaxdcié mandverrel koncentrédlt ellazitds
utén tortént ez, ‘a kontrakcié-relaxacio tech-
nik4ndl 6t mp-es maximélis térdhajlit6 erd-
kifejtést végzett a személy (megtidmasztott

. ldbszarral), majd kovetkezett a passziv

megnyijtds. Az agonista kontrakci6-
relax4ci6 gyakorlat sordn maximalis aktivi-
tassal igyekezett a személy kiegyenesiteni a
térdét, majd relaxalt, mikozben a labszéarat
megtartottdk azonos térdszdgben.

Bar 3—6%-kal kisebb izommegnyilds

volt az eredmény,. a (passziv) nyujtas-
relaxdci6 ellazuldsi szakaszdban volt a leg-
kisebb az izom elektromos aktivitdsa, igy e
technika jar a legkevesebb sériilésve-
széllyel,

(Ref. : ,,Reurnds izompanaszaink’’ legna-
gyobb részét elmiilaszthatjuk napi néhdny
perces izomnyujtdssal. A fizikai munkdt
vagy sportoldst kovetd nydjids csokkenti a
mdsnapi faradtsdgérzést, ritkabbak a sza-
kaddsok és izomhuzoddsok. Mégis, alig
éliink ezzel az egyszerd lehetdséggel.)

Apor Péter dr.

Szabad gyﬁkﬁk és az edzés. Jenkins, R.
R. (Ithaka Coll.): Sports Medicine, 1988,
5, 156.

Az oxigén kdrosithat is, s6t — Domopoulos
szerint — ,a betegségek szabadgyok-
elmélete olyan nagy &tt6rés lehet, mint a
bakteriolégia volt™.
okozta szinovia folyadék destrukciét a szu-
peroxidnak tulajdonitjdk, a szoveti kdroso-
ddst a reoxidaciora vezetik vissza, és a sziv-
infarktus keletkezésében is azt tartjak

alapvet6 mechanizmusnak (Progr. Cardio-
* vasc. Dis. 1986, 28, 449.).

A fizikai terhelés alatt megnétt oxigén-

A sport-tilterhelés -

flow a szévetekben alkalmat ad szuperoxid
(0,-) keletkezésére. (A szabad gyok egy
atom vagy atomcsoport, melynek elektron-
héjan paratlan elektron taldlhaté. A nitro-
génoxid és -dioxid, bizonyos koriilmények
kozott a viz is szabad gyok: H', HO,

HOO’). A szuperoxid a m:isodpem egy-
tizmilliomod része alatt elbomlik, mégis
minden sejtben fellelhetd a szuperoxid diz-
mutdz, amely az aktiv centrumaban cink-
kel, rézzel vagy mangdnnal segiti a szupe-
roxid 4talakuldsat peroxiddd. Ezt azutdn a
kataldz, a szivizomban ezen feliil a glutati-
on peroxidaz alakitja vizzé. A terhelésélet-
tanban az ubi-(semi-)quinon 4ltal segitett
reakcio lehet fontos: a szemiquinon gyok a
nagy hidrogénion koncentracié esetén a pe-
roxidb6l hidroxil gyokot képezhet. Az
egyik ubiquinon, a Qy az elektronatviv
rendszer tagja, a mitokondrium membrén-
ba van beépitve. A fémeknek is Iehet szere-
pe, a ferri-ion ferro-vé alakuldséval a pero-
xidbél hidroxil-gyok képzédhet (Fennes-
reakcid).

A szabad gyokok segithetik’ a szervezet
tevékenységét, példdul a makrofigok és a
neutrofilek ennek segitségével olik meg a
baktériumokat. Bizonyos betegségekben
magas a szuperoxid dizmutdz aktivitdsa.
Aktiv oxigén gyorsithatja a glukogén replé-
ci6t, aktivalhat enzuneket lebonthat mér-
geket.

A szabad oxxgén gyok karos . hatdsait
hosszabban lehet felsorolni: eltori a DNA
szalait, lassitja azok rckombinéciéjét, enzi-
meket inaktival. Mivel oxidalja a tejsav-
dehidrogendz—NADH komplexet, NAD
képzddést fokoz, ez pedig oldalldnc reakci-
6t inditva lassitja az LDH hatasat, a tejsav,
eltiintetését. Nagy szerepe lehet a gyokok-
nek a membrénpatolégidban is. Kiilonosen
érzékenyek az O,-re a tobbszordsen telitet-
len zsirsavak. A membranszerkezettel meg-
véltozhat az enzimek funkciéja, a fehérjék
‘halmazallapota is.

A szabad gyokok elleni védekezés része
az is, hogy a telitetlen zsfrsavakat kettds
hidrofil réteg veszi koriil. A membrénba E-
vitamin molekuldk vannak beékelve, ez
fontos anti-oxid4ns. Oldékony anti-oxidéns
ahugysav a cisztin, glutation, C-vitamin, a
glukéz is. '

A terhelés alatt fokozott szabadgyok-
képzGdést mértek elektron paramagnetikus
rezonancia vizsgdlattal. A kilélegzett leve-
g6ben a pentdn megjelenése a zsirsavoxida-
cié jele, ez az intenziv terhelés utin na-
gyobb. A Iélegzet ultragyenge lumin-
eszcencidja — amely az oxidativ reakci6-
bél szarmazik — négyszer nagyobb a terhe-
lések utdn.

A plazma h:droxxpemx:daz akuvnés,
edzetleneken a katecholamin szint megné a
fizikai aktivitds utén, az edzetteken az izom
peroxidéz aktivitasa is. Ugy tinik a humén
és dllatkisérletekbdl, hogy az edzett izom
vagy szervezet kevesebb szabad gyokot ké-
pez, az edzett izom biopszids mintdkban
nagyobb a katal4z és a szuperoxid dizmutéz
aktivitds. A dekompenzélt szivizomban
csekély a koenzim Q aktivitas, az aerob ka-
pacitdssal ardnyosan. Az E-vitamin ve-



sz€lytelen adagja 75 E/kg.nap, a C-
vitaminnal egyiitt addsa még megfontolan-
d6. A nem testazonos antioxiddnsok, mint
a butildlt hidroxitoluén és a butildlt hidroxi-
anisol, persze nem javallhatdk.

" Apor Péter dr.

A sportol6k amenorrhoedja nem korre-
14l a testzsirral. Sanburn, C. F. és mtsai
(Univ. of Denver): Med. Sci. Sport Med.
1987, 19, 207.

A tavfuté n6kon igen gyakori a masodla-
gos amenorrhoea, melynek okaul az' ala-
csony testzsirtartalmat tartjdk.

E vizsgdlatban heti 53 km-nél tobbet futé
n6k normdlisan menstrudlé és amenorrhoe-
4s, 77 fbs csoportjanak testzsirtartalma —
melyet hidrosztatikus médszerrel mértek
meg — nem kiilonbozott egymastol, 17,4 és
17,7% volt.

A madsodlagos amenorrhoea tehdt nem a
testzsirtartalom alacsony voltdnak kovet-
kézménye a futékon: Nem zartdk ki az an-

ovuldcios ciklus lehetSségét (amely norma-

lokon kb. 3% gyakorisdgii).

Apor Péter dr.

A maratonfutdsra késziilés hatdsai a
kardiovaszkuldris rendszerre nem edzett,
kozépkori férfiakon. Findlay, I N. és
mtsai (Univ. Glasgow): Brit. med. J. 1987,
295, 521.

Azon 56 személy koziil, akik a glasgow-i
maratonfutdsra’ késziiltek, de‘'a megel$z6
két évben nem edzettek rendszeresen,
négynél hypertoniat, egyikiikon aorta szte-
nozist taldltak. A tanulmédnyban részt vevs
51 személy koziil 39 teljesitette a 30 hetes
edzésperiddust. Ezalatt 588—1686 kilomé-
tert, 3027—8160 percet futottak, ami heti
atlagértékre atszamitva 36,4 km-nek és 3
ora 8 percnek felel meg, heti 3 alkalomra
elosztva. A mozgatérendszeri sériilések,

elfoglaltsdg és kozbejott betegségek (2 f6)

miatt hagytdk abba az edzést tizenketten.

Az Osszkoleszterin . 6,10 mmol/l-rél
5,55-re, a HDL-koleszterin 1,18-r61 1,23-ra
véltozott, a plazma triglicerid 1,50-r61
1,24-re, a testtomeg 78,1 kg-r6l 74,l-re, a
testzsir 22,7 %-16l 17,0-re, a szisztolés vér-
nyomds 133 Hgmm-r6l 114-re, a diasztolés
87-r61 73-ra; az aerob kapacitis 33,9 ml/kg-
6l 39,0-re nétt. A terhelés maximumén na-
* gyobb lett a végdiasztolés 4tmérd és nétt a
bal kamrai ejekciés frakeid, ezek eredmé-
nyeként a sziv perctérfogat ‘19,9 liter/perc-
r6l 23,1-re nétt.

A tartbs futds kedvezd hatdssal volt a rizi-
kotényezokre €s a kardiovaszkularis teljesi-
toképességre.

Apor Péter dr.

Mozgds-fiiggdség. De Coverley Veale,
D. M. W. (Acad. Dept. of Psychol., Royal

Free Hosp., London): Brit. J. of Addiction
1987, 82, 735.

A sportolds adott esetben kényszeres cse-
lekvéssé vélhat (,, futdsszenvedély, kotelezd
futé, anorexids futd, sport-beteg™). A diag-
nozis kritériumai hasonlok az egyéb fiiggs-
ségekhez, szenvedélybetegségekhez, bele-
értve a megvondsi tiineteket. Az

anorexidsokkal Osszehasonlitva azonban

még a ,,legvadabb futébolondok” — akik
betegen is, sériilten is futnak — sem mutat-
tak kéros jegyeket az MMPI személyiség-
vizsgélattal. Nagy lelkier6rél tesznek tani-
ségot a tlirésben, de ez fenyegetheti a testi,
a csaladi és a szocidlis egyensilyukat. A
mozgds lehet lelki stimuldlé hatdsd (run-
ners high), ha valamiért elmarad a sporto-
las, romlik a fiiggd személy hangulata is, a
bdrellendlldsa is viltozik.

Egyszeri terheléskor az épidtok magya-
rdzhatjdk a nagyobb fdjdalomtdirést, a kel-
lemes kozérzetet, de az ,.elkotelezettség”
aligha a kozponti idegrendszerben meg-
emelkedd Gpiatszint vagy receptor-affinitds
kérdése, ambdar a naloxonnél jobb blokko-
16k vagy a PET-scan alkalmazédsa bdvitheti
ismereteinket.

Az anorexia nervosa (a ,,zsirképz&” éte-
lek megtagaddsa Onelhatdrozasb6l, onkén-
tes hanyds, visszaélés a hashajtokkal,
excessziv sportolds, 25%-os stlyyesztés
vagy a minimalis normalis alatti testsily)

Lesetén a sportolds-fliggdség masodlagos. A
sportolok testsiily-csokkentd cselekményei

a teljesitményjavitds érdekében torténnek.
Az anorexia nervosdban kdvetkezményes
endokrin zavarok tapasztalhaték (amenor-
rhoea, csokkent szexudlis érdeklddés),
azonban ilyenek nem ritkdk a sportolék ka-
zOtt sem. Az anorexids morbid félelme at-
t61, hogy elvesziti onuralmat, enni kezd és
hizni — nem jellemzi a sportolds-
fugglséget.

A bulimia nervosas betegek psychopa-
thologidja hasonlé mint az anorexidsoké, a
stilyuk 4ltaldban a normél sdv sz€lsG értékei
kozott van.

A primer sportolds-kényszerben a futés a
cél, nem pedig az eszkoz valamely cél el-
érésében.

Apor Peter dr.

¢

AZ USA Olimpiai Bizottsdga a terhelés
kivdltotta bronchospasmusrél. Voy, R.

~ O.: Med. Sci. Sport. Exerc. 1986, 18, 328.

Az olimpiara késziil6 597 sportol6 kozott

67 asztmds vagy terhelés kivéltotta asztmds

(tka) volt 1984-ben, ezek 42%-a nd. Ezek
ellatasat az USA Allergolégiai és Immuno-
l6giai Akadémidja, az Olimpiai Bizottsag
vezetd orvosa, a sportol6 orvosa és a spor-
tol6 egyiittesen beszélte meg. E sportol6k

4l érmet nyertek 29 sportigban, koztiik '

sz, kerékpdrozé, evezds, futd, birké6zo,
kosdrlabdaz6 is.

A sportol6k nagy része nem tudta, miért 3
nehezebb a légzése a 85%-os terhelések.

utéin 5—8 perccel, ami a terhelés utdn 5—15

)
perccel oldodni kezd, 45—60 perc alatt
magt6l is megsz(inik, néha 4—6 6ra milva
ijbél jelentkezik.

Az USA lakéi 15—20%-dnak van allergl-
4ja, 7%-uk asztmds, ezek négyotodénél ki-
mutathat6 a tka. Az allergids rinitisesek
41%-a tka-s, a nem allergidsok kozott

3—4% gyakorisdgi a tka. A vért 7,5% he-_

lyett a sportolék 11,2 %-andl volt broncho-
spasmus.

A sziirévizsgélat kérdGivvel és a csticski-
aramlds mérésével tortént. Terheléses spi-
rometria kovette a pozitiv escteket. A
FEV, 16—32%-ot csokkent a tka esetén.
32;sportolé nem tudta magar6l, hogy aszt-
més. Az Intal, a béta-mimetikumok, teofil-
lin, beklometazon nem tiltott szer, Minde-
nekeltt a kromoglikdtot javasoltdk
rendszeres megel6z6 szerként, akiknél ez
nem volt eléggé hatdsos, azokat albuterollal
vagy terbutalinnal kezelték. Ezek nem til-
tott szerek.

A foly6iratkotetben tovabbi 6t, a terhelés
kivaltotta asztmdval foglalkozé cikk ol-
vashato. 3

Apor Péter dr.

Aerob edzés hatdsa az erdltetett kilég-

z€si dramldsra asztmdsokon. Haas, F. €s

mtsai (The Rusk Inst., New York Univ., N.
Y. 10016): J. Appl. Physiol. 1987, 63, 1230.

A tiidévolumenck nem véltoztak a 22,

terheléssel kivilthat6 asztmads férfi 12 héten

4t végzett 36 edzése utin, de nétt az aerob
kapacitdsuk 34-r6l 5 ml/kg-mal és nétt az
azonos pulzusszammal végzett teljesit-
ményiik. '

A terhelés alatt mért ugyanakkora perc-
ventildcié mellett az edzésperiédus utdn a
FEV, és a V,, (a vitdlkapacitds felénél
mérhct6 kidramléds) mértéke nagyobb volt.
A kontroll csoport adatai nem véltoztak.

Az edzés bronchustiguldst okozhat tobb
mechanizmus révén is: néhet a
béta-2-adrenoreceptorok sziama, vagy az

érzékenysége, vagy a kermg6 katecholamm

szint.

Az aerob fittség javuldsa egyutt Jér a na-
gyobb mérvi bronchusuiguléssal a terhelés
alatt.

Apor Péter dr.

Vagtazok és hosszitavfuték comb-
izomzatdnak nagysdga, szerkezete, eré-
kifejtése. Johansson, C. és mtsai (Umea®):
Acta Physiol. Scand. 1987, 130, 663."

Ot-6t sportolén CT-vel az izom kereszt-

‘metszetet, sebészi biopszia révén a vastus

lat. rostszerkezetét, izokinetikus (Cybex II)
késziilékkel a térdfeszités erG-sebesség jel-
lemzGit (30—180 fok/mp kozott) és ekdz-
ben az izom elektromos aktivitdsat mérték.

A térd felett 20 cm-rel a vagtafuték quad-
ricepse vastagabb (898+14 c¢cm?) mint a
tavfutoké (72,4%7.5), a lateralis fej ebbdl
447, illetve 360 cm?.
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gyors rostjainak ardnya

A véagtazék

69,6%, ebbdl Il tipusd 268%. A tivfu-
t6kban ‘a lassi rost volt a tébb (58,6%), a
Il rostok ardnya 86%. A vagtazok gyors
rostjainak 4tlagos teriilete 7300, illetve
6050 pm? (II,, illetve IIy), a tavfutoké
4450, illetve 4654, mig a lassi rostok nagy-
séiga a tavfut6kon volt nagyobb (5024 illet-
ve 4776 um?).

Az izokinetikus forgatonyomaték-csics
(,,maximalis er§") a vigtdzékon minden
térdszog-sebességnél kb, kétszer akkora
volt, mint a tavfutékon, ugyanigy a kont-
rakci6s munka (a forgatényomaték idGin-
tegrélja) is. Az integrdlt EMG ardnyos a
kontrakciés munkaval. Az adatok extrapo-
lalasaval kb. 450 fok/mp térdszogsebesség-
nél a legnagyobb a vagtazok, és 240
fok/mp-nél a tavfuték izomteljesitménye.
(A Cybex II méréshatéra kb. 200 fok/mp, a
vagtafutds sordn 4—500 fok/mp szigsebes-
ség fordul €l6.) !

+ A 180 fok/mp sebességnél mért teljesit-
mény. és a gyorsrost teriilet kozott 0,91, a
I, rostteriilet és a csieserd kozott 0,66
volt a korrelécids egyiitthat6. A 180 fok/mp
térdfeszitésnél mért forgatényomaték-csics
€s izomteljesitmény tehat jol tiikrdzi a rost-
Osszetételt. A futdskor egyéb tényezdk, pl.
az elasztikus energiatdrolds is befolyédsolja

a teljesitményt, melyet az izokinetikus mé-

rés nem tiikrozhet.

[Ref.: Az izokinetikus mérd- €s rehabili-
talo készilékek az ortopédiai, fizioterdpids
rendelok, intézetek elmaradhatatlan eszkd-
zei a jobban technicizilt orszdgokban (Ki-
sérl. Orvostud., 1985, 37, 58 , Orvosképzés
1985, 60, 66.). Egy Cybex Il, komputerek-
kel felszerelve 30—40 ezer dolldr, de szer-
vizigénye és iizemeltetési ksltsége igen ala-
csony. A versenysportban az
izokinetikusndl jobban hasznalhato dina-
mikus izomteljesitménymérd is késziilt ha-

zdnkban (Eur. J. Appl. Physiol. 1982, 48,

331.). Sajnos, jelenleg egyikféle késziilék
sem mitkodik, de még az izometrikus eré
mérésére évtizede elkészillt eszkdz sorozat-
gydridsa sem valosult meg (Univerzilis
erémérd, TFKI). Marad tehdt az inspekcio
€s palpdcio.

A Cybexrdl a Div. of Lumex .« Inc., 2100
Smithtown Ave, Ronconcoma, N. Y. 11779,
a KIN/COM-r6l a Chattex Corp. 101 Me-
morial Dr., POB 4287, Chattanooga, TN
37405 ad informdcior. Az izokinetikus
izommérd eszkozok klinikai alkalmazdsd-
nak technikai és egyéb buktatoi irdnt érdek-

. lédoknek Rothstein, J. M. és mitsai kizle-

ményét: Phys. Ther. '1987,: 67, 1840.
jdnlom.
. 'om] Apor Péter dr.

Szervitiiltetés

'Ihnyésztett bértranszplantdtumok.
Miilt, jelen, jov6. Phillips, T. J. (Szerkesz-
t6ségi kozlemény): Arch, Dermatol 1988,
124, 1935.

A hidnyz6 bér pétl&sa komoly feladat.

1'232 Az autolég bdr transzplanticiéja jelenti a

legjobb megoldast, azonban azokndl a be-
tegeknél, akiknél a kiiltakard nagy feliileten
hidnyzik (pl. stlyos égettek), a rendelke-
zésre all6 adohelyek korldtozott nagysiga
miatt nem minden esetben alkalmazhaté.
Ilyenkor a beteg sajat bérén kiviil friss vagy
cadaver allograftokkal potolhatok a
hidnyok.

A szovettenyésztési technikdk 1979-es
években bekdvetkezett fejlGdése tette lehe-
tové, hogy in vitro tenyésztett epidermalis
,,sheet’>ekkel feliiletes bérsebeket fedje-
nek. A kezdetben alkalmazott Gn. explanta-
ci6s kultirdk (a sejtek a tenyésztdedény al-
jéra helyezett bérdarabkabdl kisztak szét)
nem tették lehetévé, hogy in vitro nagy fe-

' lilet(i epidermist dllitsanak el6. A tenyész-
« tési- technika tovabbi fejlédését jelentette

Rheinwald €s Green 1975-ben kozolt m6d-
szere. Ok a keratinocytdkat tripszines
emésziés * segitségével kiszabaditottdk az
epidermisbdél és letalisan besugarazott 3T3
fibroblaszt sejteken (,,da_]kasejte ") szapo-
ritottdk. A sorozatos passzizs is lehetové
vilt. Az6ta ennek a technikdnak szdmos
médositott véltozata valt ismertté. Ma le-
hetséges egy 1 cm-nél kisebb bdrdarabbdl
az egész testfelszin beboritdsdra alkalmas
nagysdgi epidermist késziteni laboratériu-
mi koriilmények kozott.

A gyakorlatban O’Connor és mtsai alkal-
maztdk cls6ként a tenyésztett bdrtransz-
plantdtumokat 1981-ben. Az epitheliumda-
rabkdkat a teljes vastagsigi sebek
felszinére helyezve hat hét elteltével a se-
bek behamosodtak. Ugyan6k gyogyitottak
elséként hasonlé médszerrel kiterjedt
(95%) égési sériilést szenvedett betegeket,
sikerrel. A-tenyésztett epithelialis autograf-
tokat az Egyesiilt Allamok és Eurépa sz4-
mos kozpontjdban alkalmazzik az égések
kezelésében. A megfeleld nagysaga epithe-
lium kialakuldsa két-hirom hetet vesz
igénybe.

Ezen a teriileten a legajabb eredmény a
tenyésztett allogén transzplantitum haszna-
lata. Az allograftok gyorsitjdk a bérsebek
gyogyuldsat. A tenyésztett allotranszplan-
tditumok atmeneti sebfedd anyagként hasz-
nélhatéak, mert id6vel 4talakulnak a gazda-
szervezet epitheliumava.

Prébalkozasok torténtek égési és mds se-
bek vékony bioszintetikus polimerekbdl dl-
16 membrénnal torténé fedésére is. Szili-

kon elasztomerrel fedett, bovin collagénbél-

és chondroitin-szulfdtb6l dall6 matrixszal
fedve a sebeket, a gazdaszervezet fibro-
blasztjai néhdny hét alatt betelepiilnek a
matrixba és a szilikonfilmet eltdvolitva a
seb hél6sitott bértranszplantdtummal- fed-
het6. Ezeken a teriileteken a normadlis irha
bizonyos funkcidi is felfedezhetdk. Keloid,
illetve hypertrophids hegképzddés a kdve-
téses vizsgdlatok sordn nem jelentkezett.
A tenyésztett epidermalis autograftok
sokkal sériilékenyebbek, mint a félvastag
transzplantdtumok. Az 4tiiltetés utdni elsé
Ot hénapban gyakran jelentkeznek spontdn

bulldk. A tenyésztett transzplantitumok
. zsugoroddsa hasonlé a félvastag graftoké-

hoz, er6sen fiigg az anat6émiai helytl. Ot-
éves kovetéses vizsgdlat alapjdn a tenyész-

‘Disch. med. Wschr.,

tett transzplantatumokkal kapott kozmeti-
kai eredmények kivéiléak, kiilondsen az
arcon.

Szovettani vizsgdlatok szerint a tenyész-
tett autograftokkal tértént transzplanticié
utdn a hatodik napon normal differencial6-

.ddst vékony epidermis jelenik meg. Ha-

rom hét utdn a graft er6sen tapad a sebfel-
szinhez, kialakul a basalis lamina, a
hemidesmosomak.

A fenyésztett epidermis-transzplan-
taitumok nagy lehetSséget jelentenek a ki-
terjedt égések kezelésében. A kutatds to-
vabb folyik egy olyan idedlis, az emberi
bért helyettesiteni képes anyag utdn, ami
mindenkor hozzéférheté €és kifogastalan
kozmetikai eredménnyel hasznalhat6.

Sebok Béla dr.

’

A sziv és vese kombinalt transplantati-
6ja terminalis myocardialis és renalis
elégtelenségben. Jurmann, N. J. és mtsai
(Klinik f. Thorax- und Abdominalchirur-
gie, Medizinische Hochschule Hannover):
1988, 113, 1757.

A vese- és szivbetegségek terminalis sté-
diumai individudlisan allogen szervek 4tiil-
tetésével j6 prognozissal kezelhet6k. Egy-
mastél messzemenden kiilénboz6 szerv-
rendszerek €s teljesen mas koroktani be-
tegségek ezen terdpiaformdjat csupan egyes
esetekben valGsitottak meg.

A szerzOk ezen ritka atiiltetési format egy
38 éves betegiik esetével dokumentiljik,
aki uratnephropathia ‘miatti veseelégtelen-
ségben €s egyidejileg cardiomyopathia di-
latativa miatt progredidlé szivelégtelenség-
ben is szenvedett. Mindkét atiiltetést egy
mitétben végezték. A beteg a 19. napon a
kérhazat elhagyta és most 8 honap utén a
NYHA-I (New York Heart Association)
osztalyba sorolhat6 funkciondlisan. A most
mér tobb mint féléves megfigyelési id6 alatt
a sziv két kilokodési reakcidjat kellett kivé-,
deni; a vese azonban hasonl6 kilokodési re-
akciét nem mutatott.

A sziv és a vese egy szervdonortdl valé
mindkét szerv termindlis elégtelensége ese-
tén eredményes terdpiaformédnak ltszik.
Lehetséges, hogy a cardialis kilok&dés gya-
korisdga a kombindlt sziv-vese-atiiltetés
esetén csekélyebb, mint az egyedull sziv-
transplantatio esetén.

ifj. Pastinszky Istvdn dr. ‘

Csontvel6 4tiiltetés utdni interstitialis
pneumonidk. Sailer, M. és mtsai (Radio-
logie I, Universitét Ulm): Radiologe, 1988,
28, 443,

Panmyelopathidban és malignus haema-
tologiai rendszerbetegségben szenvedd be-
tegeknél a csontvelS dtiiltetés gy6gyuldsi
lehetdséget nydjthat. A transzplamécxé
egyikl gyakori szév6dménye a pneumonia
interstitialis képében nyilvanul meg.



130 csontvelé-transzplantélt beteg mellka-
si rtg.-kép arnyékoltsiga jellegébdl korlatolt
mértékben a pneumonia okéra is lehet ko-
vetkeztetni. A kétoldali diffiz interstitialis
besz(ir6dések feldlelik a cytomegalia-virus-
pneumonidkat (50%), idiopathids pneumo-
nidkat (kb. 30%), egyéb virus-pneumo-

nidkat, pneumocystis-carinii-pneumoniékat,

leukaemids infiltratumokat €s a sugarpneu-
monitiseket. A tefdpidsan jobban befolya-
solhat6 bacterialis és fungalis pneumonidk a
kezdeti stddiumban legtbbszor egyoldali,
f6leg alveolaris gbcos beszﬁrﬁdésekben je-
lentkeznek.

iff. Pastmszky Istvdn dr.

Urolégia

A megfigyelés vagy az azonnali TUR a
prostatismus gyogykezelése? M. J. Barry
és mtsai: JAMA, 1988, 259, 3010.

A prostatismus az a klinikai kép, amikor
a dysurids betegeknek nincs kronikus vize-
letretentiGjuk. Hidnyzik az ezzel egyiitt ja-
ré6 vizelet infectio, haematuria, kéképz6-
dés, illetve vesemiikodési zavar, valamint a
higyuti liregrendszeri tagulat.: Mig kroni-
kus vizeletretentio mellett a mutét indicati-
Oja egyértelmf, addig a prostatismus ese-
tén a mdtét vitatott. Egyes helyeken a
mitétet, masutt a megfigyelést részesitik
elényben. Mig krénikus vizeletretentio
esetén a korkép kozvetleniil urosepsissel
vagy uraemidval fenyeget, és ennek elhéri-
tdsa az indikdcié értelme, addig prostatls-
musnél err6l nincs sz6.

A szerzOk arra a kérdésre adnak vélaszt,
hogy prostatismusban a miitét — a trans-
urethralis resectio — javitja-e a betegek élet-
mindségét és az életkilatasokat a mitéti szo-
védményeken keresztiil, illetve a haldlozis
miatt nem rontja-c a m(tét? A kérdés meg-
valaszoldasdra a szerz0k Markov modelljét
haszndltdk. A modell Gn. prognosztikai mo-
dell, amely arra ad valaszt, hogy a megfi-
gyelésnek vagy a prostatectomidnak jobb-e a
prognézisa prostatismus esetén. A modell
30 éven keresztiil 360 ciklusban futott és
ilyen tdvolrél hatdroztdk meg a prognoszti-
kit. A m(tét utdni, illetve a megfigyelés
kapcsén észlelt dllapotokat pontoztik havon-
ta. Pl. a panaszmentes 4llapot 1 pontot ért,

a kozvetlen m(téti haldlozds pedig O pontot

kapott. E kozott az egyéb dllapotokat a mo-
dellnek megfeleléen 1—0 kozott pontoztak.
Ezen pontrendszert ,,quality adjusted life
months’>nak hivjdk és QALM-el roviditik.
Adataikat betegvizsgdlatokbdl, irodalmi
adatokbdl és a kozponti nyilvdntartisbél
(Medicare claims data) szerezték.
Osszehasonlitva a mtétet és megfigye-
lést, azt a kovetkeztetést vontdk le, hogy a
mitét az életminGséget 3 QALM-el novel-
te, azonban az életkilatdsokat a m(itéti hala-
lozds 1,01 hénappal csokkentette. A kii-
I6nbség a statisztikai modszerek szerint
nem lényeges. Az egyes tiinetek gyakorisa-
gét és a tiinetek stlyossagit elemzve arra a
" kovetkeztetésre jutnak, hogy a mdléti indi-
kéci6 szempontjabol leglényegesebb a be-

teg értékelése a panaszokat illetéen. Ha a
beteg panaszait stlyosnak itéli, akkor indi-
kalt a miitéti kezelés. Enyhe panaszok ese-
tén megfigyelés jon szoba. Leszogezik,
hogy a panaszok stlyossdga a vizsgdlati
modszerek - paramétereivel, pl. prostata
nagység, urodynamids mérési eredmények
nem dllnak ardnyban.

' Hibler Jdnos dr.

A prostatectomia értéke a benignus vi-
zelet obstructio kezelésében. J. E. Wenn-
berg és mtsai: JAMA, 1988, 259, 3027.

Benignus vizelet obstructién a szerzék
azt értik, hogy a betegnek dysurids pana-

. szai vannak, azonban krénikus vizelet obst-

ructiéja nincs. A szerz6ket az késztette cik-

kiik megirdsdra, hogy észlelték a kozponti

adatokb6l, hogy a prostatectomia indika-
ci6ja teriiletenként mds és més. A szerz6k
az irodalomban jo6l ismert moédszereket
haszndltdk fel arra, hogy megéllapitsik a
prostatectomia értékét. Vizsgdlataikat a
Maine Medical Association sponzordlta.
Ha nincs korrekt 4lldsfoglalds a diagnoszti-
két és a terdpidt illetSen, akkor nem lehet a
kezelési eredményeket lemérni, €és nem le-
het a korrekt gyakorlatot 6sszehasonlitani.
A bizonytalan élldsfoglalés etikai, gazdasa-
gi és szervezeti bizonytalansdghoz vezet.
Tekintettel arra, hogy az egészségiigyi ella-
tds koltségei egyre nének, az egészségiigyi
elldtast optimalizalni kell, ami azt jelenti,

; hogy a legnagyobb eredményt elérni a lehe-

t6 legkisebb koltséggel. Kiértékel6 méd-
szereik az orvostudomanyban régéta beval-
tak és szdmos teriileten hasznélatosak.
Moédszereik: = 4ltaldnosan elfogadott a
randomizalt klinikai teszt. Azonban ez a
médszer nagyon drdga és igy haszndlata
csak akkor indokolt, ha méasként a kiértéke-
1és megoldhatatlan. A szerzok négylépcs6s
modellt haszndltak, mely olcsébbnak, ha-
Uékonyabbnak bizonyult a prostatectomia
értékét illetéen. ElsG lépésben a jelenlegi
gyakorlat ellentmonddsait tartdk fel, és
azokat az irodalmi adatokkal és az érvényes
véleményekkel egyeztették. Ilyen ellent-
monddsnak bizonyult az, hogy az egyes te-
riileteken a prostatectomia gyakorisaga, il-
letve annak indikdciéja mds és mas.
Maisodik 1épésben a probléma megolddséara
beteg specifikus adatokat szereztek a Medi-
care és a Manitoba Health Insurance prog-
ramb6l. Ezek a m(tét uténi 8 évet dolgoz-
tdk fel. Harmadik lépésben kozvetlen
beszélgetés ttjan a betegtdl és orvosaitdl
szereztek adatokat a betegek panaszair6l,
funkciondlis allapotukr6l és a komplika-
ciékrdl, pl. impotentia, incontinentia. Ne-

. gyedik 1épésben a dontést végezték el. Az

adatok birtokdban dontottek arrol, hogy a
korai TUR noveli-e a betegek életkilatasait,
illetve az életmindséget.

Az adatokbol egyértelmien kideril,
hogy a prostatectomia utdni haldlozas, a
szovodmények gyakorisdga és a szekunder
miitétek szdma nagyobb, mint az irodalom-
bél kiolvashaté. Az analizis bizonyitotta,

hogy a kronikus vizeletretentiban nem
szenvedd betegeknél a miitét rontja az élet-
kildtdsokat, azaz nem javitja az életkilata-
sokat, mert a postoperativ haldlozis ez el-
len hat. A sebészetben is érvényesek a nem
specifikus hatasok torvényszeriiségei €p-
pen gy, mint a gyégyszeres terdpidban a
placebo hatds. Ennek ellenére az Gn. 4l-
operaci6k, alkalmazdsa etikailag tiltott.
Ilyen indikaci6val nem szabad donteniink a
prostatectomiér6l.

Bir az irodalmi adatok és a nagy tapasz-

talata szerz6k egyértelmden a transurethra-’

lis resectio mellett dontenek, illetve azt
tartjék jobbnak, a szerzk vizsgdlatai azt
bizonyitjak, hogy a nyilt prostatamﬁtétek
utin a késéi eredmények jobbak az iatrogen
higycsGszikiileteket és a mdtét utdni sze-
kunder sziikségessé val6 cystoscopidkat il-
letéen. Sajnédlatos médon a 70-es évek ko-
zepérdl vannak ilyen adatok, mert
manapsag (1985) olyan kevés nyilt prosta-
tectomiédt végeznek az Egyesiilt Allamok-
ban, hogy azok értékelése lehetetlen.

A szerzGk véleménye az, hogy a beteg és
hédziorvosa szdméra tandcsot nem lehet ad-
ni a mAtéti indik4ciét illeten benignus vi-
zeletretenti6ban. Véleményilk szerint a
miitét nem egyértelmden indikalt, és a szer-
26k véleménye az, hogy folyamatosan és
alland6an regisztrilni kell az egészségiigyi
munkit, kiilonds tekintettel a mdtéti indi-
kdciokat €s a betegeket nyomon kell kdvet-
ni, és a megfelel adattirol6 és adatfeldol-
goz6 médszerekkel mindennap tjra el lehet
donteni azt, hogy milyen eredménnyel vé-
gezziik a prostatectomidt és milyen veszé-
lye van a varakozédsnak.

Hiibler Janos dr.

Az induratio penis plastica ultraphore-
sis (ultrahang) kezelése. Schwarzelose, A.
és mtsai (Urol. Abt. des Franziskus-
Krank;nhauses, Berlin): Acta Urol. 1988,
19, 195.

Az induratio penis plastica (ipp.) a 4—S5.
decennium j6indulatd betegsége. A szerz6k
12 ipp.-betegiikr6l szamolnak be, akiket 3/4
év alatt 100 iilésben ultraphoresissel kezel-
_tek (Contractubex/R). 11 tovébbi betegiik-
" nél 8—10 iilés utén kiilonb6z6 okok miatt a
kezelést megszakitottdk. Eredményeik sze-
rint mar néhdny (ilés utdn az induratio terii-
letén a teljes fdjdalommentesség mellett 1

esetben teljes, 6 esetben jelentSs €s 5 bete- -

giiknél enyhébb visszafejlodést észleltek,
ami egyéb gyogyité eljardsokkal vald
Osszehasonlitdsban hasznos eredménynek
mutatkozik.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Uretero-pelvikus sziikiiletek percutan
pyelotomids kezelésével nyert tapasztala-
tok 62 betegben. Lee, W. J. és mtsai (Long
Island Jewish Medical Center, New Hyde
Park, NY): Amer. J. Roentgenol., 1988,
151, 515.
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A szerz0k 62 betegben végzett percutan
endopyelotomia tapasztalatait dsszegzik. A
Jjavallatok megegyeziek a korabban szoka-
sos miitéti pyelum-plasztika javallataival.
Betegeik életkora 3 és 79 év kozott volt. Az
ureteropelvikus obstructio elsédleges volt
21, mésodlagos 41 esetben. Antibiotikum
védelemben mitében készitett percutan
nephrostomdn keresztiil ,,hideg” metszés-
sel vagtak ét a szdkiiletet posterolateralisan
addig, amig az ureter koriili zsfrszdvetbe
jutottak, majd uretersint helyeztek be és
nephrostomids csovet hagytak bent. Ezen
at ismételten cllendrizték a beavatkozas
eredményét, majd jo esetben 6 hét miltdn
a drént és a sint eltavolitottdk. A beavatko-
zast eredményesnck taldltak 53 betegben
A sikertelenségre tobbnyire hirom héna-
pon beliil fény deriilt, réviddel az uretersin
eltavolitdsa utdn. A sikertelenség oka 3
esetben a szlikiilet hossza, kett6ben a rend-
kiviil tdg pyelum okozta technikai problé-

mak, két esetben pedig nincs kiilonés ma-

gyarazata. Két esetben jelentGs miitéti
szovoédményt észleltek. Egyikben komoly
artérids vérzés lépett fel, emiatt feltdrast
végeztek érlekotéssel €s hagyomanyos
pyelum-plasztikdval. A masik szé6v6dmény
az ureter alsé - szakaszdnak leszakaddsa
volt, ami reimplantatiét tett sziikségessé
Boari szerint. Mindegyik betegben néhdny
napig durva vérvizelés lépett fel, emiatt két
esetben kellett transfusiét alkalmazni. 16
beteg lett lizas, de jelentSs fert6zéses szo-
v6dmény nem alakult ki. Atlagos korhazi
tartzkodas 6,2 nap, 16 beteg egy héten be-
liil Gjra munksba 4llt. Hosszi tavi eredmé-
nyek még nem értékelhetSk.

Laczay Andrds dr.-

Vascularis impotentia sebészi therapi4-
ja. Schnyder, M. W., U. E. Studer (Urolo-
gische Klinik der Universitit, Bern):
Schweiz. med. Wschr. 1988, 718, 1237.

Még néhany évvel ezel6tt az erectilis im-
potentia leggyakoribb okdt psychogennek
tekintették (80%), addig ma a ﬁnomabb di-
agnosztikai  (intracavernds  papaverin,
Doppler-ultrasopographia, vérdramldsmé-
rés, radiolégiai) eljardsok szerint az impo-
tens betegek 60—80%-dban organikus
okokat lehet kimutatni, amelyek 60 %-ban
vascularis dysfuncti6kra vezethetok vissza.

Az erectio fellépésének két haemodyna-

mids alapja van: 1. az artérias odadraml4s- -

nak 5—7-szeresére valé fokozodasa és 2.
a vénas elfolydsnak gyakorlatilag teljes szii-
netelése; ezen két feltétel hidnyossaga
okozza a penis elégtelen rigiditasat. A cor-
pus cavernosum vérelldtasit az aa. puden-

+ dae internae biztositjdk; ezek elégtelensé-

gét szdmos tényezG (arteriosclerosis,

érelzirédas) okozhatja. A vénas elfolyis a -

v. dorsalis penisen torténik; a kérosan fo-

kozott vénds elfolyds (,,vénas 1€k”) aktiv:

vagy passziv szabdlyozdsdnak korok!ana
‘nem teljesen tisztazott.

Enyhe arterids vérdramlasi mvamk

1234 (gyakran psychogen tényezékkel is kombi-

néltan) a betegnek magénak a corpus caver-
nosumba fecskendezett papaverinnel a ta-
pasztalatok szerint 4tlag tiz injekci6 utdn
24—60%-ban gy6gyulnak a sinusoidok té-
guldsdval. Ha a papaverinkezelés ered-
ménytelen, mérlegelendG a sebészi beavat-
kozds a beteg kivinsdga alapjin. Ha
Doppler-vizsgdlattal a papaverin-préba a
penis-artéridk atjarhat6sagat igazolja, vé-
nés elfolydsi zavarra van gyanti.

Arterids insufficientia kapcsan a meden-

* cei nagy erek atheromatosisa esetén az €r-

rekonstrukciés eljardsok a periférids steno-
sisok és - elzdréddsok miatt kevésbé
hatdsosak a potentiazavarok javitdsdara. A
kiilonb6z6 rekonstrukciés miitétek 1énye-
gében az art. epigastrica inf. és a corpus
cavernosum (art. profunda penis) anasto-
mosisdn alapulnak. A ,,j6 eredmények”
kritériumai igen valtozéak és fiiggenek a
beteganyag kivalogatdsatél. Egyik szovdd-
ménye lehet a glans-hyperaemia.

A vépds insufficientia megsziintetésére
obb eljarast ajanlottak (semiinvasiv embo-
lisatio, dorsalis vendk resectiéja, v. dorsa-
lis penis ligatura).

Nem koénny( a vascularis mitétre alkal-
mas beteg kivilasztdsa; a vénds sebészet
cldfeltétele az intakt arterids rendszer. Mint
ultima ratio kombinalt silyos, papaverin-
refracter art.-ven. laesi6k esetén johet sz6-
ba a beteg kivdnsdgdra a penis-prothesis,
melynek az dra is 6riasi (5000—7000 svdjci
frank).

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

A novekvd teratoma syndroma, nem
seminomas heretumor kezelése utdn ész-
lelt szokatlan kérkép. Lorigan, J. G. és
mtsai (M. D. Anderson Hospital and Tu-
mor Institute, Houston): Amer. J. Roentge-
nol., 1988, 151, 325.

Nem seminomds jellegd, rosszindulati
csirasejtes heredaganatok retroperitonealis
attéteinek kezelésére kemoterdpia az €lsé
1épés, ezt kovetheti az esetleges residualis
terime mtéti eltavolitdsa. Ez a terime tar-
talmazhat fibrosus szévetet, rosszindulati
daganatszovet maradvényt, de lehet érett
szerkezet( teratoma is. A kemoterapia nyo-
man is novekedd képlet rendszerint rossz-
indulati daganat, de ritkan érett szerkezeti
teratoma is igy viselkedik. Ilyen esetekben
a biol6giai markerek nem utalnak maligni-
tdsra, az AFP és HCG szint normalis. A

novekedd képlet érthetéen malignus folya- .

mat gyaniijat veti fel, amely kemoterapidval
mar nem befolyasolhatd, a kbrnyez6 szer-
vek nyomésaval komoly tiineteket okozhat.
A szerz0k 5 ilyen beteget észleltek, kozii-
lik hdromban a daganat hagyuti compres-
sio, hdromban vascularis compressio és
egyben duodenum-compressio kialakula-

~sdhoz vezetett. K€t esetet példaként részle-
tesen ismertetnek. A heredaganat eltdvoli-

tisa és szOvettani tisztdzdsa utdn végzett
kemoterdpia ellenére novekedd retroperito-
nealis képlet ellanSrzésére els6sorban CT
vizsgdlatot Végeztek, ultrahangvizsgdlat

. tripsia

csak egy esetben tortént. A kemoterdpia
sordn a biomarkerek szintje rendezédott, -
ez vetheti fel a ndvekvd teratoma tiinetcso-
port gondolatit. A képlet miitéti eltavolitd-
sa a kérismét is eldonti, és egyben kurativ
jelent6ségd is. A miitét utdn 4—27 hénap-
pal mindegyik betegiik daganatkitjuldsra
utal6 jel nélkiil életben van.

Laczay Andrds dr.

Az extracorporalis 16késhulldm litho-
indikaciéi nephrolithiasisnal. .
Schmidt, A. és mtsai (Urolog. Klinik Kat-
harinenhosp. Stuttgart): Dtsch. med.
Wschr. 1988, 113, 1242. -

Lokéshulldm kezeléssel vese- és ureter-
kovek érintés nélkiil desintegrdlhatok és
tdvoznak. A lokéshullimok idedlis

ellendlldsba, pl. kdbe iitkozve a feliiletrd] rész-
ben visszaverddnek, nagyrészt azonban beha-
tolndk az anyagba, aminek kévetkeztében
olyannyomésngmdlenskeletkmk amelyna-

megtaldlasa ahol aztdn a legmaga-
sabb — némelykor 1000 bar folotti — energia -
fejlédik ki.

1980-ban Miinchenben sikeriilt el6szor ext-
racorporalis l6késhulldm lithotripsiat végezni.
Az eljards hamar elterjedt, s‘ma mAr vese- és
ureterkveknél a vilasztand6 terdpids eljards.
A szerzOk klinikdjan 1983 6ta 5000 vese- és
ureterkovet kezeltek ily médon. 95%-ban a
kovek teljes desintegril6dasét érték el. Az ese-
tek 14 %-dban meg kellett ismételni a kezelést.

Szovidményként 30%-ban koélikdk léptek
fel, melyek azonban : lekiizdhe-
t6k voltak. 10%-ban 38,5 fok folotti 14z jelent-
kezett, ami miatt 5%-ban percutan nephrosto-
midt kellett | végezni. Nyolc esetben
mutatkozott perirenalis haematoma, melyek
konzervativ kezelésre gydgyultak.

Problémat az dntvénykovek okoztak, Ke-
zelésiikre négy lehetGség adodik: az extra-
corporalis 16késhulldm lithotripsia, a per-
cutan  nephrolithotomia, a  ketté
kombindcidja és végil a nyitott sebészi
megoldés. Atlagosan 16 hénap utéini kont-
roll vizsgélat alkalmaval 16késhullim mo-
noterapiat kovetéen 62 %-ban észleltek k6-
mentességet és 24 %-ban higyiti fertézést.
Percutan nephrolithotomia 77 %-ban k&-
mentességet és 5%-os fert6zési ardnyt
eredményezett. Ha a két eljarast kombinal-
tik, a betegek 54%-a vélt kémentessé és
10 %-ban mutatkozott higyiiti fertdzés.

Ureter kovek esetében is elsGsorban a 16-
késhullam kezelést alkalmazzik. Ha a k6
csont 4ltali fedettség, vagy nagyfokii adipo-
sitas miatt direkt nem lokalizilhaté, megki-
sérelhet6 azt a vesemedencébe luxdlni és
ott desintegrdlni. Amennyiben ez nem jar
sikerrel, ureterorenoscopidval a ké eltdvoli-
tdsa jon szdmitdsba.

Viczidn Antal dr.



Extracorporalis 16késhulldm lithotrip-
sia, ventralis expositiéval. Miller, K., Ba-
chor, R., Hartmann, R. (Urolog. Klinik
Univ. Ulm): Urologe (A), 1988, 27, 135.

Hagyomanyos fektetésben a HM 3 litho-
triptor, csont altal fedett (iliosacralis, ill.
gerincoszlop tdjéki), vagy distalisan, eldl
elhelyezkedd (patkévesében, choledochus-
ban) k& esetében nem hasznilhaté. A szer-
z6k egy ureter koves betegiikon alkalmaz-
tdk eldszor hasfekvésben a lithotriptort,
akinél az iliosacralis fuga magassdgdban 1é-
v6 k6 sem retrograd manipuldci6val, sem
ureteroscoppal nem volt kimozdithat6. 11
betegr6l szdmolnak be,-akiken hasfekvés-
ben végeztek Dornier HM 3-mal lithottip-
sidt, kilenc esetben narkozis nélkiil. A k6
Otszor az' ureterben (3-szor az iliosacralis
iziilet alsé széle, 2-szer az 6todik agycki
csigolya magassdgdban) helyezkedett el.
Négy betegnek vesekehely kdve volt. Két
alkalommal choledochus k§ miatt alkal-
maztak a lithotriptort. A 11 koziil 9 esetben
kontraszt rtg-vizsgalattal lokalizaltik a ko-
veket. Az elol elhelyezkedd, patkévese ko-
veket kontrasztanyag nélkiil is fel tudtak is-
merni. Az epekovek elhelyezkedését
endoscopos . papillotomia utdni transpapil-

laris cholangiographia segitségével hati-
roztdk meg. A vizsgilat el6tt hashajtét ad-
tak a betegeknek, lehetdleg bélgdzmentes

dllapot biztositdsa c€ljabol.

Atlagosan 2200 I6késhulldmra volt sziik-

ség. Miden esetben ké desintegratiot értek
el. Egy esetben volt sziikség méasodik bea-
vatkozdsra, a fragmentumok tovabbi apr6-
zésa érdekében.

Choledochus koveknél az extracorpora-
lis 16késhulldm lithotripsia utdn kSextracti-
6t végeztek. Szovodmények nem fordultak
el6. -

A szerzOk tapasztalatai szerint csonttal
fedett és distalis kovek esetében, hasra fek-
tetve a beteget Dornier HM 3 lithotriptorral
minden nehézség nélkiil szétzizhatok a k-
vek. Ebren 1év6 kooperdl6 betegen 1ényegé-
ben kdnnyebb ezen technikét alkalmazni.

Viczidn Antal dr.

A lymphographia értékhelyzete malig-
nus heretumoroknal. Fischer, U. és mtsai
(Abt. f. Rontgendiagnostik und Abt. f.
Urologie der Universitatskliniken Gottin-
gen): Fortschr. Rontgenstr. .1988, 149,

452, .

* Az invaziv lymphographidt az utébbi
években a modern képképzé eljardsok visz-
szaszoritottak, noha ez tovabbra is az egyet-
len eljards a malignus lymphatikus rend-
szerbetegségek (pl. m. Hodgkin, non-Hodg-
kin-lymphoma) diagnosztikdjaban, végtag-
vizenyGben metastasisok kizdrdsdra, vagy
urolégiai, gynekoldgiai tumorok metastasis
keresésére, heredaganatok esetén pedig a’
retroperitonealis (ir helyzetének megitélésére.
A szerzok az 1965—1986 kozti idSkozben
6500 lymphographiai vizsgalatot végeztek.
EzekbGl 412 beteg malignus hereumx)rban
szenvedett. 81 esetben a | (lag.)
kérszivettanilag ellendrizték. 65 (80,2%) be-
tegnél a lymphographia és a kérszovettani lelet
megegyezett: a szenzitivitis 98,1% (5/52), a
specificitds 483% (14/29) volt. 50 betegnél
CT-vizsgilatot is végeztek; itt-31 esetben meg-
egyezd leletet taldltak; 8 esetben a lag. hami-
san pozitiv volt, a CT pedig 12 betegnél adott
hamis leletet. Igazolt metastasis esetén a két

 vizsgalati eljdrés koziil legaldbb egy koros ret-

roperitonealis leletet dllapitott meg. :
Osszvéleményiik szerint a lymphographia,
CT, valamint a sonographia nem alternativ, .
hanem komplementer, illetve additiv médon
értelmezendd és alkalmazando.
ifj. Pastinszky Istvdn dr.

OSSZETETEL:

HATAS:

megeldzésére.
JAVALLAT:

POSTINO R® TABLETTA

0,75 mg D-norgestrelum-ot tartaimaz tablettanként.

A D-norgestrel 0,75 mg-os egyszeri adagban kodzvetleniil a kézdsiilés utan alkafmazva alkalmas a terhesség

Oralis fogamzasgatlas.

A készitmény a nemi életet ritkan, alkalomszerden é16 ndknek tanacsolhat6, mivel a Postinor tablettat havonta
maximum 2—4 alkalommal lehet bevenni. Ennél gyakrabban nemi életet él6knek a kombinélit fogamzasgéatié
tabletta szedése (vagy egyéb fogamzéasgatlé médszer alkalmazésa) a célszerdbb.

ELLENJAVALLATOK:
Maj- és epeutak betegségei, a kérelézményben szerepld terhességl sargasag.

ADAGOLAS: )

Egyszeri vagy megisméteit kdzdsilés utan az elsd kbzdsilést kbvetéen 1 tablettat kell bevenni.

Tartosabb egyittiétet (t6bbszéri, halmozott coitust) kdvetden az elsd tabletta bevétele utan 8 Gra elteltével
ismét be kell venni 1 tablettat. (Halmozott kozdsiilés esetén tehat dsszesen 2 tabletta vehets be.)

MELLEKHATASOK:

Héanyinger, attdréses, illetve megvonasos vérzés jelentkezhet a tabletta utani 2—3. napon, amely Rutascorbin
adasaval csdkkenthets. Nagyobb mértékid vérzés esetén a Postinor Gjabb alkalmazésa elbtt négydgyaszati
vizsgalat indokolt.

FIGYELMEZTETES:
Havonta dsszesen 4 tabletta szedhet6!

MEGJEGYZES: &

Csak vényre adhat6 ki. Egyszeri alkalommal 2—3 hénapra elegendé mennyiség (10 tabletta) rendelhets.
— Rendelhetségét a 23/1983 (Eé. K. 23,) utasitdssal moédositott 23/1973 (EG. K. 17.) EG. M. utasitasban,
valamint az Ed. M. 89560/1979 (Eu. K. 1980. 1.) sz. kdzleményben szabalyozzéak.

CSOMAGOLAS: j s
10 db tabletta

'KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR BUDAPEST
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Tisztelt Kollégané / Kolléga!
Reméljik, hogy leveliinket kézbesitették Onnek, és mar az adatlapot is visszakuldte cimiinkre. Ha mégsem, ugy
kérjuk, olvassa el az alabbiakat! B e
: ? KOSZONJUK!

*

Egyuttmakédésre kérjik Ont. :
Hossz( évtizedek 6ta el6szor kdzreadjuk — a SOTE Tarsadalomorvostani és Orvostorténe’u Intézetének szervezéseé-
ben és a Studio—1 Kiadd gondozaséban

a MAGYAR ORVOSI NEV- ES CIMTAR-at

kizar6lag az orvostarsadalom részére, tehat csak zart, belsé terjesztésben.

A 33500 orvos és kb. 2000 egészségugyi intézmény adatait tartalmazé szép kiallitasu kényv kiaddséaval seg/ten/.
szeretnénk a Kollégak egymas kozétti kapcsolatait, kommunikaciéjat, tevékenységiket. Ezért is kérjik Ont, hogy

adatlapunk pontos kitoltésével

és gyors visszakuldésével

jaruljon hozza a Cimtar pontossagahoz, teljességéhez.
A konyv elbrelathatoan 1989. decemberében jelenik meg, kb. 600 forintos 4ron. Amennyiben nem tart igényt ra,
adatlapunk megrendelésére vonatkozo részét hiizza at — de kérjuk, hogy

az adatlapot mindenképpen sziveskedjék ciminkre visszakuldeni.

Egyuttm(ikddését koszonik a MAGYAR ORVOSI NEV- ES CIMTAR szervezéi

—-- It vagja le! ~———————————~—
NEVE: ; TELEFONSZAMA:
LAKOHELYE:
MUNKAHELYE:
MUNKAHELYENEK CIME: TELEFONSZAMA:
MUNKAHELY| BEOSZTASA:
MAGANRENDELOJENEK CIME: TELEFONSZAMA:
SZAKTERULETE: SZAKVIZSGA!:

TUDOMANYOS FOKOZATA:
ORVOSEGYESULET!I TAGSAGA:

A}

Megrendelem a MAGYAR ORVOSI NEV- ES CIMTAR-at, el6relathatéan 600 forintos aron,
1989 decemberi megjelenéssel.
(Ha nem rendeli meg, sziveskedjék athiizni a bekezdést.)

HVYLINIO S3 “A3N ISOAHO HYADVIN

-

MAGYAR ORVOSI NEV- ES CIMTAR

laira
Cimunk: Orvosi Cimtar e

1536 Budapest
postafiok 297,

. MAGYAR ORVOSI NEV- ES CIMTAR

-



KONYVISMERTETESEK

Werner Janzarik (Hrsg.): Personlich-
keit und Psychose. 1988. E. Enke, Stutt-
gart, 194 old. (Klinische Psychologie +
Psychopathologie, Bd. 50. DM 49,—)

A nyolcvanas évek elején pszichopatol6-
giaval foglalkoz6 szimp6ziumokat rendez-
nek a heidelbergi egyetemen, a heidelbergi
pszichiatria nagy egyéniségeinek emlékére
és tiszteletére. A szimpéziumok anyagat
rendre kotetben jelentetik meg a jelenlegi
professzor, Janzarik szerkesztésében (e ko-
teteket a kordbbiakban az Orvosi Hetilap-
ban recenzdltuk). Ez a kotet most az
1987-ben rendezett 4. szimpézium anyagat
tartalmazza. A témdkban és a gondolatme-
netekben inkébb az dllandésig a jellemzé,
a kordbbi szimpéziumok szerepldi, a hei-
delbergi iskola fobb képviselGi adtak eld
most is (Blankenburg, Lempp, Tolle,
Mundt, Huber, Kraus, Zerssen és masok),
de mintha nagyobb nyitottsdggal viszonyul-
tak volna a targyalt kérdésekhez. Igaz, a té-
ma is mas volt, mint az el6z6 szimpéziu-
mokon, most inkdbb a klinikai pszichol6-
gia felé tol6dott a korabbi, klasszikus pszi-
chidtriai kérdésfeltevések fel6l. Most a sze-
mélyiségstruktirdban rejlé premorbid haj-
lamossdg problémdjit igyekeztek koriil-
jarni. Természetesen az affektiv betegségek
voltak a bemutatott vizsgélatok és kozolt
értelmezések elGterében. Szdmos szerzé
kérddives €s tesztpszichologiai felmérések-
16l szamolt be. Uj szint jelentett az el6adok
kozott a frankfurti pszichoanalitikus Stav-
ros Mentzos, Luc Ciompi, az (n. affektlo-
gikai szemlélet (és az e szellemben fogant
schizophréniakutatds) képviselGje, tovabba
Jules Angst svdjci pszichidter.

A szerzOk dltaldban biol6giai szemléle-
tdek, az endogeniths feltevésérél indulnak
ki, de megprobélnak teret adni I€lektani és
pszichoszocidlis tényez&knek is. Ez azon-
ban kevéssé sikeriil. Egyediil Mentzos kép-
visel fejlédéslélektani szempontot, a tobbi
szerzG a vulnerabilitdsi elmélet, vagy a ko-
tetben Christian Eggers altal j61 kimunkalt
un, Reizschutzmodell (vagyis ingerkivédé-
si modell) alapjan 4llnak. Kiemelked6
Blankenburg fejezete, a szerzd egyébként is
ismeretelméleti, filozofiai torekvéseirdl is-
mert, ebben kitlinG osszefoglalds olvashaté
arr6l, miért lenne fontos tisztizni, van-e
premorbid személyiségtényezOknek szere-
pe a pszichidtriai betegségekben, és milyen
implikdci6i lennének e téren az egyes felis-
meréseknek.

Egyébként sok Gjat a kotetbél nem ka-
punk, érdekesek azonban a felmeriilé
metodikai problémdk, hasznos lehet a
nyolcvanas évek e kérdésre vonatkozd iro-
dalménak feldolgozdsa, €s érdekes annak
megfigyelése, hogyan dll ma Tellen-
bach typus melancholicus felfogdsa. Az
affektiv betegségeket kutaték dltaldban

\

visszatérnek ide, és ezt a struktarat talal-
jék. Kraus ebben a kétértelmiség, bizony-
talansdg (ambiguitas) tlirésének zavarat ill.
hidnyat tartja alapvet6 elemnek. Zerssen
,»,typus maniacus’*t ir le, amely a tiszta
vagy f6leg manids betegekben taldlhato. Ci-
ompi a schizophrenidban el6fordul6 tipikus
személyiségviltozési formdakat irja le nagy
katamnesztikus anyaga alapjan. *

A kotet tehdat végeredményben hasznos

* informdci6s anyag, maga a tirgyalt problé-

makor izgalmas, kiilonosen a prevencid €s
a gondozds szempontjab6l, igy Janzarik
munkdjat a pszichidtereknek és a hatérterii-
leteken mkodSknek ajanlani lehet.

Buda Béla dr.

A Nova Acta Leopoldina, amelyet a né-
met tudomdnyos akadémia ad ki (Halle,

DDR), 59. kétetének 263. szdma a makro-

fagok immunszisztémaban elfoglalt helyé-
nek targyaldsaval foglalkozik: Die Stellung
des Makrophagen im Immunsystem. M
45— 3

A Kkotet arlyagat J. Ambrosius Barth lip-
csei konyvkiadé jelentette meg 1986-ban a
Halle-ban 1983-ban megtartott szimpo6ziu-
mon elhangzott Osszefoglalok alapjan. Az
ot fejezetbdl 4ll6 kotet szerz6i kozott a né-
metek mellett (Herwart Ambrosius, Leip-
zig, H.-K. Miiller-Hermelink, M. R. Par-
waresch és H. J. Radzun, Kiel, M.-L.
Lohmann-Matthes,  Freiburg-Zahringen)

egy holland (J. W. M. Van Der Meer és R.

Van Furth, Leiden) és egy svijci (R. Kraft
és H. Cottier, Bern) munkacsoport 6sszeél-
litasat olvashatjuk német nyelven. A sziveg
megértését 17 nagyon szemléletesen meg-
szerkesztett abra, valamint 11 j6 minSség(
mikroszkopos transzmissziés €s scanning
elektronmikroszképos fénykép konnyiti
meg. A szakmaban vildgszerte ismert szer-
z0k neve mar eleve biztositja a kotet magas
szinvonaldt. Az 1983-ig megjelent iroda-
lom leiilepedett, €s elfogadott osszefoglala-
sat kapja az olvaso a szerzok sajat munkas-
sdginak fényében. A kit(nd vilogatds
cl6segiti a témdban ma megjelend legkor-
szerlibb eredmények értelmezését, tisztin
lathatjuk a fejlédés Gtjat és irdnyit.
Egyediildllé H. Ambrosius 6sszefoglal6-
ja az immunszisztéma filogenezisérdl
visszanyiilva az amébakig (11 oldal terje-
delemben). A mononukledris fagocita
rendszerr6l (MPS) kialakult képiink torté-
nelmi fejlédését, valamint a rendszerbe tar-
tozé sejtek fejl6dését, heterogenitasat és
egymdssal valé kapesolatat latjuk a holland
szerzparos fejezetében (11 oldal). A kieli
munkacsoport a makrofigok €és a mono-
nukledris fagocita rendszerbe tartozé és a
veliik rokon sejtek morfolégidjéval ismer-

teti meg az olvasdt a differencidlodés ttjat
kovetve (15 olal). Kraft és Cottier a makro-
fagok funkci6it targyalja, kiilonos tekintet-

“tel az immunreguldciéra. EbbéSl a szem-

pontbél vizsgdlja a makrofagok vandorld-
sit, jellegzetes receptoraik szerepét, az dl-
taluk termelt anyagok hatdsat és mind-
ezek alapjdn az immunvélaszban részt-
vevd limfocitdkkal valé kolcsonhatdsukat
(25 oldal). Végiil Lohmann-Matthes  a
makrofagok, mint effektor sejtek, citotoxi-
kus hatasaval foglalkozik, ami a mikrobid-
lis védekezés mellett a tumorsejtek elpusz-
titaisara irdnyul. Részletesen targyalja az
aktivalt limfocitdk 4ltal termelt hatéanya-
gok, limfokinek szerepét a makrofigok
ezen funkcidjanak megvalésuldsdra in vitro
és in vivo koriilmények kozott (9 oldal).

Osszefoglalva, annak ellenére, hogy a
kotet kiaddsa egy kissé megkésett, jelentSs
ismeretanyagot kozol. A makrofagoknak
tobb mint 100 éve ismert és mdig is tanul-
maényozott fagocita funkciGja mellett fel-
hivja figyelmiinket a makrofagoknak az im-
munvilasz kialakuldsdban, mintegy 15 éve
vitatott szerepére.

Kdvai Mdria dr.

Die Arzthelferin in der Kontaktlin-
senpraxis. Berthfeld-Eckert. Enke. Stutt-
gart, 1988. 72 oldal DM 22,—

A nyugati orszagokban a kontaktlencse
gyakorlati alkalmazdsa mar olyannyira ki-
terjedt, hogy zavartalan végzéséhez specia-
lis tuddsi asszisztensekre is sziikség van.

Ez a konyvecske magédban foglalja mind-

azon' tudnivalékat, melyek résziikre nél-

kiillézhetetleniil fontosak és sziikségesek.. -
De minden tomorsége mellett a konyv sok

olyan részletkérdést is targyal, amelyek
hasznos tdjékoztatdst nydjtanak a kontakt-

lencse rendeléssel foglalkozé szemorvosok

részére.

Ismerteti a szem fénytorési hibait, ezek .

kontaktlencsével torténd javitdsanak lehe-

téségeit. A kiilonféle anyagi kontaktlen-

cséket. Ezek el6nyeit, hatranyait. A rende-
lés (méretvétel) részletes

menetének |

leirdsat. Felsorolja, hogy milyen misze- _°

rek, vizsgdlé eszkozok sziikségesek nem-

b
*

csak a lencsék rendeléséhez, hanem mére- * |

teik ut6lagos ellendrzéséhez is. Részletesen |

i1

targyalja a kontaktlencse-viselés higiénid-,
jét, s az ehhez hasznalatos oldatok, szem- -
cseppek Osszetételét és haszndlatuk méd-, |
jat. Kitér a kontaktlencse-viselés esetleges -

vesz€lyeire, a komplikéciékra
ezek elhdritdsdra. Végil ismerteti a rende-.
1és ligykezelését, adminisztraciéjat, a szam-
lazast stb.

valamint :

E konyv beszerzése, elolvasdsa hasznos ?

lehet mindazon hazai szemorvosaink szé-
mara is, akik mostandban kezdenek vagy a
jovében kivannak kontaktlencse-rende-

1éssel foglalkozni :
Gyorffy Istvdn dr.

@

—_—
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VENORUTON"®

antivaricosicum

gel

inj., kapszula
EiRls e e

VENORUTON®
injekcié, kapszula

HATOANYAG:

500 mg O- (fB-hydroxyaethyl)-rutosi-
dea (5 ml) ampullanként. 300 mg
O-(B-hydroxyaethyl) -rutosidea kap-
szulanként. ¢

JAVALLATOK:

Phleboibgiai elvaltozasok: trombbzis
(mély és feluleti thrombophlebitisek)
adjuvans kezelése, az odémakészséqg,
ill.

krénikus vénas inszufficiencia (poszt-

a meglévd odéma csokkentése:

trombotikus allapot, varicositas). No-
dus haemorrhoidalis, féleg gyulladt
csomok esetén. Kulonbozé eredeti
lagyrészvizenydvel jaré allapot (con-
tusio, distorsio utan, poszt-traumas
odéma stb.) és mikrocirkulacios za-

varok (pl. fagyas utén).

ELLENJAVALLATOK:

Jelenleg nem ismeretesek.

ADAGOLAS:

Injekcié: masodnaponként 1 amp. im
vagy iv. Sllyosabb elvaltozasok esetén
naponta Is lehet alkalmazni. A klini
kai kép javuldsa esetén orélis fenntarto
kezelésre térhetiink &t.

Kapszula: lokésterapia: napi 2x1 kap-
szula (6-8 napig).
Fenntarté kezelés: napi
(4-6 héten 4t, esetleg tovabb is).

1 kapszula

A kapszulat étkezés kozben,
nélkal kell lenyelni.

ragas

MEGJEGYZES
% Csak vényre — egyszeri alkalom-
mal — adhaté ki,

CSOMAGOLAS:

5 amp.
50 kapszula

venoruTON®
gél

OSSZETETEL:
1 tubus (40 g) 0,8 g O—(B-hydroxy-
aethyl)-rutosidea hatdanyagot tartal-

maz.

JAVALLATOK:

Akut thrombophlebitis, varicophlebi-
tis esetén localis fajdalom csokken-
tése;

lobmentes, Gn. , fajdalmas, meleg vé-
nak” kezelése;

lagyrészsérilések (contusio, distorsio
stb.) esetén a feszllés, odéma csok-
kentése;

egyéb steril lobos dllapotok (gyulladt,
butyék, lddtalp stb.): kiilonbéz8 mik-

zavarok (pl.

rocirculatios keringési

fagydaganat).

ELLENJAVALLATOK:

Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZAS :

Reggel és este a kezelendd fellletre
felkenjuk, egyenletes, enyhe masszi-
rozéssal a bérbe dorzsoljuk. Szikség
esetén borogatast (este) vagy komp-
ressziés kotést (reggel) helyezink fel.

MEGJEGYZES:

Csak vényre — egyszeri alkalommal
— adhat6 ki.

CSOMAGOLAS:
40 g-os tubus

BIOGAL Gyogyszergyar, Debrecen
Zyma AG, Nyon licencia alapjan




A Magyar Néorvos Tdrsasdg és a Ma-
gyar Gyermekorvosok Térsasdga Perina-
tolégiai Szekcidja tudomdnyos iilést ren-
dez Szolnokon 7989, jinius 9—I0-én.

Ulés helye: Megyei Miivel6dési és Ifja-
sdgi Kozpont Szolnok, Véroskézpont.

A konferencia témdi:

1. Az igen alacsony silyd korasziilottek

‘ sziilész- és gyermekorvosi elldtdsa

2. Az intenziv ellatist igényl§ ajsziilottek
parenteralis tapldlasa

3. Szabadon vilasztott témak

A konferencia programja: junius 9.
(péntek)

9.00 dra: Megnyito, tidvozlések

Tudomdnyos program:

9.30 6ra: Uléselnok: Prof. Dr. Giti 1.

| Uléstitkar: Dr. Vamos J.

1. Dr. Pintér A. (Budapest, Szocidlis-és
Egészségiigyi-Minisztérium): A perinatilis
idGszakra vonatkozé néhany fontosabb
adat. (8')

2. Dr. Sdndor E. (Budapest, Szocidlis és
Egészségiigyi Minisztérium): A neonatalis
elldtas személyi és szervezeti problémdi.
(G

3. Dr. Doszpod J. (Budapest, OTE Sziilé-
szeti Klinika): Az igen alacsony sdlyi mag-
zatok, Ujsziilottek sziilészorvosi ellatdsa.
(15

4. Dr. Papp Z. (Debrecen, Noi Klinika):
KozépidGs magzati €s igen alacsony sdlyd
korasziilott-veszteség a Kelet-Magyaror-
szagi Genetikai és Sziilészeti Computer-
nyilvéntartds anyagaban. (15 ') :

5. Dr. Pintér S., Dr. Vamos J., Dr. Juhdsz
E., Dr. Némedi M., Dr. Pohdnka O. (Szol-
nok, Megyei Korhdz Gyermek- és Ifjisdgi
Osztdly, Szillészet-Nogyogydszati Osztdly):
1000 g alatti sillyal sziiletett Gjsziilottek
Apgar-értékei és életkildtdsai. (8 ')

10.50 ora: sziinet

Etelbemutat6: J4sz-Nagykun Vendéglaté
Villalat Gyermek- és Munkahelyi Etkezte-
tési Lednyvéllalata

11.20 6ra: Uléselnok: Prof. Dr. Csaba 1.

Uléstitkdr: Dr. Zielbauer M.

6. Dr. Gadl J., Dr. Gdvai M. (Miskolc,
Megyei Korhdz Szilészeti-Nogyégydszati
Osztdly): Sziiletések 1000 g alatt, tapaszta-
lataink. (8 ')

7. Dr. Kovdcs J., Dr. Nagy Gy. (Debre-
cen, Néi Klinika): Tgen alacsony silyi Gj-
sziilottek perinatalis mortalitdsa klinikdnk
Otéves anyagdban. (8 ')

8. Dr. Pohdnka O., Dr. Tornyi J., Dr.
Cserni P, Dr. Jakab T., Dr. Dinya T. (Szol-
nok, Megyei Korhdz Sziilészeti-Négyogyd-
szati Oszudly): Antikolpitises kezelés hatd-
sa az alacsony silyd magzatok sziiletésé-
nek gyakorisdgéra. (8 )

9. Dr. Hajdi J., Dr. Pdll A., Dr. Kovdcs
L. (Szeged, Néi Klinika): Az anyai gyogy-
szeres kezelés hatdsa az 1500 g alatti kora-
szilldttek tilérésére. (8 )

10. Dr. Kicsi J., Dr. Pohdnka O., Dr. -

Nyerges L., Dr. Krivdcsi G. (Szolnok, Me-

'
gyei Tandcs Egészségiigyi Osztdly Megyei
Korhdz Sziilészeti-Nogyogyaszati  Osz-
taly): A tobbszint(i terhesgondozis lehet6-
sége az alacsony siilyu sziiletések csokken-
tésére. (8 ")

12.30 6ra: Sziinet

12.40 6ra: Uléselnok: Prof. Dr. Schuler D.

Uléstitkar: Dr. Toth E.

11. Dr. Boda D. (Szeged, Gyermekklini-
ka): Az igen kis silyd korasziilottek ellata-
sanak dilemmadi €s stratégidja. (15 ')

12. Dr. Ferdindndy Zs., Dr. Janéczky K. ,
Dr. Katona M., Dr. Tiri S. (Szeged, Gyer-
mekklinika): Igen kis sulya korasziildttek
klinikai ellatdsanak tapasztalatai. (8')

13. Dr. Winkler Zs., Dr. lllyés M., Dr. -

Dobos A., Dr. Gdti I. (Budapest, OTE Szli-
lészeti  Klinika): Intrauterin retarddcié
miatt igen alacsony stllyal sziiletett kora-
sziilottek sziilész- és gyermekorvosi ellata-
sa. (8)

4. Dr. Biiky B., Dr. Dévai G., Dr. Rozsa-
volgyi A., Dr. Waldinger K., Dr. Jancso
Gy. (Budapest, SOTE II. Néi Klinika): A
mivi surfactant alkalmazésanak Iehetdsé-
gei kissalyu ujsziilottek 1égz€si zavaraiban.
(C39)

15. Dr. Nobilis A., Dr. Ronaszéki A. (Bu-
dapest, SOTE I. Néi Klinika PIC.): A res-
pirdciés terdpia 1j stratégidja a neonatol6-
giai gyakorlatban. (8 ")

14.00 6ra: Ebéd

1500 éra: Uléselnék: Prof. Dr. Boda D.

Uléstitkar: Dr. Matan E.

16. Dr. Rubecz 1. (Zalaegerszeg, Megyei
Korhdz Gyermekoszidly): Az intenziv ell-
tast igényld ujsziilottek parenteralis taplalé-
sa. (157)

17. Dr. Krause 1. (Budapest, SOTE II.
Gyermekklinika): A totalis parenteralis tap-
lalas nehézségei igen kis stlya korasziilot-
tek kezelése sordn. (8')

18. Dr. Hirsch T., Dr. Mekler R. (Buda-
pest, Heim Pdl Gyermekkorhdz Intenziv
Osztdly): Ujszilotiek postoperativ parente-
ralis tapldldsdval szerzett tapasztdlataink.
8"

19, Dr. Horvith I., Dr. Alexy M., Dr. Be-

ke A. (Gyor, Megyei Korhdz Gyermekosz-

tdly): Az Gjszilottkori parenterélis taplalds
nehézségei a rovidbél syndromds eseteink
kapcsén. (8")

20. Dr. Decsi T., Dr. Fekete M. (Pécs,
Gyermekklinika): Tapasztalataink Nova-
Meb (Milupa) tdpszerrel: korasziilottek
sulyfejlédése, serum-protein- €s lipidszint-
jének alakuldsa. (8') y

21. Dr. Mdndy Gy., Dr. Biiky B. (Buda-
pest, SOTE 1. Gyermekklinika, SOTE II.
Néi Klinika): Epikutin bevezetett centralis
vénds katéterek haszndlata korasziilottek-
ben. (8') .

22. Dr. Bedok M., Dr. Bogndr M. (Buda-
pest, Apdthy I. Gyermekkorhdz Intenziv
Osztdly): A mesterséges taplalas jelentSsé-
ge az Gjsziilottkori bélfejlédési rendelle-
nességek kezelésében. (8 ")

16.20 6ra: Sziinet

16.40 6ra: Uléselnok: Prof. Dr. Karma-

3 zsin L. 5
Uléstitkdr: Dr. Darvas E.
23. Dr. Katona F. (Budapest, Szabadsdg-

hegyi Gyermekgyogyintézet Fejlodésneu-
rologiai és Neurohabilitdcids Osztdlya): A
kissilyd éretlen korasziilott idegrendszeri
fejlettsége (15 ')

24. Dr. Balogh E. (Budapest, Mozgdssé-
riiltek Pet6 Andrds Neveldképzd és Neveld-
intézete): Alacsony silyd korasziilottek
neuroldgiai esékenysége. (8 ')

25. Dr. Botykai A. (Pécs, Gyermekklini-
ka): Igen kis sdlyd (1000 g) korasziilottek
tulélése €s utdnvizsgdlata 219 kortdrténet
alapjan (1978—1988.). (8 ')

26. Dr. Rudas G., Dr. Krause I., Dr. Kri-
vdn G., Dr. Tomits E., Dr. Bors Zs. (Buda-
pest, SOTE II. Gyermekklinika): Igen kis
stlya korasziilotteken végzett koponya ult-
rahangvizsgdlatok jelentsége €s eredmé-
nyei. (8')

27. Dr. Molndr A., Dr. Pataki L., S6s M.
(Szeged, Ujszegedi Gyermekkorhdz): Fej-
16désneurolégiai  vizsgalatok pathologids
Gijsziilott- és korasziilott osztdlyunk anyagé-
ban (8 ) 5 x

28. Mészdros A., Molndr A., Dr. Agfalvi
R., Dr. Barké E. (Budapest, Kézponti Sta-
tisztikai Hivatal, Orszdgos Csecsemo- és
Gyermekegészségiigyi Intézet): Kis sillyal

sziiletett gyermekek fejlettsége beiskold- .

zaskor. (8)
18.00 6ra: Sziinet
18.10 6ra: Uléselndk: Prof. Dr. Lampé L.
Uléstitkar: Dr. Juhdsz E.

29. Dr. Asztalos M., Dr. Zilahi G., Dr.
Kaszds T. (Budapest, BM Korvin Otto Kor-
hdz Szillészeti-Nogyogydszati Osztdly): A
terhességi hiperténia kiilonleges forméja-
nak anyai és magzati kockdzata (az un.
Hellp-szindréma jelentsége).

30. Dr. lllyés M., Dr. Dobos A., Dr.
Winkler Zs., Dr. Gdti I. (Budapest, OTE
Sziilészeti Klinika): Tart6s anyai oxigenthe-
rapia mint az intrauterin retardatio kezelé-
sének egyik lehetséges maédja.

31. Dr. Mészdros Gy., Dr. Herczeg J.
(Szeged, Noi Klinika): A magzat 4llapotat
befolydsol6 kiilsé tényezok.

32. Dr. Szdnté E., Dr. Zaldnyi S. (Szeged,
Néi Klinika): Medencevég(i magzat fordi-
tasa kiils6 mifogdsokkal, a csdszdrmetszés
alternativdja? 2
+ 21,00 6ra: Alléfogadis (Tisza Szall6) ja-
nius 10. (szombat) )

8.30. 6ra: Uléselndk: Prof. Dr. Siiveges .

Uléstitkar: Dr. Boer E.

33. Dr. Karmazsin L.: (Debrecen, Gyer-
mekklinika): A ROP aktudlis kérdései.
(S ;

34. Dr. Kovdcs B. (Pécs, Szemészeti Kli-
nika): A retinopathia prematurorum (ROP)
és ellatdsdnak hazai helyzete. (15 ')

35. Dr. Sitveges 1., Dr. Pelle Zs., Dr. Né-
meth J., Dr. Gyenes A. (Szeged, Szemészeti
Klinika): A retinopathia prematurorum kii-
16nboz6 stddiumainak sebészeti kezelése.
(15" ,

. 9.30 6ra: Sziinet

9.40 6ra: Poszter szekcié

Uléselnok: Prof. Dr. Kovdcs B.

Uléstitkar: Dr. Rago M.

36. Dr. Jobbdgy P., Dr. Horvdth 1., Dr.
Beke A. . Dr. Gotze P. (Gyor, Megyei Kor-

b |

hdz Gyermekosztdly): ROP gyakorisiga a 1241
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gyori PIC-ben kezelt korasziilottek kozott
és a korai stadiumok cryopexias kezelésé-
nek eredményei

37. Dr. Czappdn P., Dr. Véli M., Dr. Zu-
bovies L., Dr. Rétfalusy M. (Budapesl
Scho'pf-Merei Korhdz és Anyavédelmi Koz-
pont, II. Szemészeti Klinika): A retinopa-
thia prematurorum (ROP) gyakorisdgénak
és prognézisdnak alakuldsa 1982. janudr

I-je utdn sziiletett korasziilotteinknél.

38. Dr. Sziits A., Dr, Vdradi K., Dr. Szék-
helyi Zs., Dr. MadatA Dr. Gdn)ghl’ Dr.
Rénes M. (Miskolc, Megyet Korhdz Kora-
szillétt Osztaly PIC, Szemészeti Osztdly):
ROP gondozasa ¢&s kezelése ~ centru-
munkban

39. Dr. Boros V., Dr. Csoma E., Dr. Ta-
bdnyi R. (Budapest, Janos Korhdz Gyer-
mekosztdly, Szemészeti Osztdaly): Eredmé-
nyeink és kudarcaink ROP kezelése sordn

40. Dr. Kdlovics M., Dr. Pelle Zs., dr.
Jandky M., Dr. Siiveges I. (Szeged, Szemé-
szeti Klinika): Korasziilottek révid 4ltala-
nos anaesthesidja szemészeti vizsgdla-
tokhoz

41. Dr. Adamovich K., dr. Zala 1. (Pécs,
Gyermekklinika, - Gyor, Megyei Korhdz
Gyermekosztdly): Retinopathids Gjsziilot-
tek cryopexidjanak dltalinos anaesthesidja

42. Dr. Mohay J., Dr. Siiveges L., dr. Pel-
le Zs. (Szeged, Szemészeti Klinika): Proli-
ferativ membran histopathologiai vizsgéla-
ta korasziilottek retinopathidjaban

43. Dr. Gyenes A., Dr. Németh J., Dr.
Pelle Zs., Dr. Szabé A. (Szeged, Szemészeti
Klinika): A retinopathia prematurorum sta-
diumainak kovetése echographids vizsgéla-
tokkal.

44. Dr. Németh J., Dr. Pelle Zs., Dr.
Gyenes A., dr. Szabo A. (Szeged, Szemé-
szeti Klinika): Echobiometria retinopathia
prematurorumban.

45. Dr. Tari E., Dr. Jandky M., Dr. Dedk
A.: Szeged, Szemészeti Klinika): Aniso-
metropids korasziilottek amblyopidjanak
kezelése.

46. Dr. Pelle Zs., Dr. Jandky M. (Szeged,
Szemészeti Klinika): Enyhe retinopathia
prematurorum  maradvdnytiinetei  késoi
gyermekkorban.

47. Dr. Hammer H., Dr. Joé 1., Dr. Mo-
hay J., Dr. Ratkay I. (Szeged, Szemészeti
Klinika): Immunolégiai vizsgédlatok retini-
tis pigmentosds gyrmekekné].

10.40 6ra: Sziinet

10.50 6ra: Poszter szekcié

Uléselnok: Prof. Dr. Pintér S.

Uléstitkdr: Dr. Szabados K.

48. Dr. Dévai G., Dr. Rozsavolgyi A.,
Dr. Kovdch 1., Dr. KovdcsA Dr. Gdrgényl
A.,Dr. KisE. (Budapest, SOTE II. Néi Kli-
ruka) Miivi surfactant (curosurf) alkalma-
zéséval szerzett tapasztalataink RDS-ban.

49. Dr. Bors Zs. (Budapest, SOTE i’
Gyermekklinika): Az  extracorporalis
membrédnoxygenizilds (ECMO) szerepe €s
jelentGsége a neonatolégidban,

50. Dr. Somogyvdry Zs., Dr. Kiszel J., Dr.
Machay T., Dr. Liptdk M., Dr. Gorbe E.,
Dr. Hovanyovszka S. (Budapest, SOTE I.
Néi Klinika PIC): Egészséges (1—5 napos)

1242 jsilstick 1égzéstunkeios paraméterei.

S1. Dr. Velkey Gy., Dr. Nagy A., Dr. Va-
radi V., Dr. Kappelmayer J. (Debrecen,
Gyermekklinika): Korasziilottek lipidhaz-
tartdsanak vizsgalata.

52. Dr. Goldschmidt B. (Budapest, Sem-
melweis Korhdz Gyermekosztdly): K-vi-
tamin profilaxis €s az ujsziilottek vérzéses
betegsége Magyarorszdgon 1988-ban.

53. Dr. Gagyi D. (Szombathely, Megyei
Korhdz Gyermekosztaly): A transfusio he-
lye igen kis silya koraszulouek keze-
1ésében.

54. Dr. Katona M., Dr. Fbrdmdndst
Dr. Janéczky K., Dr. TurtS (Szeged, Gyer—
mekklinika): Ujsziilottkori hypoxids myo-
cardium laesio

55. Dr. Sdrkdny I., dr. Thurzé V., Dr.
Gydry K., Dr. Szendrei E., Dr. Kornyei M.,
Dr. Csaba I. (Pécs, Sziilészeti Klinika,
Gyermekklinika, Megyei Gyermek-Sziv-
beteg Gondozd): Kardiol6giai vizsgélatok
jelentdsége a neonatolégiai gyakorlatban

56. Dr. Thurzo V., Dr. Jdszai V., Dr. Ertl
T, Dr. Csaba L (I\’e'cs, Sziilészeti Klinika,
EEI N6- és Gyermekvédelmi Intézet Gyer-
meknefrolégiai Szakrendelés): A vizelet
bakteriolégiai vizsgdlatinak jelentdsége az
tijsziilottkorban

57. Réthy I., Dr. Toth A. (Veszprém, Me-
gyei Korhdz Gyermekosztdly): Kissilyi ko-
rasziilottek elldtdsa hagyomanyos — nem
intenziv — koriilmények kozott.

58..Dr. Csoknyay J., Dr. Borsos A. (Deb-
recen, Noi Klinika): A sziiletési stly kap-
csolata a lednyok nemi érésével és puber-
taskori testi fejlettségével

11.50 6ra: Poszter szekci6

Uléselnok: Dr. Horvdth I

Uléstitkar: Dr. Floderer E.

59. Dr. Pintér S., Dr. Bardth L., Dr. Flo-
derer E., Dr. Némedi M., Dr. Pohdnka O.
(Szolnok, Megyei Korhdz Gyermekoszidly,
Sziilészeti-Nogyogydszati Osztdly): Az igen
alacsony sullyal sziiletett jsziilottek kol-
dokzsinér sav-bazis €rtékei

60. Dr. Berényi M., Dr. Szabados P., Dr.

Gisztl E. (Budapest, Szabadsdghegyi Gyer-

mekgyogyintézet Fejlddésneuroldgial  és
Neurohabilitdacios Osztdlya): Tapasztala-
taink a kilonbboz$ kategéridja korasziilot-
tek idegrendszeri sériiléseinek kimene-
telérdl.

61. Dr. Vekerdy Zs., Dr. Lakatos L.,
Itizésné Nagy B., Szabd 1. (Debrecen, MVT
Rendeldintézet Korasziilott Utdgondozo,
Megyei Korhdz Rendeldintézet, Gyermek-
klinika): Extrem kis stllyal sziiletett Gjszii-
lottek késdi prognézisa.

62. Dr. Kocsis I., Dr., Virfalvi K., Dr.
Sziray Z., Dr. Gadl J. (Miskolc, Megyei
Korhdz Sziilészeti-Nogydgydszati osztdly):
Corpordlis csdszdrmetszéssel vildgra ho-
zott kissilyt djsziilottek utdnvizsgdlatdnak
eredményei.

. 63. Dr. Csdthy L., Dr. Pataki M., Dr. La-
katos L. (Debrecen,Megyei Korhdz Cse-
csemd- és Gyermekosztdly): D-penicilla-
min kezelés hatdsa a méj- és vesefunkciéra
Gjsziiléttkorban.

64. Dr. Csdthy L., Dr. Pécsi B. (Deb-
recen, Megyei Korhdz Gyermekoszdly,
Kossuth L. Tudomdnyegyetem Biokémiai

Tanszék): Vizelet N acetyl béta glucosami-
nedase koncentrici6ja  (jsziilottkorban,
diagnosztikus lehet6ségek. :

65. Dr. lllin, Dr. Rotfalusy M. (Buda-
pest): Hyperbilirubinaemids korasziilttek
kezelése Bp-vitamin adasdval.

66. Dr. Toth E., Dr. Juhdsz E., Dr. Uch-
rin K., Dr. Vidmos J., Dr. Pintér S. (Szol-
nok, Megyei Korhaz Gyermek- és Ifjisdgi
Osztdly, Pathologiai Osztdly): Incontinen-
tia pigmenti.

67. Dr. Seres Toth E., Dr. Meichelbech
K., Dr. Zubovics L., Dr. Volgyesi I., Dr.
Mohdcsi A. (Budapest, Schpf-Merei Kor-
hdz): Chlamydia trachomatis conjunctivitis
ujszilottkorban

68. Dr. Kovdts A., Dr. Toth M. (Oroshd-
za, Korhdz Gyermekosztdly): Adalék az
érett Gjsziilottek transitoricus RDS-ének
kialakuldsdhoz.

69. Dr. Kovdts A., Dr. Toth M. (Oroshd-
za, Korhdz Gyermekosztaly): Sucking blis-
ters — adalék az anyaméhben megjelend
bullosus 1éziékhoz

12.50 é6ra: Sziinet

13.00 6ra: Poster szekci6

Uléselnok: Dr. Resch B.

* Uléstitkark: Dr. Kaszo B.

70. Dr. B. Nagy Z., Dr. Gyovai L., Dr.
Bodonovits 1., Dr. Kdsa S., Dr. Veszelovsz-
ky I. (Szentes, Vdrosi Korhdz Sziilészeti-
Négyogydszati Oszidly): Kissalya sziilések
koriilményeinek elemzése 1988-ban.

. Dr. Takdces T., Dr. Kocsis I., Dr. Ré-
vész I., Dr. Gadl J. (Miskolc, Megyei Kor-
hdz Sziilészeti-Nogyogydszati Osztdly): A
cervicorraphia szerepe az igen kis sulyd
korasziilések megel6zésében

72. Dr. Brdodi Z., Dr. Nyerges L., Dr.
Pohdnka O. (Szolnok, Megyei Korhdz
Sziilészeti-Nogyogydszati Osztdly): Retar-
dalt magzatok antenatalis monitorizildsa.

73. Dr. Lazir E., Borsodi L.-né., Dr.
Varga Gy., Dr. Institoris I. (Kazincbarcika,
Koérhdaz Sziilészeti-Nogyogydszti Osztaly,
Gyermekosztly): Genitdlis infectiok szd-
rése és eredményei az optimalis csalddter-
vezési szolgdltatds keretein beliil.

74. Dr. Keller E., Dr. Pohdnka O., Dr.
Nyerges L., Dr. Pintér S., Dr. Kicsi J.
(Szolnok, Megyei Korhdz Szilészeti-
Négyogydszati  Osztdly, Gyermekosztdly,
Megyei Tandcs Egészségligyi Osztdly): A
medencevégl fekvéses korasziilések a peri-
natol6giai adatok tiikrében.

75. Dr. Jakobovits A. (Cegléd, Korhdz
Szillészeti-Nogyogydszari Oszidly): A ter-
hesség 34. hetéig tortént sziilések terhessé-
gi és sziilészeti szov6dményei.

76. Dr. Csiszdr P., Dr. Nagy Gy. (Debre-
cen, Ndi Klinika): A gondozds mindsége és
a perinatalis mortalitds Osszefiiggései dia-
betes mellitus és terhességben

77. Dr. Nagy Gy., Dr. Kovdcs S., Dr.
Aranyosi J. (Debrecen, Néi Klinika): Insu-
linellenes antitestek cukorbetegségben és
terhességben.

78. Dr. Aranyosi J., Dr. Kovdes S., Dr.

. Nagy Gy. (Debrecen, N6i Klinika): Retar-

datio cukorbetegségben
12.50 éra: Sziinet
13.00 6ra: Poszter szekci6



Uléselndk: Dr. Pohdnka O.

Uléstitkar: Dr. Emri E.

79. Dr. Mészdros Gy., Dr. Herczeg J.
(Szeged, Noi Klinika): Meteorologiai té-
nyezSk és az intrauterin magzati haldlozis

80. Dr. Molndr A., Dr. Birtalan I. (Tata-
banya, Megyei Korhdz Sziilészeti-Nogyo-
gvdszati Osztdly): Néhany adat a kissilyd
sziiletést eredményezé terhesség alatti élet-
koriilményekr6l

81. Dr. Varga Gy., Dr. Ldzir E., Dr. Ins-
titoris 1. v(Kazincbarcika, Korhdz Sziilé-
szeti-Nogyogydszati  Osztdly): Chlamydia
trachomatis infectidk jelentSsége a penna-
talis korban

82. Dr. Jakobovits A. (Cegléd, Kor-
hdz  Sziilészeti-Nogydgydszati
Az ikermagzatok veszélyezietettsége.

83. Dr. Kovdcs S., dr. Aranyosi J., Dr.
Nagy Gy. (Debrecen, Néi Klinika): A QLF
(Quabain Like Faktor) szerepe a terhességi
toxaemidban

84. Dr. Szakdces Z., Dr. Lehoczky D., Dr.
Garamvolgyi G., Dr. Pajos A. (Budapest,
Schopf-Mérei Korhdz, SOTE II. Néi Klini-
ka, SOTE I. Belklinika): Splenectonuzélt
betegek terhességei

85. Dr. Krivdcsi G., Dr. Haness J., Dr.
Krasznai G., Dr. Keller E., Dr. Kicsi J.:
(Szolnok Megyei Korhdz Sziilészeti-No-
gyogydszati Osztdly, Pathologiai Osztdly,
Megyei Tandcs < Egészségiigyi Osztdly):
Kihordott terhességhez tarsuld ritka hor-
montermel§ ovarium tumor és perinato-
l6gidja -

86. Dr. Onodi G., Dr. Makéi Z. (Bu-
dapest, Magyar Néphadseneg 1. Katonai
Korhdz): Ritka sziilési sériilés

A Dunantili Belgyogyasz Vandorgyi-
lés programja
Ideje: 1989. jun. 15—16—17.

Helye: Zalaegerszeg, Szakszervezetek
Miivelodési Kozpontja
November 7. tér 6.

Program: Junius 15. de.

8 Megnyité

10'0——13 Plendris iilés, referdtumok
EInokok: Burger Tibor, Varga Ldszlo

Varga L. (Szombathely): Az autoimmun
betegségek pathogenezise.

Burger T. (Pécs, II. Belklinika): Autoim-
mun thrombocytopenids purpura.

Sipos J. (Zalaegerszeg, Pathologia): Az
SLE immunpathogenezise €s immundiag-
nosztikdja.

Patakfalvi A. (Zalaegerszeg, 1. Belgy6-
gyaszat): A systemds lupus erythematosus
klinikuma.

Pdr A. (Pécs, 1. Belklinika): Systemds lu-
pus erythematosus therapidja.

Elnokok: Nagy Judit, Boros Gyorgy
Nagy J. (Pécs, II Belklinika): Autoim-

mun pathogenezisi nephritisek diagnosz-
tikdja.

Oszly):

Boro;Gy (Kaposvir, I. Belosztaly): Au-
toimmun pathogenezis(i nephritisek the-
rapidja.

Sdmik J., Henelendy E., Burger T.
(Pécs, II. Belklinika) C—3000-es sejtsze-
parator klinikai alkalmazdsa. -

13—14* h Ebédsziinet

Janius 15. du. Sectio iilések

14¥— 16 h Kaydioldgiai sectio A terem
Elnékok: Tarjdn Jend, Gesztesi Tamds

Veress G., Boszorményi E. (Allami Kér-
héz, Balatonfiired): A kamrai tachycardia
kezelésének njabb lehetdségei.

Gasztonyi F., Nagy K., Samdcezi M., Tar-
Jjdn J. (Szombathely, III. Belgy6gyészat):
Tapasztalataink a magyar Verpamillal.

Nagy D., Veress G., Falukozi J., VéghZ.,
Molndr J., Boszorményi E. (Allami Kor-

haz, Balatonfiired): Preexcitaciés syndro- .

maban szenvedS betegek kezelésének ird-
nyitisa ~EKG .monitorozassal, és
elektrofiziologiai vizsgalatokkal. :

Rostds L., Gesztesi T., Cseh J., Schranz
R., Galambos E. (Szekszard, 1. Belosztaly,
Kardiol6ga): Az oesophagealis pitvari sti-
muldlds a supraventricularis tachycardidk
akut kezelésében.

Turi T., Szabé P., Szeiler A., Szépvolgyi
A., Simon K. (FM-i Tandcs Kozponti Kor-
héz. II1. Belosztaly): Asyncron pitvari mi-
kddés intracavilatis gorbék alapjan (be-
mutatas).

Kajtsa E., Kenyeres P. (Zalaegerszeg, In-
tenziv Osztily): Pacemaker therapia anti-
arrhytmids kezelésben részesiil6 idGs bete-
geknél.

163°—18 Elnokok: Veress Gdbor, deis‘

Lordnt

Tihanyi L., Szegfalvi E., Végh Z., Lud-
vigh K. (Allami Kérhdz, 1—2. osztilya,
Balatonfiired): A balkamra pumpafunctio-
megitélése egyszerd noninvasiv mod-
szerrel. ,

Marolisy A., Gilicz A., Kalamdr Cs.,
Illés M., Csermely F. (Nagykanizsa, 1.
Belosztdly): A balkamra | szegmentdlis
funkciéjdnak kvantitativ vizsgélata szami-
togéppel Osszekapcesolt 2D-echocardiogra-
fidval.

Erdélyi K., Tihanyi L., Boszormenyi E.
(Allarmi Kérhéz Balatonﬁu‘ed) A Diltia-
zem hatdsa a bal kamra miikodésére 1schae-
mids szivbetegeken.

Kozma Z., Parragh A., Szldvi J., Benyo
I. (Ajka, 1. Belosztaly): Streptaze alkal-
mazhat6sdgdnak vizsgdlata akut myocardi-
alis infarctusban.

Szépvolgyi A., Szabé P., Szeiler A., Turi
T., Simon K. (FM-i Tandcs Kozponti Kor-
haz, II. Belosztily): Az akut maocardialis
infarctusban végzett szisztémads thromboly-
sis sikertelenségének okairdl.

Kovdes M., Burger E., Sile T. (Pécs,
Kardiolégiai Rehabiliticiéos Osztily): A
myotardialis infarctust kévet6 masodlagos
prevencié jelentsége betegeink elmezése
alapjdn.

Sitle T. (Pécs, Kardiol6giai Rehabilitdci-
6s Osztdly): A kardiol6giai rehabilitdci6 el-
méleti megvalésulésa osztilyunk 3 éves ta-
pasztalata alapjén.

N

1430—15% Haematologiai sectio B terem

Elndkdk: Nagy Ibolya, Molndr Lenke

Losonczy H., Nagy I., Miszlai Zs., Nagy
A., Ddvid M., Matolesy A. (POTE I. Belk-
linika, Pécs. III. Belosztily, POTE, Kor-
bonctani Intézet): Acut leukaemids betega-
nyagunk 1982—1989 kozott.

Dolgos J., Patakfalvi A., Horvdth T,
Toth Z., Matolcsy A. (Zeg, 1. Belosztdly,
Pathologia, Keszthely, Belosztily): A chro-
nikus myelomoncyter leukosisrél 6 eset
kapCSénf

Bakos K., Patakfalvi A., Csermely E,

Papp T., Magyarlaki T., Csonka S., Kutas’

J. (Zeg, 1. Belosztaly, Sebészet, Nagykani-
zsa, 1. Belosztdly, Kérbonctani Intézet,
Pécs, Siofok, I. Belosztdly): Pslenectomiat
kovet tartds remissio hajas sejtes leukae-
midban.

Szentcstki M., Brenner F., Varga T. (Tata-
banya, II. Belosztily): Myelodysplasias
syndroma beteganyagunkban.

Molndr L., Burger T., Schmelczer M.,
Fabidn Gy. (POTE, II. Belklinika): Immu-
nolégiai vizsgélatok myelodysplasids synd-
romaban.

Bozoky G., lexczkv F (Kecskemét, II.
Belosztaly): A myelodysplasids syndroma
kezelésének lehetGségei a betegség evold-
ci6ja tiikkrében.

‘Nahajevszky S., Voros K., Téri N., Bugo-
vics E (Gyor, 11. Belosztaly): Mesothelio-
mat kisér6 myelodysplasias syndroma.

1545164 b Elndkok: Schmelczer Ma-
tild, Marton Fva

Torok K., Schmelczer M., Szabé A., T6-

vdri E., Burger T. (POTE, II. Belklinika):
Kifejezett ~ malignitdisi  non-Hodgkin
lymphomasok ProMACE kezelésével szer-
zett tapasztalataink.

Nagy A., Losonczy H., Miszlai Zs., Nagy
I., Kdlmdn E. (POTE, I. Belklinika, Kér-
bonctani Intézet, BMT. Kérhaz I11. Belosz-
tily): Magas malignitdsi non-Hodgkin
lymphoma klinikdnk 5 éves beteganyaga-
ban.

Fibidn Gy., Burger T., Molndr L. (PO-
TE, II..Belklinika): Akut hasi katasztréfa
jelentkezése malignus lymphomas beteg
kezelése soran.

Marton E. (Szombathely, Haematoldgiai
Osztaly): - Onkohaematolégiai akut ka-
tasztrofik. ¢

Schmelcter M., Burger T., Molndr L.,
Torok K. (POTE, II. Belklinika):
Lymphocyta-ferritin vizsgdlata lymphomés
betegekben.

17—18 h Elndkok: Losonczy Hajna Téth
Antal

Bariska 1., Istvdn L. (Szombathely, Hae-

matologiai Osztély) VII—VIII-as faktor
inhibitor laboratériumi = diagnézisa és
dif.diagnosztikai problémadi.

Jdger R. (Szombathely, Haematoldgiai

Osztaly): Spontin VIII-as faktor inhibitor
okozta silyos vérzés kezelésének lehetGségei.

Agoston M., Molndr L., Schuszter E.,
Burger T. (POTE, II. Belklinika): Immun-
haemolyticus anaemia €s colitis ulcerosa
egyiittes el6forduldsa.

1243



Akdesi K., Csatortoki V., M. Toth A.,
Rozsnysi E. (Veszprém, 1. Belosztily,
Sziilészet-Nogyogydszat, Vérellats, Inten-
ziv osztaly): Postpartum haemolyticus ura-
emids syndroma gyogyult esete. -

Voros K., Nahajevszky S., Téri N. (Gy6r,
1I. Belosztaly, Vértranszfiziés dllomds):

Corpuscularis haemolyticus anaemia.

~
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taly):

Varia sectio C terem

1430—15% Elnokok: Balogh Zoltdn,
Illyés Tibor

Vezekényi Zs., Ddvid Zs., Juricskay 1.,
Javor T. (POTE, Kozponti labor, I. Belosz-
Lovastatin (Mevacor) kezeléssel
szerzett tapasztalataink II. tipusd hyperlipi-
daemidban.

Balogh Z. (Héviz, Kérhaz): Az iziileti
folyadék porckarosité hatdsa. A karosité
hatds mérése.

Dadvid D., Zsembery D. (Dorog, II.. Be-
losztdly): Az aseptikus csontnekrézisok
aktualitdsa, eltérben a combfej nekrd-
ziséval.

15%—17 h Elnokok: Bereczky Zoltdn,
Baldzs Mihdly

Bereczky Z., Parrag J., Mészﬁmsl (Du-
natjvaros, 1. Belgyogyaszat): Ont6léz (feb-
ris metallicus) két esete.

Farkas J., Kenyeres P., Maldj T. (Zala-
egerszeg, Intenziv Osztély): A
Gramoxone-mérgezés modern therapids el-
vei — sikeresen kezelt eset kapcsén.

Krdnitz K., Kenyeres P. (Zalaegerszeg,
Intenziv Osztily): A cholinesterase értékek
vizsgélata siilyos dllapotd betegeknél.

Grdsz M., Rdkéczi E. (Tatabénya, TII.
Belosztily): Atmeneti j6indulata  se-
alkalikus phosphatase emelkedése felnétt-
korban.

Csévdri M.-né, Strenger J., Angyal T,
S.-né Nagy R.,; Hajdii E. (K6zponti labora-
torium Pécs, Szigetvar Korhaz, Utokezels
és Rehabilitdciés osztily): A vér antioxi-
ddns véddrendszerének viltozdsa idGs
korban.

Janius 16. de.

9—11 h Plenéris iilés

Elnokok: Boszorményi Ernd, Istvdn
Lajos

9—9% h Bészirményi E.; A néma myo-
cardialis ischaemia.

959 Dzsinich Cs., Patakfalvi A.,
Csdszdr T. (SOTE, Sziv és Ersebészeti Kli-
nika, Zalaegerszeg I. Belosztdly): A gast-
rointestihalis ischaemia diagnosztikdja se-
bészi  kezelésének  lehetGségei  és
eredményei.

930_9% [stvdn L. (Szombathely, Hae-
matol6giai Osztély): Az Interferon kezelés
javallatai.

9%—10 Tirnok F. (Zalaegerszeg, 11. Bel-
gybgyészat): Operativ endoscopia.

10—10%° Kreon videofilm

109211% | 4" terem Poszter (Haema-
tologia)

Elnokok: Patakfalvi Albert, Téri Nora

Papp Gy., Dolgos I., Illés I., Patakfalvi
A. (Zalaegerszeg, 1. Belosztily, Kozponti
Labor): A monoclonalis gammopathidk
ritkdbb emgjelenési formdi. A dlagnézls
kritériumai, kezelési elvek, 322 eset ismer-
tetése alapjén.

Tovdri E., Nagy J., Schmelczer M., Bur-
ger T. (POTE, I1. Belklinika): IgD/lambda
myeloma multiplex ritka esete.

Dolgos J., Papp Gy., Patakfalvi A., Toth
Z. (Zalaegerszeg, 1. Belosztily, Ké6rbonc-
tan): A plasmasejtes leukaemia és plas-
moblastos sarcoma.

Téri N., Prucsi V., Nahgjevszky S. (Gy6r,
II. Bclosztﬁly) Therapids megﬁgyelések
myeloma multiplexben.

Bogndr M. (Szombathely, HaematologI-
ai Osztily): Szekunder paraproteinacmidk
haematologiai kérképekben.

* 11%—13 h Poszter (Gastroenterolégia) -
Elnokok: Riani Gyorgy, Zsemberi Dezsé
Koroknai G. (Mosd6s, Belgyogyaszat, Ra-

diolégia): Colon pseudoobstructiés syndroma.

Stdnicz E., Tarjdn J. (Szombathely, III.
Belosztaly): Az irrigoscopia indicafi6janak
vizsgélata.

Stille Cs., Rumi Gy., Graffits E., Kubinyi
K., Sarudi I. L.-né, Merényi Zs. (Kaposvir,
lII. Belosztily, MezG6gazdasagi Egyetem):
Szelén  meghatdrozdsok a  gyomor-
béltraktus tumoraiban.

Addm 1., Graffits E., Rumi Gy., Nagy
Gy. (Kaposvvar, II. Belosztily, Bérgyogya-
szat): Neurofibromatosis és malignus gyo-
mortumorok egyiittes eléfordulésa.

Dezsé E., Rumi Gy., Kele M., Rozsos 1.
(Kaposvar, II. Belosztaly, Radiolégia, I
Sebészet): Haemobilidt okoz6 arteridt aro-
délt pancreas cysta.

Szeder L., Mécs K., Horvdth 0 Varga
L. (Gy6r, III. Belosztdly, Pathologia):
Chron-betegség ritka szovédménye.

Jazbinsek B., Illyés T., Foldi I. (Komlo,
Belosztély, Sebészet): Ileust okoz6 multilo-
calis interstinalis ‘endometriosis.

Kiss H., lllyés T., Hegediis G. (Koml6,
Belosztily, Pécs Megyei Kérhaz Pahtolo-
gia): Az endoszképos diatermids biopszia
jelentdsége .ritka korképek diagnoszti-
kéjaban.

* - 13 h-t61 Ebédsziinet

Jinius 16. du.

14%—15% Gastroenteroldgia ,,A’’ terem

Elnokok: Dobrdnte Zoltdn, Tirnok
Ferenc

Solt 1. (Székesfehérvar, 1IV. sz. Belgy6-
gyaszat: Endoscopos sphincterotomia) 5
perces videofilm.

Rdcz 1., Toth E., Pécsi Gy. (Gy6r, 1. Bel-
gybégydszat): Endoscopos sphincterotomid-
val szerzett tapasztalataink: dormia kosaras
és ballonos epeiiti-ké extractio.

Lakatos L., Mester G., Erdélyi Zs., Ba-

rabds Gy., Rednik A. (Veszprém, 1. Bel-
gyb6gyészat): Endosc6pos sphincterotomia-
val szerzett tapasztalataink.

Kubinyi K., Rubi Gy., Csok I., Graffits
E., Sille Cs., Szép E. (Kaposvir, II. Bel-
gyogydszat, Orr-ﬁil-gége Osztély, Intenziv
osztaly): Vérzd nyel6esd varixok endoscé-
pos sclerotisdldsa kérhazunkban.

Stockert A., Locsey Z., Bokor N., Dob-
ronte Z. (Szombathely, I—II. Belgy6gya-
szat): Az elektro-hydro-termoszondaval
végzett endoscopos vérzéscsillapitds szere-
pe az akut felsGgastrointestinalis vérzések
ellatasaban.

Graffits E., Rumi Gy., Siille Cs., Szaba-

dos R., Kubinyi K. (Kaposvér, II. Belgy6-
gyaszat): Idegentestek eltdvolitdsa fiberosz-
képpal.

Pik G., Zsembery D. (Dorog, II. Belgy6-
gyészat): Operativ endoscopia egy varosi
kérhdz gyakorlatdban. Lehet6ségek és,
kétsés§ek f

—16" Sziinet

16'°—l73° Elnékok: Solt Istvén, Récz
Istvan

Erdélyi Zs., Lakatos L., Antal L., Timdr
K. (Veszprém, I. Belgyégyésmt) Gyomor
poypusos eseteink.

Rumi Gy., Kubinyi K., Gmﬁ‘itsE Siille
Cs., Berta M., Orbdn I. (Kaposvar, II. Be-
losztaly, Pathologia): 174. fiberoscoppal el-
tévolitott vastagbélpolypus elemzése.

Csermely L., Tirnok F., Toth Z. (Zala-

“egerszeg, II. belosztily, Pathologia): A.

gastrointestinalis tractus endoscépos’ poly-
pectomidval szerzett tapasztalatai.

Débrinte Z., Lakatos F., Britting ., Lo-
csei Z., Bokor N., Stéckert A., Varga L.
(Szombathcly, I—II Belosztély, Patholo-
gia, Vas megyei KOJAI‘Baktenolégna la-
bor): A campylobacter pylori (CP) infecti-
6val kapcsolatos klinikai tapasztalataink.

Bdrdny L. (Nagykanizsa, II. Belosztily):
A gyomorrak-veszélyeztetett , high-risk”
populatio prophylactikus gondozasa a kro-
moendoscopids modszer alkalmazasaval. -

Toth E., Rdcz 1., Pécsi Gy., Horvdth O.
(Gy6r, 1. Belosztily, Pathologia): Chromo-
endoscopia haszndlatdr6l az oesophagus
betegségek diagnosztikdjdban.

Mester G., Lakatos k., Barabds Gy.
(Veszprém, 1. Belgy6gyészat): A pancreas
divisumr6l eseteink kapesén.

Kun L., Nagy J., Kuch B., Szabd A., Ba-
ranyai F., Burger T. (POTE, II. sz. Belkli-

nika): Sekunder hyperaldosteronismust
okozo hypersecterios hyperplasids
gastritis.

Kardiolégiai el6adasok ,,B” terem

14*°—16 Elndkok: Bészorméyni Ernd,
Zarényi Istvdn

Sulyok G., Kéthelyi J., Hajdu L., Gyo-
kossy J. (Balatonfiired, MN 5. Szanatdn-
um): Silent ischaemia eléforduldsa postin-
farctusos betegeknél.

Nagy L., Balint M., Kovdcs 1., Tarjdn J.
(Szombathely, III. Belosztily): Provokalt
silent ischaemia.

Szontagh Cs., Dinnyés J. (Esztergom, I.
Belosztily):  Ischaemids szivbetegség-
hypertonia.

Herr Gy., Berki M., Fibidn Cs., JoésM
(Nagyatad, II. Belosztily): [zommunka
terhelés okozta haemodinamikai véaltozasok
— angina pectoris fellépése.

Szabé P., Szeiler A., Szépvolgyi A., Turi
T., Simon K. (FM-i Tandcs Kozponti Kor-
héz, II. Belosztily): Az iin. ,,STUNNED”
myocardium klinikumrél.

Pelyhe J., Vilyi P., Hegyi I., Szabé J.,
Mézes P., Andréka B., Lukdcsy A. (Gyor,
MN 6. Katonai Koérhaz, Belgyogyaszat,
Izot6p labor, Anasth. és IBO): Tobbes lo-
kalizaci6juk myocardialis infarctus.

16—16" Sziinet t

16°°—18 h Elnokok: Herr Gyula, Szon-
tagh Csaba



Balint M., Samoczi M., Nagy K., Tarjdn
J. (Szombathely, ITI. Belosztily): A myo-
carditisek diagnosztikus nehézségei napja-
inkban.

Tiiske M., Baldzs M. (Baja, 1. Belosz-
taly): Primer cardiomyopathidk gondozott
beteganyagunkban.

Mézes P., Varga J., Debreczeni K., Varga
L., Lengyel M. (Gyér, Kardiol6giai gondo-
z6, III. Belosztily, Budapest, Orszagos
Kardiol6iai Intézet): Tanulsagos echocardi-
tis eseteink.

Basa A., Zorényi I., Vildgi Gy. (Zala-
egerszeg, Kard. rehab. osztily): Terhesség
és sikeres sziilés harom mibillentytivel.

Mészdros 1., Morocz J., Cseh A., Schel-
ler Gy. (Sumeg, Belosztily): 25 aneurisma
aortae dissecans eset klinikopathologiai el-
emzése.

Radnai B., Bodis L., Gojds 1., Marﬁ E.,
Vass E., Fonay K., debd K. (BMT: Kor-
héz I11. Belosztily, Tiid6gy6gyintézet, PO-
TE Kozponti Radioizotép labor): Invaziv
¢és non-invaziv vizsgdlati eredmények érté-
kelése cor pulmonale chronicumban szen-
vedd betegeken.

14%0—15% Vese — eldaddsok ,,C"’ terem

Elnokok: Sdmik Jozsef, Ferenczy Sdndor

Kulesdr 1., Tarjdn J. (Szombathely, ITI.

Belosztdly): Nephrologiai centrumok ve- .

setransplantatiés adatai.

Németh L., Gofman L., Ferenczy S.
(Gyor, 1. Belosztdly, POTE II. Belklinika):
Lymphocyta markerek vizsgilata membra-
noproliferativ és membranosus glomerulo-
nephritisben.

Pap Zs., Ferenczy S. (Gydr-Sopron me-
gyei Tandcs Kérhaz, I. Belosztily): Az ult-
rahang szerepe a veseelégtelenség diag-
nosztikdjaban.

Nagy L., Grosz-M. (Tatabénya, III. Be-
losztaly): Chronicus renalis insufficientia
és psoriasis vulgaris egyiittes elSforduldsa.

15%0—16% Angioldégia — eléaddsok

Elnokok: Horvdth Ldszlo, Rdcz Szabolcs

Szabados R., Siille Cs. és mtsai (Kapso-
vér, II. Belosztily, Izot6p labor, Patholo-
gia): A tiidéemboélia felismerésének vilto-
z4sa osztilyunk anyagaban.

Haffner J., Csdszdr T., Rdcz Sz., Kutas
J., Prakfalvi A. (Zalaegerszeg, I. Belosz-
taly, Radolégia, Sebészet): Coeliaca steal
syndroma.

Horvdth Cs., Fendler K., Battydny I.
(BMT-Kérhéz, 1. Belosztély és Kozponn
Labor, POTE, RTG-Klinika): Erszikiiletes
betegek néhdny véralland6jdnak analizise
dotterezett betegek korében.

Mohay A., Hazafi K., Horvdth L., Batt-
hyny I. (BMT-Kérhaz, II. Belosztaly, PO-
TE RTG-KLinika): A transluminalis angi-
oplasticén dtesett betegek utdkezelése.

Kiss E., Wagner Gy. (Szekszard, 1. Be-
losztily): Soliter vese arteria oklusiéjanak
sikeres kezelése lokdlisan adott, kis dézisi
streptokinaz-zal.

16*°—17 Diabetes-anyagcsere el6addsok

Elnokok: Csermely Ferenc, Simon Kornél

Simon K., Gyulai M. (Székesfehérvar, II.
Belosztily): A cukorbeteg gondozas a kor-
zeti orvos, az dpoldnd, ill. a beteg .szem-
sz0gébal.

Gasztonyi Z., Vinkovits Sz., Szabé A.
(Gy6ér, I—II. Belosztily): Richter-
insulinok alkalmazdséval szerzett tapaszta-
lataink.

Oroszldn T., Tarnok F. (Zalaegerszeg, I1.
Belosztily): Spatversager diabetes betege-
ink kombinalt antidiabetikus kezelése.

Dolgos J., Patakfalvi A., Horvith K.,
Farkas M., Tarsoly L. (Zalaegerszeg, 1. Be-
losztdly, Radiolégia; Sebészet, Somogy
Megyei Kérhéz, Izot6p Labor): Silyos hy-
percalcaemia syndroma képében jelentke-
z6 hyperparathyreosis diagnézisa, €s ered-
ményes miitéti kezelése.

Junius 17. Szombat

910 h  Poszer
Tuberkulozis ,,A’’ terem

Elnokok: Pdr Alajos, Raffay Istvdn, Mé-
szdros Lajos

Késa D., Patakfalvi A., Vezekényi Zs.

Immunolégia-

(Zalaegerszeg, 1. Belosztily): A systemés

lupus erythematosus klinikai tiineteinek el-
emzése 131 beteg adatai alapjan.

Zidborszky Z., Donhoffer A., Varga L.
(Szombathely, 1. Belosztily, Cytologiai La-
bor):' A Crithidia Luciliae teszt ertéke az
SLE diagnosztikdban.

Zddor A., Tabdk P., Neumark T.
(MNKK, ORFI): SLE talajin kialakult
mesangio-endothelialis glomerulonephri-
tis progressidjanak megéllitasa nagy dozisd
immunsuppressiv kezeléssel.

Kiironya P., Horvdth G., Mésziros §.
(Ajka, II. Belosztily): Salazopyrin indu-
kilt systemds lupus erythematosus
syndroma..

Bencze K., Toth Z., PatakfalwA (Zala—
egerszeg, 1. Belsoztily, Pathologia): Syste-
mds lupus erythematosushoz tdrsul6 mye-
loid reakcid.

Gyorkos A., Patakfalvi A., Sipos J.
Szdnto J. (Zalaegerszeg, 1. Belgyogyaszat,
Kérbonctan, Neurol6gia): A systemds vas-
culitisekrl 7 eset ismertetése kapcsén.

Somos Zs., Pesti A. (POTE, Borgyogy4-
szati Klinika): A Raynaud-tiinet bSrgy6-
gydszati jelentSsége.

Raffay 1. (Veszprém Megyei Tandcs
Kérhdaza-RI): Az autoimmun betegségek
borgybgydszati vonatkozdsai.

Toth T., Szegedi Gy. (Veszprém Megyei
Kérhaz, Pathologia, DOTE, III. Belklini-
ka): Veseelvaltozasok Sjogren-
syndromaban,

Lécsei Z., Nagy E., Varga L. (Szombat-

‘hely, 1. Belosztély) Hashimoto thyreoidi-

tishez tarsulé hypoparathyreosis.

Bencze K., Pirchoffer K. (Lenti, Rende-
16intézet): Immunpathologiai betegségek
el6forduldsi gyakorisagdnak vizsgilata
Délnyugat-Zaldban.

Mozes I., Kéki K., Koroknai G., Béhm
K., Tamds E. (SMT Tid6gyogyintézet,
Mosdés, Belgyogydszat, RTG. o.): Diag-
nosztikus problémékat okoz6 extrapulmo-
nalis tuberculosis két esete. ‘

Keglovics B., Dolgos J., Patakfalvi A.,
Sipos J., Kutas J. (Zalaegerzseg, 1. Belosz-
taly, Pathologia, Sebészet): Az extrapul-
monalis tuberkuldzis két tanulsdgos gyo6-
gyult esete.

Miszlai Zs., Bodis L., Vass E., Zibotics

H. (BMT Kérhéz, III. Belosztdly, Patholo-
gia, Tid6gyogyintézet ,,A” osztalya, PO-
TE Pathologiai Intézet): Diagnosztikus ne-
hézségek atypusos megjelenés:
extrapulmonalis tuberkul6zisban szenvedd
betegeken.

10°—12 h Poszter Mdj-Kardioldgia ,,B"'
terem

Elndkok: Horvdth Tiinde, Horvdth Mi-
hdly, Porubszky Istvdn, Sipos Jozsef, Se-
bestyén Miklos

Horvdth T., Fodor P, Szabo L., Nagy Zs.
(Keszthely, Belosztaly, Agrartudoméanyi Egye-
tem Kémiai Tanszéke, Kertészeti Egyetem Ké-
miai Tanszéke Bp.): Az idiilt alkoholos erede-
ti méjbetegségek prognézisat befolydsolé
néhany kdrnyezeti hatés szerepének vizsgélata.

Sebestyén M., Kovdcsy T., Varnava C.
(Nagykanizsa, I1. Belosztily, Fert6z6 osz-
tdly): Kisérlet nébetegek méjcirrhosisdnak
elemzésére.

Kddas Zs., Bodis L. (BMT Korhaz, III.
Belsoztily): Alkoholizmus okozta problé-
mék belgy6gydszati osztalyon.

Varga E, Sipos I., Fiilop E., Dobos J.
(Kormend, Belgyogyészau oszttély) Alko-
holos madjbetegségek eldforduldsa oszta-
lyunk 4 éves beteganyagéban.

Pete I., Varga L., Gdl Z. (Gy6r-Sopron

megyei Tandcs Korhéza, II. Belosztaly): A -

chronikus portalis encephalopathidrol ese-

tiink kapcsén.

Borsos 8., Rddler A. (Marcali, Belgyo-
gydszat, Sebészet): pylogen mdjtilyog gyo-
gyult esete.

Magyari K. (Tatabanya, III. Belosztily):
Semicillin okozta cholestasis.

Horvdth M., Pszota A., Kdrmdn M., Fa-
lukozy J., Szalai G-né, Rakids F.,- Bodor
M., Pap G., Dibusz L. (Balatonfiired, Sziv-

, * kérhaz, Orsz. Gyogysz. Int. Polaroid Bp.,

Alk. Gond.): lll-indium jelzett Myoscint
(Centocor Europe) Plandr szintigrifia al-
koholos kardiomyopathids betegeken.

Vilyi P., Pelyhe J., Hegyi I., Szabé J.,
Pécza G. (Gyor, MN 6. Katonai Kérhaz,
Belgy6gyaszat): Korai terheléses vizsgélat-
tal szerzett tapasztalataink myocardialis in-
ferctusban szenvedSkon.

Nydrddi A., Téth A., Dardczy A:, Harrsh
W. Singh, Porubszky I. (Veszprém, II. Bel-
osztaly, Vérellaté, Kozponti Labor): Haemo-
stasis vizsgalatok kerékpér-ergometrizilt is-
chaemids szivbetegeken.

Dinnyés J., Szontagh Cs. (Esztergom, I.
Belosztély): Paroxismalis pitvari tachycar-
dia A—B-blokkal.

Palotai Z., Eggenhoffer B., Békefi F., Ba-
logh Z. (Héviz, Allami Gy6gyfiird6kérhaz
C osztdly): SP-ban és DISH-syndroméban
szenvedS betegek aerob kapacitdsdnak
vizsgélata terheléses EKG-val ‘a hévizi
komplex kiira hatdséara.

Balog J., Weigl M. (Hegyfalu, Megyei
Tid6gyogyintézet, Celldomolk Koérhaz):
Ep koszoriisér mellett kialakult enzim és
EKG vizsgalatokkal igazolt akut myocardi-
alis infarctus.

Szabé T., Gartner B., Vdradi G. (Gy6r-
Sopron megyei Kérhaz, I1. Belosztily, Al-
BO): Perioperativ id6szakban észlelt rit-

“muszavarok.
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Masszi J., Veress G., Horvdth M., Bo-
szorményi E. (Balatonfiired, Allami Koér-
hdz): Felileti electrocardiogramm vizsgi-
lata gyors Fourier-analizissel.

Valyi P., Pelyhe J., Hegyi I., Szabo J.,
Pécza G., Méray H. Beatrix (Gy6r, MN 6.
Katonai Korhiz, Belsoztdly): A testfelszini
EKG QRS-komplexusdnak terminalis ré-
szén regisztrilhaté magas frekvencidji
komponensek elemzése 8gészségeseken és
szivinfarktusban szenved6kon. -

Dijazott eladisok, poszterek kihir-

© detése

Zarszo

Referdtumok idtartama 15 perc, eléada-
soké 8 perc, esetbemutatisoké 5 perc, posz-
ter bemutatds maximum 3 pérc, esetbemu-
tatds maximum 2 perc. 2—3 dia vemesére
lehcléség van.

A Magyar Infektolégiai Tarsasdg 1989.-

szeptember 14—15-én Debrecenben, az
Akadémiai Bizottsig Székhazaban (Tho-
mas Mann u. 49 sz.) rendezi meg az
Infektologus Vandorgyiilést

A Vindorgytilés anyaga feloleli az infek-
tologia teljes teriiletét, kiillonos tekintettel
az idiilt bakteridlis és virusfert6zésekre, va-
lamint ezek immunolégiai vonatkozasaira.

A Vindorgy(lés szeptember 14-én 10
orakor kezdddik és 15-én 16 orakor feje-
z6dik be.

Korlatozott szimban el6addsok, nagyobb
szdmban poszterek bemutatdsara van le-
hetSség.

Részvereli dij: 500— Ft

— 35 év alatt: 250,— Ft.
Szdllds: 460,— Ft/nap/f6
2 agyas zuhanyzos szdllodai
szobdban, ’
vagy
150,— Ft/nap/f6
4 agyas hldeg-melegvmes
fahdzban.
Etkezés: egyénileg.
Fogadds: 400,— Ft.

Az Osszeget a kovetkez6 OTP szdmla- *

szdmra kérjiik dtutaltatni:
OTP Hajda-Bihar megyei Igazgat6siga
17-657 sz. szamla.

A szdmla tulajdonosa: Hajda-Bihar me-
gyei Tandcs Dr. Kenézy Gyula Koérhaz-
RendelGintézet Fert6z6 Osztaly.

Elnevezése: Infektolégiai Vandorgyiilés
'89.

_ Udvozlettel:
a Szervez$ Bizottsdg

Altaldnos tudnivalcok:"
Jelentkezési hataridS: 1989. junius 15.
A jelentkezést a kovetkezG cimre kérjik
kiildeni:
Dr. Dalmi Lajos
H. B. m. T. Dr. Kenézy Gyula Kérhaz-
RendelGintézet Fert6z6 Osztily
Debrecen, Bem tér 19. 4026
Telefon: (52) 10-555/12.

Az Orszigos Egészségvédelmi Tandcs
alkohol6giai lexikon kiaddsdra késziil. -
A mii cime: Alkoholégia cimszavakban.

Szerz6i: Dr. Horvdth Endre és Dr. Nagy
Ldszlo, a téma kivalé szakiroi.

A kézikonyv terjedelme kb. 500 oldal

A/4 méretben, kemény tabldval. Tartalmaz-

za az alkoholdgidval foglalkozé szociolégu-
sok, pszicholégusok pedagbgusok, gondo-
z0k szdmdra nélkilozhetetlen szakmai
ismereteket, a mind gyakrabban hasznalt
orvosi, szakmai kifejezések magyardzatat.
Blzonnyal haszonnal forgathatjik tarsadal-
mi szervezetek aktivistdi, konyvtarosok, az
egészségiigyi hdlézat tagjai.

A kézikonyv megjelenése még ez évben
vérhat6.

Ara a példanyszamtél figgéen 150,—

250,— Ft kozétt lesz.

Kérjiik a tdrsadalmi szervezetek, orvosi
konyvtdrak, keriileti és iizemi konyvtarak
jelentkezését igénybejelentését (Orszdgos
Egészségvédelmi Tandcs Titkdrsdga, 1133

. Budapest, Heged(s Gyula u. 79/81.

Elozetes igénylés

Név és pontos B SN I S )
Bejclentem, hogy az Alkoholégla ctmsza-
vakban c." kézikonyvbol annak megjelenése
utdn . .. .. darabot igényliink.

Az Orszdgos Kozeg gyi Intézet
1989. jiinius 20-4n du. 14 érakor tudoma-
nyos iilést tart a ,,Fodor J6zsef” teremben
(Bp. IX., Nagyvarad tér 2.).

Téma:

1. Straub llona: Beszdmol6 héromhetes
kinai tanulméanytrol.

2. Toth Istvdn: Beszamol6 kétéves USA,
Atlanta, Centers for Disease Controll ta-
nulméanytrol.

VITAMIN E

KAPSZULA 100 mg, OLAJOS INJEKCIO 30 mg.

OSSZETETEL: 1 kapszula 100 mg tocopherofum aceticum, 1 amp. (1.ml) 30 mg tocopherolum aceticum hatéanyagot tantalmaz.

JAVALLATOK: Felnditek: Sterilitas, habitualis aborfus, abortus imminens, terhesség és lactatio alatt a fokozott E-vitamin szikséglet kiegészitésére,
oligo- &s amenorrhoea, menopausa-syndroma. Endarteritis obliterans, localis keringési és trophias zavarokon alapulé végtag-
Gyerekek: Ujszilbttkori sclerddéma, atrophia, dystrophia, coeliakia, sprue, malabsorptio, epelt-elzarédas, csdkkent capillaris resistentiaval jaré

korallapotok, égésbetagség, dystrophia musculorum progressiva.

ADAGOLAS: Feln6ttek: Altaléban hetente 1—2 alkalommal napi 1—3 kapszula, vagy hetenként 2—3 amp. im. Menopausa-syndroma kezelésére
naponta 2—3 kapszula, 2—3 hétig, ha a panaszok csokkennek, masnaponta 1 kapszula tovabbi 5—6 héten &t. Habitualis abortus, abortus immi-
nens esetén adagja allyloestrol tartalmu készitményekkel (pl. Turinallal) kombinalhatd. Stlyosabb esetekben napi 150—130 mg im.

Gyerekek: Altalaban 3—12 hénapos korig napi 03—1,0 ml im. 1—14 évesig hetente 2—3 alkalommal 1 kapszula vagy 05—1,5 ml im. naponta.
Ezek az adagok kb. a feltételezett napj szokségletnek feleinek meg. (substitutios adagok). Farmakolégiai hatas elérésére (pl. égésbetegségekben),
dystrophia musculorum progressivéban, ezeknek az adagoknak sokszoros (5—10-szeres) adandé. Ujsz0lbttkori sclerddémiaban 03—05 mlim.,

25 napon éat

Hazai vizsgélatok alapjan indokoltnak latszik a mesterségesen taplalt csecsemdket (2—12 hé kdzétt) a hidnyallapot (alacsony vérszint) elkeriilése

végen E-vitamin substitutibban részesiteni

MEGJEGYZES: Injekclé: egyszer csak vényre adhatd ki. Kapszula vény nélkol is kiadhato.

. Csomagolas: 10 db kapszula

5x1ml ampulla

Kébanyai Gyogyszerdrugyar Budapest

edések,

-



PALYAZATI

HIRDETMENYEK

< (36/b)

Az Igazsdgiigyi Megfigyeld és Elmegy6gyito
Intézet (1475 Budapest, X., Kozma u. 13. Pf.
22.) f6igazgaté fGorvosa pzilyémlol hirdet elme-
gyoégyasz szakorvosi képesitéssel — gyakorlati
id6tdl figgden — alorvosx vagy adjunktusi 4llas
betoltésére.

Az intézet feladata a biinelkdvet§ kéros elme-
dllapoti személyek ideg- és elmegyGgydszati el-
latdsa, beleértve az elmemegfigyelést, a kény-
szergyogykezelést, munkaterdpids
foglalkoztatast, rehabilitdciot is.

Az 4llas betoltéséhez elmegyogydszat szak-
vizsga és megfelel§ gyakorlati idS, szakmai jdr-
‘tassdg sziikséges.

Adjunktusi beosztdsnél elényben részesiilnek
azok a palyazok, akik elmeorvosszakértoi gya-
korlattal, illetve ideggyogydszat szakvizsgaval is
rendelkeznek.

Lakast biztositani nem tudunk.

Illetmény munkaviszonyt6l fiiggGen alorvos-
ként 12—15 ezer Ft, adjunktusként 14—I8 ezer Ft
kozott. Evente egyszeri Juttaﬁsként 13. havi
fizetés.

Mellékfoglalkozés véllaldsa nem kizért,

Szocidlis juttatdsok (lidiilés, egészségiigyi el-
latds, gyermekintézmények stb.) a Bm egészség-
tigyi, szocidlis és kulturdlis intézményei kereté-
ben vehetSk igénybe.

Személyes informédlédas a 477-956—os tele-
fonszdmon lehetséges. A pélyédzatot a megjele-
néstdl szamitott 30 napon beliil az IMEI foigaz-
gatd féorvosahoz kell benyiijtani.

Dr. Csicsay Ivan
féigazgaté forvos

¢ (37/b)

Az Igazsésgiigyi Megfigyelé és Elmegy6-
gyité Intézet (Budapest, X., Kozma u. 13. Pf.
22.) féigazgaté fGorvosa pdlyazatot hirdet 1 6
pszichol6gusi dllds betoltésére. -

A felvételre keriil pszicholégus feladata
az IMEI clmeosztilyain tartézkod6 krimindl-
pszichiatriai beteganyagok klinikai pszicho-
l6gusi (diagnosztikai és terdpids) munka vég-
zése.

Fizerés: gyakori id6t6l és szakképzettségtdl
filggGen 10—15 ezer forint, plusz évente egyszeri
Jjuttatdsként 13, havi fizetés.

Kulturélis, egészségiigyi, szocidlis és gyerme-
kintézmények a BM intézményrendszerének ke-
retében vehetdk igénybe.

Havi 1200,— albérleti hozzéjérulés lehetséges.

Az dllasra pélyakezddk jelentkezését is elfo-
gadjuk, de klinikai szakpszichol6giai képesitési-
ek vagy ilyen gyakorlattal rendelkezdk elényben
részesiilnek.

A munkakor betoltésének feltétele a pszicho-
l6gusi diplomédn til feddhetetlen elGélet és
egészségiigyi alkalmasség.

Jelentkezni, illetve tdjékoz6dni a 276-849/244
telefonszdmon a vezeté pszichol6gusnél Iehet.

Dr. Csicsay Ivdn
foigazgaté féorvos

(38/b)
_Az Igazsagiigyi Megfigyel6 és Elmegyégyfté
Intézet (1475 Budapest, X., Kozma u. 13. Pf.
22.) f6igazgat6 fGorvosa pﬂyﬁmtol,hirdet
1 6 szakképegités nélkiili elmegydgyasz segéd-
orvos részére.

Az dllast betoltS orvos feladata, tobb profild
kérhazi elmeosztalyon mod van az elmegyogya-
szat mellett az ideggy6gydszati szakvizsga meg-
szervezésére is.

Munkaterdpia és organikus hatdrteriiletek
irdnt érdeklédSk elényben.

Fizetés: 10—12 ezer Ft kozou. Evente 13, havi
fizetés egyszeri juttatasként. Ugyeleti dij 650,—
Ft/iigyeleti nap. Szocidlis, egészésgiigyi és kul-
turdlis lehetdségek (udilés, gyermekintézmé-
nyek stb.) a BM egészségiigyi, szocidlis €s kultu-
ralis intézményei keretében biztositottak.

Az 4llashoz lakast biztositani nem tudunk, de
1200,— Ft albérleti hozzdjiruldsra lehetdség
van.

A szabdlyosan felszerelt pilydzatokat kozvet-
leniil az IMEI igazgato f6orvosdhoz kell benyj-
tani. Személyes informélodas a 477-956-0s tele-
fonszdmon lehetséges.

" Dr. Csicsay Ivan
foigazgat6 fGorvos

(46)

.Kapuvér Vérosi tandcs Dr. Lumniczer San-
dor Koérhaz-Rendeldintézet igazgaté-fSorvosa
(9331 Kapuvar, Dr. Lumniczer u. 10.) pélyézatot
hirdet

az Erbeteg-rehabilitdci6s osztdlyral f6 segéd-
orvosi

a Sebészeti Osztdlyra 1 fd anesztezioldgus
orvosi 4lldsra szakvizsga el6tt 4116k jelentkezését
is elfogadjuk.

A RendelGintézetbe
korvosi
4lldsra,

valamint a FertSszentmiklési Nadiizembe és a
Fertészentmikl6si Graboplast tizemekbe: [ f& fo-
Joglalkozdst tizemorvosi dlldsra. (lizemi timogatas,
mellékdllds biztositott)

Fizetés: kulcsszdm szerint.

Lakast a Vérosi Tandcs biztosit.

1 f6 ideggyogydsz sza-

Dr. Ballagi Farkas
igazgat6 fSorvos

47)
Abatijvar Kozségi Kozos Tandcs Elnoke (Aba-
ujvar, Pet6fi it 4. 3898) palyazatot hirdet korzeti
orvosi dllds betoltésére.
Az 4llfis azonnal elfoglalhatd.
Hérom szobds, dsszkomfortos lakdst, hazastars-
nak munkahelyi lehetGséget biztosftunk.

Csuha Istvan
tandcselnok

(48)

Vérpalota Vérosi Tanécs Koérhaz-
Rendeldintézeti E@ség Igazgaté fBorvosa —
Virpalota, Honvéd u. 2. 8100 — pélyizatot hirdet
anaesthesiolégiai orvosi élltisra részmunkaidSben,
mellette sziilészet-nogyogydszati feladatok elldtdsa-

ra biztositunk lehetéséget
Bérezés
Lakds megbesz€lés tﬁrgyét képw
A palydzatokat a fenti ¢ a 7/1987. (V1. 30.)
EiM. sz. rendeletben foglaltak szerint kell be-
Dr. Bors Jozsef .
igazgaté fSorvos
49)

A Fivérosi Istvan Kérhdz-Rendelfintézet F5-
igazgaté Foorvosa (Budapest, IX. Nagyvérad tér 1.)
pélydzatot hirdet — viltozé munkahellyel — 1 6
anaesthesiologusi szakorvosi dlldsra, (10bb éves
gyakorlattal rendelkezo segédorvos is pélyazhat)

Az alkalmazés és bérezés feltételeit a fennéllé

i rendelkezések hatarozzak meg.

Az allas azonnal betolthets.”
Dr. Podhoranyi Gyorgy
foigazgat6 féorvos

% (50)
A szponti Allami Kérhaz és Rendel6inté-

zet fGigazgaté fGorvosa (1125 Budapest, XII.~

Kitvolgyi Gt 4.) péalyazatot hirdet a RendelSinté-
zetben nyugdijazis folytin 1989. jlnius 1-jétSl
megiiresedd belgydgydsz-szakorvosi dlldsra.

A Jelemkezé munkakoréhez kiilon dfjazds elle-
nében az lizemorvosi teenddk elldtdsa is hozzé-
tartozik.

Az dllds betdltésére szakorvosi képesités
sziikséges.

Illetmény kulcsszémnak megfelelGen.

Dr. Heckenast Ott6
féigazgat6 forvos

(51

Az Igazsagligyi Minisztérium pélyazatot hir-
det a Miskolci Igazsagiigyi Orvosszakertsi Inté-
zetnél (Miskolc, Bajesy-Zs. u. 13.)

1 igazsagiigyi orvosszakértdi és
1 igazsdgiigyi elmeorvos-szakértSi alldsra.

Az igazsagiigyi orvosszakértGi dlldsra azok az
orvosok pdlyazhatnak, akinek igazsagiigyi or-
vostani, vagy belgyogydszati, vagy sebészeti,
vagy baleseti sebészeti, vagy kérbonctani szak-
vizsgdval rendelkeznek, mig az igazsdgilgyi
elmeorvos-szakértSi alldsra pedig azok az orvo-
sok, akiknek psychidtriai szakvizsgdjuk van.

A szakvizsga el6tt dlloknak a hidnyzd gyakorlati

id6t a megfelel§ kérhdzi osztdlyon biztosftjuk. Kine-

vezés esetén kiemelt bérezési lehetSség.

A palyézati kérelmeket — az igazsdgiigyi dol-
gozoknak a szolgélati Gt betartdsdval, a mashol
dolgozoknak kdzvetleniil — az Igazsagiigyi Mi-
nisztérium Igazsagligyi Igazgatdsi Foosztily Sze-
mélyzeti és munkaiigyi osztdlydhoz (1055 Buda-
pest, Szalay u. 16) kell benydjtani. A
palydzathoz részletes tnéletrajzot, orvosi diplo-
mat, a szakvizsgarol sz6l6 igazoldst és erkolcsi
bizonyitvanyt kell csatolni.

Palyézati hatdridS: 1989. jinius 15.

(52)
A Fovdrosi Tandcs Ujpesti Korhaz-
RendelGintézet (1045 Budapest, Nyar u. 103.)
féigazgat6 féorvosa palydzatot hirdet
1 {6 patholégus orvosi 4lldsra.
Az allas elnyeréséhez szakvizsga,
hosszabb gyakorlati id6 sziikséges.
A kinevezés hatdrozott id6re torténik.
Dr. Frekot Nandor

féigazgat6 fGorvos

vagy

(53)

Monostorapati Kozségi Kozos Tandcs Elnd-
ke pélyédzatot hirdet Kapolcs kozségben korzeti
orvosi dlldsra.

Bérezés kulcsszdm és gyakorlat szerint.

J6 dllapotban 1évs szolgalati lakast bizto-
situnk.

Az 4llds betdlthetS 1989. jilius 1. napjatél.

Csontosné dr. Kirdly Beata
vb. titkdr

(54),

Az osztilyvezetd szervezi, vezeti irdnyitja és
ellenérzi a Vérosi Tandcs VB. Egészségiigyi Sza-
kigazgatdsi Szerve hatdskorébe utalt egészség-

{igyi és szocidlpolitikai feladatok végrehaijtasat,

az intézmények miikodését.
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Munkiltatéi jogokat gyakorol és irdnyitd szer-
veinek beszdmol a sajdt és az 4ltala irdnyitott sza-
kigazgatdsi szerv tevékenységérSl. Bére a
11/1983. (XII. 17.) ABMH szima rendelkezés
II/1: szami mellékletében kozolt varosi osztaly-
vezetSi bértételnek megfeleléen, megegyezés
szerint keriil megdllapitdsra. Ezen feliil munka-
kori p6tiékra jogosult.

Az osztdlyvezetSt a vdrosi tandcs nevezi ki
meghatarozatlan iddre,

A munkakor a kinevezés utdn azonnal be-
tlthets.

Jelentkezési feltételek:

— orvostudomanyi egyetem képesités
— egészségiigyi szervezéshd), szakorvosi képe-

sftés, (a munkaviszony fenndlldsa alatt is meg-
szerezhetd)

— 4 év szakmai gyakorlat

— a biintetlenséget igazol6 frisskeletd erkolcsi
bizonyitvany,
— az €letutat
életrajz.

A pilydzatokat 1989. dprilis 30-ig kell benydj-
tani a Veszprém Viérosi Tandcs VB. Személyzeti-
és Oktatdsi Csoportja, Veszprém, Szabadsag tér
1. 8201 cimre, {

(munkahelyeket) ismertetd

(55)

Dombrad Nagykozségi Kozos Tandcs Elnd-

ke (dombrad, Rakoczi it 36. Tel.: 1.) palydzatot
hirdet ligyvezetd korzeti orvosi dlldsra.

Az 4llas azonnal elfoglalhats. RendelSk-

°

kel egybeépitett 3 szobds Gsszkomfortos szolgi-
lati lakds gardzzsal biztositott.
Solymosi Lészlé
tandcselnok
(56)
A Fdv. Madardsz utcai Gyermekkdérhdz
RendelGintézet $igazgaté fSorvosa palydzatot
hirdet 1 f6 korzeti gyermekorvosi dllds betdl-
tésére.
Az dllds azonnal betdlthetd. .
Jelentkezés a Madardsz utcai Gyermekkorhdz
titkdrsdgat, Budapest, XIII. Madardsz, u.
2224, ‘

Dr. Csontos Endre
féigazgat6 féorvos

Budapest, 1054 Akadémia u. 2r.

Tel: 313-770

5.\

edicina)

KONYVESBOLT

Kiadja a Medicina Konyvkiad6é Villalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. 8. Megjelenik 15 300 példanyban
A kiadasért felel Prof. Dr. Arky Istvan igazgat6

Telefon: 310-781

Terjeszti a Magyar Posta. El6fizethetS barmely hirlapkézbesité postahivatalnal,
a Posta hirlapiizleteiben és a Hirlapeldfizetési és Lapellatési Irodanal (HELIR)

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

kozvetleniil vagy postautalvdnyon, valamint 4tutaldssal a HELIR 215-96162 pénzforgalmi jelzGszdmra.

SzerkesziGség: 1363 Budapest V., Miinnich Ferenc u. 32. Telefon: 325-109, ha nem felel: 327-530/135
Elé6fizetési dij egy évre 1296,— Ft, negyedévré 324,— Ft, egyes szam dra 25,— Ft
Széchenyi Nyomda, Gy6r 89.8263 — FelelGs nyomdavezets: Nagy Ivan igazgaté

INDEX: 25 674 ® ISSN 0030—6002




ORVOSI

HETILAP

TARTALOMJEGYZEK

AZ EGESZSEGUGYI
DOLGOZOK
SZAKSZERVEZETENEK
TUDOMANYOS FOLYOIRATA

Alapitotta:
MARKUSOVSZKY LAJOS
1857-ben

*

SzerkesztGbizottsag:
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.

%
FelelGs szgrkcszté:
TRENCSENI TIBOR DR.
*

Munkatarsak:

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

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

*

130. EVFOLYAM

%

24. SZAM

*

1989. JUNIUS 11.

Viradi Valéria dr. és Karmazsin LdszIo dr.:

A periventricularis vérzés €s a periventricularis

leukomalacia kialakuldsdhoz vezetS oki tényez6k 1251
KLINIKAI TANULMANYOK

Orsos Mdrta dr., Sziller Istvdn dr., Pulay Tamds dr. ,
Paulin Ferenc dr., Csomér Sdndor dr. és Ndsz Ist-
vdn dr.:

Klinikai Mikrobiolégiai Ambulancia a négyogyé-

szati jarobeteg-ellatdsban ...................ceeeeeeeen 1259
EREDETI KOZLEMENYEK

Vattay Péter dr., Etienne Wenzl dr., Wolfgang Feil dr.,

Michael Starlinger dr. és Rudolf Schiessel dr.:

A duodemnyélkahdartya alkaliszekréciGjanak jelen-

tosége a sosavval szembeni védekezésben......... 1263

Hermdnyi Istvdn dr., Deutsch Tibor dr. és Tamds
Gyula dr. jr.:

Viltozik-e a vesekiiszob? Vizeletcukor koncentra-
ci6n alapuld, célszamitogép 4ltal irdnyitott insulin
KBZEIES . i-vs it donesriins s savsitaohos dacees s b siuen creran 1269

PATHOLOGIAI TANULMANYOK

Kadrolyi Péter dr.:

Tiid6rdkok szovettani osztilyozdsa és a diagnézi-
sok reprodukélhatésiga 10 év bomcoldsi anyaga

T i e R S e SRR 1273
HORUS i

Arany Jéanos sziv- és érrendszeri betegségei ...... 1277
Fol.wjiratrefem’tumok ........................................... )281 _
Levelek a SZerkeSTUORIT ......ocvvuviivvniviasiiisanenssivnnes 1999 .
KOYESIICTIEIER AR o i hvs s vviscor s s 1isaassvoasban it danarvonie 1301
Szoc. és Eil. Min. februdr havi tdjékoztatdja.............. 1303
Padlydzati hirdetmények ........... A TSP 1303



LIPANTHYL e

kapszula

Osszetétel:

100 mg fenofibratum kapszulénként.

Hatas:

A koleszterinszintézis kulcsenzimjét a HMG-CoA reduktiz enzimet gitolja a méj-
ban, ezdltal csékkenti a koleszterinszintet.

A zsirsavészterezést gitolja, ezdltal csékkenti a trigliceridképzédést.

Csdkkenti a VLDL-szintézist is.

Javallatok:

Silyos primer hyperlipidaemidk (hypertriglyceridaemia, hypercholesterinaemia
és ezek kombindlt formdi), amelyek a.diéta és az életméd megvéltoztatdsdval (pl.
fizikai aktivitds ndvelése, testsllycsékkentés, a dohdnyzds megsziintetése) nem be-
folyasolhaték. Sulyos szekunder hypertriglyceridaemidk, amelyek az alapbetegség
(diabetes mellitus, készvény) megfelels kezelése ellenére i ennalli
tosis hyperlipoproteinaemidval egyiittjiré akut pancreatitis, az arteriosclerosis
agyi sziv- és perifériis érrendszeri szévédményeinek megel8zése. A .Llpanthyl-ke-
zelés akkor indokolt, ha minimélisan 3 hénapig tartd, zsiranyagcsere-zavarokban
ajinlott diéta nem csokkenti jelentdsen a kéros szérumlipidszinteké% A diéta tar-
tdsa azonban gyégyszerszedés alatt is sziikséges. s Gl

Ellenjavallatok: &

Siulyos méjfunkciézavarok. Fennillé vagy az anamnézisbél hmert’iﬁgigllthiasis. Sa-
lyos vesefunkcié-zavarok, vesekovesség. Terhesség, szoptatds. Primer biliaris cir-
rhosis.
Adagolas:
Napi adag 3 kapszula (reggel 2 kapszula, este 1 kapszula) étkezés kdzben, amelyet
tartésan, kiraszer@en kell alkalmazni. A vesemi{kddés kirosoddsa esetén a napi
adagot a funkcid beszlkiilésével arinyosan kell csékkenteni.
Mellékhatasok:
Atmeneti gyomor- és bélpanaszok eléfordulhatnak, melyek a dézis csokkentése
utin megsziinnek. Nem gyakori a szédiilés, émelygés, hinyds, urticaria, viszketés
és fejfijas eloforduldsa. Ritkdn fordul el a szérum transzamindz dtmeneti emel-
kedése, amely dltaliban 8 napon beliil normalizdlédhat a kezelés megsziintetése
nélkdl.
Nagyon ritkdn hajhullds és potenciazavar, izomgyengeség és izomfijdalom is el&-
fordulhat. {
Gyégyszerkdlcsénhatasok: Ovatosan adhaté:

— ordlis antikoaguldnsokkal (azok hatisinak fokozdéddsa, vérzésveszély)

— szulfanilkarbamid tipusd orilis antidiabetikumokkal (azok hatdsinak fokdzé-
ddsa, hipoglikémia veszélye)

— koszvényellenes szerekkel (higysaviiritd hatist fokozza)
Figyelmeztetés: j
A kezelés elsé 3 hénapjdban a lipidszintek havonkénti ellendrzése ajénlott, és
amennyiben ezen id& alatt nem csékkenti a szérum lipidszintjét, mds terdpiira
kell dttérni!
Gyermekek &réklott hyperlipidaemidja esetén csak akkor adagolhaté, ha a hyper-
lipidaemia nem |. tipusd, és 6 hénapos diéta nem hoz megfeleld eredményt.
Orilis antikoagulins adagjit ismét be kell illitani!
Megjegyzés: »k
Csak vényre adhato ki egyszeri alkalommal
Csomagolas: 50 db kapszula
Gyartja. a FOURNIER-DIJON ceg licence alapjan a Kébanyai Gyogyszerarugyar, Budapest




Véradi Valéria dr.,
és Karmazsin Laszi6 dr.

A periventricularis vérzés

és a periventricularis leukomalagia
kialakulasahoz vezetd oki tényezék

Debreceni Orvostudomanyi Egyetem, Gyermekklinika
(igazgat6: Karmazsin: Laszlo dr)

Perinatalis Intenziv Centrumunk kétéves anyagdbol a
< 32. gestatids kora korasziilottekben vizsgdltuk a praena-
talis, intrapartum €s postnatalis tényez6k szerepét a peri-
ventricularis vérzés €s a periventricularis leukomalacia ki-
alakuldsdban. Mindkét diagnézist az ultrahangvizsgilat
és/vagy autopsias lelet alapjan dllitottuk fel. Megallapitot-
tuk, hogy korasziilottekben a periventricularis vérzés elsé-
sorban nem a sziilés alatti hypoxia, hanem a sziilést kévets
napokban fellépd stlyos hypercapnia, acidosis €s hypoxia
talajan alakul ki. Ezzel szemben a periventricularis leuko-
malacia létrej6ttében dontden a sziilés el6tt €s alatt elszen-
vedett hypoxia és/vagy ischaemia (antepartum vérzés) jat-
sza a vezet$ szerepet. Gyakorlati kovetkeztetéseinket a
sziilészeti és neonatoldgiai ellatas ﬁ;gyelmébe ajanljuk.

Etiological Factors associated with the Development of
Periventricular Haemorrhage and Periventricular Leu-
komalacia. Prenatal, intrapartum and postnatal factors
were investigated in <32 gestational age preterm infants
known to have periventricular haemorrhage or periven-
tricular leukomalacia. The diagnoses were established on
cranial ultrasonography and/or autopsy. Factors associated
with periventricular haemorrhage were: postnatal severe
hypercapnia, acidosis and hypoxia. In the periventricular
leukomalacia group the incidence of antepartum and in-
trapartum hypoxia and/or ischaemia (antepartum haemor-
rhage) were significantly higher than in the control group.

A korasziilott anatomidja és €élettana sok szempontb6l
igen sajatos, és koros koriilmények kozott olyan folyama-
tok jatsz6dnak le benne, amelyek mas kor- és stlycsoporti
0jsziilottekben szinte teljesen ismeretlenek. (36). Az elval-
tozdsok j6 része az agyat érinti, a 32, gestatiés hétnél fiata-
labb korasziilotteknek tobb mint felében lezajlik valami-
lyen kéros folyamat az agyban. Ez legsilyosabb esetben
haldlhoz vezet, azonban a tGlél6k nagy részét is tartésan
fogyatékossa teheti (5, 14). ‘

Mint ismeretes, a korasziilott agyat az agy vascularis
anatémidja és keringési sajdtossdgai a 32—34. gestatids
hét el6tt mind a vérzéses mind az ischaemids karosodas
szdmara fogékonny4 teszik.|

A periventricularis vérzés (periventricular haemorr-
hage, PVH) kialakuldsa szempontjab6l a magzati agyi ke-
ringés legkritikusabb teriilete a germinalis matrix érhal6-
zata. Ez a fragilis erekbdl 4ll6, embryonalis képlet a 32.
gestatiés hétig létezik, és az oldalkamrak alapja valamint
a thalamus és a nucleus caudatus feje kozott helyezkedik
el. Korasziildttekben az intracranialis vérzés az esetek
dontS tobbségében innen indul ki (12).

A PVH-t Papile €s mtsai vilagszerte elfogadott beosz-
tdsa szerint négy silyossagi fokozatba soroljuk (21).
Amennyiben a vérzés kizar6lag a germinalis matrix teriile-
tére lokalizdlodik, subependymalis vérzésrdl beszéliink.
Ennek klinikai jelent6sége gyakorlatilag nincs (I. stadi-
um). Ha a vérzés az ependymat atszakitja €s betor az agy-
kamraba (intraventricularis vérzés, Il. stadium), csetleg
azt dilatdlja is (intraventricularis vérzés, 1I1. stadium),

Roviditések: PVH — periventricularis vérzés, PVL — peri-
ventricularis leukomalacia, IRDS — idiopathias respiratiés dist-
ress syndroma

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 24. szdm

mar posthaemorrhagids hydrocephalus kialakuldsaval is
lehet szamolni. A® vérzés tovabbterjedhet €s az agy
parenchymadjét is roncsolhatja (parenchymds vérzés, IV.
stadium). Ennek porencephalids cysta lehet a marad-
vanya.

. ‘A PVH gyakorisaga a 32. gestati6s hét el6tt kiilonbo-
26 centrumok adatai szerint 40—50% . Az IRDS-ben szen-
vedd korasziilottekben ennél is gyakoribb (5, 8, 16, 29).

Az intraventricularis vérzések kis szdzalékaban nem a
germinalis matrix, hanem a plexus chorioideus a vérzés
forrdsa. Ennck gyakorisdgat 5—15%-ra teszik (20).

A korasziilottek agykarosoddsanak masik klasszikus
korképe a periventricularis leukomalacia (PVL). Ez
hypoxids-ischaemids inzultus hatdsdra a korasziilottekben
rossz vérellatasi periventricularis fehérallomany infarctu-
sa kovetkeztében jon létre. Ez a teriilet az oldalkamraktol
5—10 mm-re lateralisan, a ventriculofugalis irdnyd chorioi-
dealis és a ventriculopetalis cerebralis artéridk egymassal
nem anastomizalé végagai kozott helyezkedik el. Mivel
a corticospinalis pélyak athaladnak ezen a rosszul perfun-
dalt teriileten, infarctus esetén spastikus diplegia/tetraple-
gia lehet a kovetkezmény. A necrotizalt teriiletek helyén
iiregek keletkeznek és kialakul a periventricularis cystikus
leukomalacia (3, 26, 37, 34). Gyakorisaga a korasziilottek
kozott 5—10% (26). A két vezetS agykdrosodds (PVH és
PVL) egyiitt is el6fordulhat (10).

A PVH és PVL a klinikai kévetkezményiiket €s gyakori-
sagukat tekintve fontos perinatolégiai problémat jelente-
nek, ezért megel6zésiik feltétleniil kivdnatos. Minden
olyan koriilmény vizsgélata fontos lehet, amely kozelebb
vihet a kialakuldsukban szerepet jatsz6.0ki tényez6k meg-
ismeréséhez. Ezért elhatdroztuk, hogy cranialis ultrahang-
vizsgdlattal és/vagy patholégiai feldolgozassal diagnoszti-
zilt eseteink kéreldzményét és korlefolyasat attanulma-
nyozva, aetiologiai tényezdket keresiink.
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Anyag és modszer

A DOTE Gyermekklinika Perinatalis Intenziv Centrumaban
1986. janudr 1. és11987. december 31. kizott 663 tjsziilottet dpoltunk.
A kordbban szokdsos ellatdson tiilmenden az Gjszilottek egy részében
az dpolds els6 hdrom napjén, majd ezt kovetden atlagosan hetente
Plckerlsm:eal-nmeulmhmgk&mﬂékkewl\ﬂ{z-&vm@léfe-
jet alkalmazva agyi ultrahangvizsgilatot végeztiink.

A PVH ultrahang diagnozisat a tipusos lokahzécné_]u peri-,
illetve intraventricularisan megjelend echogenitdsfokozodas fi-
gyelembevételével dllitottuk fel. A PVL-t az oldalkamrékt6l late-
ralisan megjelend echogenitisfokoz6das, majd a késSbbiekben
kialakul6 echomentes cystikus képletek alapjan diagnosztizaltuk
(37, 38). Tanulményunkban az ultrahangvizsgilattal és/vagy kér-
bonctani feldolgozas sordn diagnosztizalt 133 PVH illetve 28
PVL esetiink anamnestikus és dpoldsi adatait dolgoztuk fel. Hét
esetben a PVL mellett PVH-t is észleltiink. Ezeket a PVL cso-
portba soroltuk.

A kovetkez6 sz6ba johetd predisponélé szempontokra vol-
tunk tekintettel.

Gestatios hét. Az utolsé rendes menstruécxé elsé napjétél
szamitott gestatios heteket vettiik figyelembe. Amennyiben a ter-
hesség alatti ultrahangvizsgalattal mért biparietalis 4tmér6 a fel-
s0 szoras felett, illetve az als6 szords alatti értéket mutatott, Ggy
a terhességi hetet ennek megfeleléen médositottuk. Hasonl6kép-
pen korrigltunk néhdny esetben Dubowitz séma (Pontozisi
rendszer az Gjszilott €rettségének megitélésére neurolégiai és
kiils6 jegyek alapjan.) szerint is. (7).

Sziletési suly. A sziiletéskor mért siilyt a sziilészeti elézményi

Gestosis. A terhest toxaemidsnak tekintettiik, ha a sziilés elétti
ket hétben a magas vémyomds, proteinuria és oedema koziil legalabb
kettS jelen volt.

Antepartum véreés. Asnﬂéseldmhé(naponbelulplacema
praevia vagy korai lepénylevilds miatti vérzés az anamnézisben.

Szilés modja. Négy formét kiilonitettiink el. (1) hiivelyi kopo-
nyavégl, (2) hiivelyi medencevégi, (3) csdszdrmetszés koponyavégd
(4) csdszarmetszés medencevégl.

Meconiumos magzatviz. Ha a magzatviz a sziilés sordn meconi-
ummal szennyezett volt, fiiggetleniil annak szinére és menynyiségére.

Apgar értek. A szillésvezetS orvos dltal megadott 5 perces érték.

Komplex élesztés. Nydkszivason kivill intubélas és Iélegeztetés,
esetleg puffer addséval kiegészitve.

IRDS. A Klinikai tiinetek [tachypnoe, orrszirnyi légzés, subcos-
talis és intercostalis behiizod4s, kilégzési grunting (nytgés) cyanosis]
€s mellkasrontgen-felvétel alapjan (diffiz reticulogranularis rajzolat
mindkét tidSmezdben, levegS-bronchogramm) feldllitott diagnozis.

Stilyos hypercapnia. Ha az elsé hdrom életnapon capillaris vér-
mintdban mért partialis CO, nyomas magasabb 60 Hgmm-nél.

Meérsékelt fokii hypercapnia. A pCO, 45—60 Hgmm kozotti.

Silyos acidosis. Az els6 harom életnapon a caplllans-
vérmintiban mért pH alacsonyabb mint 7,1.

Meérsékelr foki acidosis. A pH 7,1 és 7,2 kozitti.

Silyos hypoxia. Az elsd hiarom életnapon a capillaris vérminti-
ban mért partialis O, nyomds 40 Hgmm alatti.

Meérsékel fokii hypoxia. A pO, 40—60 Hgmm kozotti.

CPAP. Spontin 1égzés mellett fenntartott folyamatos pozitiv 16g-
ati nyoméskezelés idGtartama napokban.

IPPB. Mechanikus intermittdlo pozitiv nyomasi lélegeztetés
id6tartama napokban.

Ppa Spontén, vagy lélegeztetés kapesan kialakult mellkasront-
gennel igazolt pneumothorax az els6 hdrom életnapon. -

Eredmények

A két év sordn dpolt 663 tjsziilétt koziil 133—nak peri-
ventricularis vérzése, 28-nak pedig periventricularis leuko-

———— malaci4ja volt. Ezek koziil 117, illetve 22 esett a ,,< 32 ges-
1252 a1i6s hét” csoportba. A sziiletési sly szerinti bontdsban

128 PVH, illetve 23 PVL volt a ,,2000 gramm alatti’’ cso-
portban. Az adatokat részletesen az 1. és 2. tablazat tar-
talmazza. ‘

A < 32 gestatiés hét” csoportba tartozé ijsziilét-
tek koziil a PVH és PVL esetek mell€ illesztett kontroll-
ként 170 olyan azonos gestatiés kori jsziilottet valasztot-
tunk, akiknek semmilyen agyi torténésiik nem volt és vele-
sziiletett fejlédési rendellenességben sem szenvedtek. Az
igy kapott szamértékek kozott az anamnestikus és dpoldasi
adatok szerinti bontisban Gsszehasonlité vizsgalatokat €s
szignifikancia szamol4st végeztiink. Az Osszefliggéseket a
3. tdbl4zat tartalmazza. A tabldzatbél leolvashatd, hogy a
PVH-ra hajlamositonak vélt faktorok koziil szignifikancia
szamitasaink szerint stlyossagi sorrendben az aldbbiak

1. tAblazat: A PVH és PVL gyakorisidga két éves
anyagunkban gestatiés kor szerint

i

Terhhegtségi PVH PVL Osszes eset
>37 5 (3.0%) 5 (30%) 165
3336 11 (69%) 1 (06%) 158
<32* 117 (344%) 22 (65%) 340

Osszesen 133 (20,1%) 28 (4,2%) 663

* A < 32 hét tovébbi bontdsban

Terhességi hét PVH PVL Osszes eset
30—32 49 (25,5%) 12 (63%) 192
< 30 68 (45.9%) 10 (6.8%) 148

szerepét talaltuk meggy6zonek: silyos hypercapnia és si-
lyos acidosis (p <0,0005), sdlyos postnatalis hypoxia
(p<0001), szilés alatti hypoxia (p<<0001), ptx
(p<0,001).

Nem talaltunk szignifikans eltérést a gestosist, ante-
partum vérzést, a CPAP és IPPB kezelések idGtartamat il-
letGen, és a sziilés modjdban koponyavégd fekvés esetén.
Medencevégi fekvés esetén viszont a per vias naturales
sziiletettek k6zott gyakoribbnak taldltuk a PVH-t a kont-
roll csoporthoz képest (p <<0,02). %

A PVL el6idézésében szoba johetd tényez6k koziil ki-
z4r6lag a sziilés alatti hypoxia gyakorisdgaban és¥leltiink

2. tablazat: A PVH és PVL gyakorisdga két éves
anyagunkban sziiletési suly szerint

Sziiletési stly PVH PVL Osszes eset
>2500g9 3 (18%) 2 (1,2%) 165

2001—2500 g 6 (7.3%) 3 (37%) 82

1501—2000 g - 29 (154%) 9 (56%) 162
<1500g 99 (390%) 14 (55%) 254
Osszesen 133 (20,1%) 28 (4,2%) 663




3. tablazat: A PVH és a PVL esetek dsszehasonlitasa il-
lesztett kontrollokkal az egyes anamneszti-
kus és dpolasi szempontok szerinta ,, < 32.
gestatios hét'' csoportban (zardjelben a szignifi-
kancia mértéke; NS = nem szignifikans)

Kontroll
Szempontok eaiok PVH PVL
n=170 n=117 n=22
Gestosis 5 7 (NS) O (NS)
Antepartum vérzés 1 11 (NS) 3 (NS)
Szllées médja
1. 123 73 (NS) 10 (NS)
9 18 24 (p<002) 3 (NS)
3. 20 16 (NS) 6 (NS)
4. 6 2 (NS) 1 (NS)
Apgar < 6/5 22 41 (p<0001) 12
(p < 0,001)
Komplex élesztés 16 30 (p<0,001) 12
(p <0,001)
IRDS 129 113 (p<0,001) 20 :
(p < 0,001)
Sllyos hyper-
capnia 19 65 (p<00005) 6 (NS)
Mérsékelt fokt hy-
percapnia 19 18 (NS) 4 (NS)
Sulyos acidosis 8 51 (p<00005) 3 (NS)
Mérsékelt fokd
acidosis 7 18 gp <0,001) 1 (NS)
Sulyos hypoxia 10 27 (p<0,001) 5 (NS)
Mérsékelt foku p
hypoxia 26 24 (NS) 1 (NS)
Ptx 5 21 (p<0001) 1 (NS)
CPAP 96 69 12
napok atlaga 580 291 (NS) 5,75 (NS)
IPPB - 50 94 15
napok atlaga 30 2,28 (NS) 3,47 (NS)

szignifikdns eltérést (p <0,001). A tobbi faktort illetGen
szignifikdns kiilonbséget nem taldltunk. A silyos postnata-
lis vérgazért€ékeket azokban az esetekben tapasztaltuk,
ahol a PVL-hez vérzés is tarssult. Ilyen esetiink 7 volt. Ha-
rom PVL eset tartés (17—24 napos) mechanikus l1élegezte-
tést kovetGen alakult ki.

Megbeszélés

Klinikdnk perinatalis intenziv centrumdnak kétéves
teljes betegforgalmat elemz6 felmérésiinkben a PVH és a

PVL gyakorisdgt ,,a < 32 gestati6s hét” csoportba tarto-

z6 korasziilottekben kozel azonosnak taléltuk az irodalom-
ban kozdlt adatokkal: PVH 117/340 (34,4%); PVL 22/340
(6,5%). A 30. gestatiés hét alatt a PYH még gyakoribb
(45,9%), mig a PVL lényegében valtozatlan (6,8 %).

A PVH gyakorisigidnak novekedése a gestatids kor
csokkenésével nem meglepS, hiszen a vérzés kiinduldsi
helyét jelentS germinalis matrix a nagyon éretlen koraszii-
l6ttekben a legkifejezettebb (20). Ugyanakkor a gestatios
kor csokkenésével né az IRDS val6sziniisége és stlyossdga
is, amely respiracids zavarokhoz vezethet (8, 16, 26, 28).

Bir a PVH és PVL esetekben az IRDS el6fordulésa

szignifikdnsan gyakoribb, mint a kontroll csoportban

(p < 0,001), az IRDS 6nmagéaban mégsem tekinthets aetio-
16giai faktornak, hanem sokkal inkabb az 4ltala elGidézett
és esetenként nem megfelelGen kontrollalt vérgazeltérések
jatszhatjdk a vezetS szerept a PVH kialakuldsaban. Az
IRDS-re visszavezethet§ respiraciés zavar miatti koros
vérgazértékek PVH esetén szignifikdnsan gyakoribbak
mint a kontroll csoportban, ugyanakkor PVL esetén a
szignifikansan jelen levo IRDS ellenére ez nem figyelhetd
meg. :

Az IRDS-ben szenved§ korasziilottek vérnyomadsa a 1ég-
z€si nehezitettség €s az alkalmazott respiracios kezelések
miatt meglehetGsen labilis. Mivel a sziiletést kovetS els6
néhdny napban a nagy agyi artériak dilatalt dllapotban van-
nak, nem képesek a vérnyomadsvaltozdsok tompitdsdra, igy
ezek attevédnek az agyi vérkeringésre is (6, 16, 19, 22).
Korasziilottekben a vérnyomaésingadozdsok a nagy agyi ar-
téridk altal képviselt an. ,,centrélis” autoreguldci6é hidnya
miatt probara teszik az agyi ereket, mig a ,,periférids’ ke-
ringés, beleértve a germinalis matrix ereit is, elsGsorban
a hypercapnia és az acidosis révén kidrosodnak. Lou és
munkatarsai (17) allatkisérletekben bizonyitottdk, hogy si-
lyos vérgaz-zavarok az agyi keringés autoregulaciéjanak
elvesztéséhez vezetnek.

A PVH aetiol6gidjaban sajat vizsgdlataink szerint is
legjelentdsebbnek a siilyos hypercapnia és a silyos acido-
sis latszik. Mai elképzelések szerint az agyi vérkeringést
reguldlé legfontosabb faktornak a pCO,-t tartjak (1). En-
nek valtozdsaira a korasziilott agy véraramlasa még érzé-
kenyebb mint a felndtt agyé (15). A hypercapnia a germi-
nalis matrix fragilis arterioldiban és capillarisaiban
val6szinileg vasodilatatio révén okoz érkarosoddst. Nove-
li a hypercapnia agyi véraramlast fokozé hatasat a hypoxae-
mia is (34). Régota ismert, hogy a silyos acidosis vasodi-
latativ hatdsa révén Onmagaban is jelentSs aetioldgiai
tényezd.

Sajat anyagunkban is a PVH kialakuldsiban a silyos
hypercapniét és silyos acidosist meggy6zd aetiologiai fak-
tornak taldltuk. Hasonl6an Osszevig az idevonatkoz6 iro-
dalmi adatokkal, hogy a postnatalis hypoxiat is szignifi-
kédnsan gyakrabban figyeltiikk meg a PVH csoportban, mint
a kontrollok kozott (34).

A pneumothorax jelentGségét illetben mar nem ilyen
egységes az irodalom. Legtobben nem talaltik gyakoribb-
nak a PVH-ban szenvedd korasziilottek kozott (5, 16, 35,
39). Ugyanakkor mds szerzokkel egyezden (7, 29, 33), a
mi anyagunkban szignifikinsan gyakrabban fordult el§ a
PVH csoportban a kontrollokhoz képest. Bér a ptx kiala-
kuldsdhoz vezetS tényezGk Onmagukban is agyvérzésre
predispondlnak, dontSnek latszik a vele jar6 haemodyna-
mikai viltozdsok szerepe az agyvérzés kialakuldsaban, il-
letve siilyosbodédsdban. Hill és mtsai (13). az arteria cereb-
ri ~anteriorban mérték a vérdramlds sebességét és
pneumothorax esetén, kiilonosen diastoléban, jelentds fo-
kozédast taldltak. Ez a megndvekedett agyi véraramlas a
ptx megsziinésével a normalis szintre tér vissza. Ha azt is
figyelembe vessziik, hogy a ptx vérgdzzavarok révén is ka-
rosithatja az agyi autoreguldciét, nem megleps, hogy

anyagunkban is szignifikdinsabban gyakrabban taldltunk —m—H—owowr

ptx-et az agyvérzéses csoportban.
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Irodalmi adatok szerint a mechanikus ventilatio is kedvez
a PVH kialakuldsanak, kiilonosen, ha a ventilltor és a beteg
Iégzése nincs szinkronban (23, 24, 27). Sajit anyagunkban a
Iélegeztetési modokban és azok tartamédban nem észleltiink
kiilénbséget a beteg €s a kontroll csoport kozott. Ez valészini-
leg azzal magyardzhato, hogy eseteinkben a lélegeztetési na-
pok szima kevés volt ahhoz, hogy a mechanikus lélegeztetés
oki szerepére megbizhato kovetkeztetést tegyiink.

Nem egységes az irodalom a szilés alatti asphyxia szere-
pét illetden a PVH kialakuldsdban. Tobben ezt nem talaltak 16-
nyeges faktornak (5, 8 18, 33), mig masokhoz hasonléan (14,
39) a mi anyagunkban is szignifikinsan gyakrabban fordul €lé
PVH az alacsony Apgar értékd, komplex élesztést igényld
csoportban, mint az agyi elviltozas nélkiiliek kozott. Bar jol
ismert, hogy az Apgar érték kordntsem alkalmas az esetleges
acidosis stlyossdganak megitélésére (31), mégis a koldokarté-
ria vérgazéri€keinek hidnydban ezt voltunk kénytelenek figye-
lembe venni. Az Apgar érték hitelét tovibb rontja, hogy megi-
télése meglehetdsen szubjektiv, igy elképzelhets, hogy
koldokartéria pH értékek ismeretében a perinatalis hypoxia
szerepét még erdsebb szignifikancia szinten tudtuk volna bizo-
nyitani.

Shields és Feldman (25) kozvetleniil a sziiletést kévetSen,
majd a mésodik-harmadik életnapon azon wjsziilottek véré-
ben, akikben késébb a PVH ultrahanggal kimutathaté volt, ki-
ugréan magas agyi kreatin-kindz enzimaktivitast talaltak. Eb-
bdl arra kovetkeztettek, hogy az elsé szovetszétesésért a
perinatalis hypoxia, a késébbbiért pedig maga a vérzés felelds.
Ezzel Osszevag az a régi tapasztalat is, hogy a PVH az esetek
80—90%-dban az elsd 72 életéraban alakul ki (2, 6, 16, 39).

Az dlalunk vizsgélt aetiol6giai faktorok koziil a gestosis
€s az antepartum vérzés gyakorisagiban nem taldltunk szigni-

fikdns eltérést. A sziilési m6dok koziil fejvégl fekvés esetén-

a spontdn sziilés nem jelentett hatrdnyt a csdszarmetszéssel
sziiletettekkel szemben. Ugyanakkor anyagunk szerint a me-
dencevég(i fekvés per vias naturales sziilés esetén agyvérzésre
predisponélt. Ebbd] azt a kivetkeztetést vonjuk le, hogy kis
sdlyi magzatok vilagrajovetelében a PVH megel6zésének re-
ményében kizarélag medencevégi fekvés esetén latszik érde-
mesnek csdszarmetszést végezni. Hasonl6 kovetkeztetésre ju-
tottak 7ejani és mitsai is (31).

A PVL kialakuldsihoz vezet$ aetiologiai faktorok koziil
a sziilészeti anamnestikus adatokat vizsgalva kizarblag az an-
tepartum vérzés érdemel emlitést. A kis silytiak csoportjiban
3/22 esetben taldltuk, mig a kontrollokban 11/170 volt a gyako-
risig. A kiilonbség szembeting, bar nem szignifikdns. Més
szerzOk enyhén szignifikéns kiilonbséget észleltek (4, 39). Az
antepartum vérzés szerepe azzal magyardzhat, hogy ezéltal
autoreguldcié hidnydban a magzat agyaban is csokken a vér-
tdramlds és igy a rosszul perfundalt hatarzondkban kialakul
az infarctus.

Minden egyéb vizsgélt ényezd koziil kizérblag a szilés
alatti asphyxia €s az IRDS gyakorisdgaban talaltunk szignifi-
kéns eltérést a PVL és a kontrollcsoport kozott. A sziilés alatti
hypoxia értékeléséhez PVL esetén is az alacsony Apgar érté-
ket és a komplex élesztést vettiik figyelembe. A komplex

Elesztés szitkségessége vitathatatlanul jelzi a sziilés alatti mag-.

zati asphyxiat, az Apgar érték pedig a kordbbiakban részlete-

1254 zen fogyatékossigai ellenére szintén alkalmasnak latszik, ha

nem is az asphyxia sdlyossdginak, de legaldbbis meglétének
igazoldsara.

A PVL esetén postnatalis hypercapnidra, hypoxidra és aci-
dosisra utalé vérgazértékekben nem taldltunk szignifikéns elté-
rést a kontroll csoporthoz képest. Ilyen értékeket eleve csak
olyan esetekben észleltiink, ahol a PVL-hez PVH is tarsult.
Eredményeink tehat meger6sitik masok megfigyelését, misze-
rint a PVL kialakulasaban kizdr6lag a sziilés alatti asphyxia
jatsza a vezet( szerepet (4, 39). Az étlagosan rovid ideig tartd
hdrom esetben tudtunk bizonyitékot szerezni a kés6i PVL ki-
alakuldsanak lehetGségére. Tobben ugyanis kimutattak, hogy
a tartds mechanikus ventilatio sordn mesterségesen elidézett
alacsony pCO, (hypocarbia) agyi vasoconstrictio révén ischa-
emifis agykdrosoddshoz vezethet (4, 11). Val6szin(ileg ez jat-
szodhatott le sajat hdrom esetiinkben is.

Végiil megfigyelésiink szerint sincs jelentSsége a szilés-
vezetés médozatinak a PVL kialakuldssban (32). Erdemes

még megemliteni, hogy egy legijabb megfigyel€s szerint (30),
a siilyos gestosis az anyénak adott vérnyomascsokkentS gyogy-
szerek magzati hypotoniat okozé hatdsa révén elGsegitheti
PVL s6t PVH kialakulas4t is. Eseteinkben nem taldltunk elté-
rést a gestosis gyakorisagat illetden a PVH, ill. PVL €s a kont-
roll csoportok kozott, igaz silyos gestosis nem is fordult el
anyagunkban. :

Eredményeink alapjan az alabbi gyakorlati kovetkezteté-
sek vonhatdk le. )

1. Korasziil6ttekben a PVH els6sorban nem a sziilés alatti
hypoxia, hanem a sziiletést kovet napokban fellépd silyos hy-
percapnia, acidosis és hypoxia talajén alakul ki. Ebbél kovet-
kezik, hogy a PVH megelGzésében a vérgazértékek monitori-
zdlsa alapjén irdnyitott megfelelG respiratiés kezelés latszik
meghatarozonak.

2. A PVL elsGsorban a sziilés el6tt €s alatt elszenvedett
hypoxia és/vagy ischaemia kovetkeztében alakul ki.

3. Postnatalisan a PVL ischaemia kovetkeztében is kiala-
kulhat, mint pl. tartés mechanikus lélegeztetés kapcsan fell€po
hypocapnia agyi vasoconstrictiv hatdsa révén.

4. Koponyavég(i fekvés esetén a korasziilés vezetés modja
nem befolydsolja PVH, illetve a PVL kialakuldsit. Medence-
végli fekvés esetén csdszirmetszés végzésével a korasziilottek
agyverzésének lehetosége csokkenthetd.
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On is eléfizeténk lehet és jelentSs dijkedvezriényt élvezhet, ha junius 15-ig megrendeli kiadva-
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KLINIKAI TANULMANYOK

Orsés Marta dr.,
Sziller Istvan dr.,
Pulay Tamas dr.,
Paulin Ferenc dr.,
Csomor Sandor dr.

és Nasz Istvan dr. | sz N&i Klinika

Klinikai Mikrobiolégiai Ambulancia
a négyogyaszati jarébeteg-ellatasban

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Mikrobiolégiai Intézet
(igazgatod: Nasz Istvan dr) és

(igazgat6: Csébmor Sandor dr) kdzleménye i

A szerz6k a Semmelweis Orvostudoményi Egyetem I. NGi
Klinikdn kialakitott n6gy6gyészati klinikai mikrobiol6giai
ambulancidn szerzett tapasztalataikrél szdmolnak be. A
szakrendelésen egy év alatt 456, dontSen az alsé genitalis
traktus gyulladasos tiineteivel jelentkez6 nébeteget vizs-
galtak. A kivizsgdldst a hagyoményos kenet- és aerob bak-
teriolégiai tenyésztésen kiviil kiterjesztették az anaerob
baktériumok, a szexualis kapcsolat révén terjed6 Chlamy-
dia trachomatis, Mycoplasmék, Gardnerella vaginalis, és
Neisseria gonorrhoeae meghatdrozaséra is. Megéllapitjak,
hogy szé€les kord diagnosztikus hattér megteremtésével és
az ezen alapuld célzott kezelés alkalmazdsdval megakada-
lyozhat6 a szexuilis kapcsolat révén terjedd bakterialis fer-
t6z€sek horizontdlis és vertikdlis terjedése.

Sexually transmitted disease clinic for gynecologic out-
patients: The autors report on their experiences gained at
the sexually transmitted disease clinic they established at
the First Department of Obstetrics and Gynecology of
Semmelweis Medical University. A total of 456 patients
presenting with signs and symptoms of lower genital tract
infection have been examined in one year. The investiga-
tion of patients included aerobic and anaerobic culture of
vaginal bacteria, vaginal smear and the identification of
sexually transmitted Chlamydia trachomatis, Neisseria
gonorrhoeae, Mycoplasmatales and Gardnerella vaginalis.
The autors conclude that a sexually transmitte disease clin-
ic is appropriate to contribute to the prevention of horizon-
tal and vertical spread. of the sexually transmitted bacterial
infections.

A klasszikus nemi betegségekben (lues, gonorrhoea,
lymphogranuloma vernereum, ulcus molle) szenveddk el-
latasa ma vildgszerte azt jelenti, hogy a fert6zottet €s part-
nerét (partnereit) kotelezen gy6gykezelik, majd gondo-
zasba veszik. E betegségek sziirésére, kérismézésére,
keaelésére, orszdgos gondozdéhalézat épiilt ki. A j6l szer-
vezett munka kovetkeztében Iényegesen csokkent e beteg-
ségek eldforduldsa a fejlett egészségiiggyel rendelkezé or-
szagokban, igy hazankban is, mikozben a nemi
érintkezéssel terjedo fertozéseket (sexually transmitted di-
sease, STD), mint kozégészségiigyi kérdést nem sikeriilt
megoldani. SGt, az utébbi masfél—két évtizedben a genita-
lis fert6zések Gj hullimanak vagyunk tanti (27, 30). Ebben
tilnyomoérészt a szexudlis kapcsolat révén terjedé ko-
rokozOk Gjabban felfedezett tagjai jatszanak szerepet (18,
37). Az ide tartoz6 mikrobdk koziil legelterjedtebbek a
Chlamydidk, Mycoplasmék és Ureaplasmadk, a Gardnerel-
la vaginalis, de egyre tébbet tudunk a genitélis herpesrdl
(HSV—2), a papillomakrél, a cytomegalovirusrdl és leg-
djabban a HIV fert6zésekrdl (1, 2, 3, 15, 26, 31, 34).

A fertdzések leggyakrabban a fogamzoképes korosz-
talyokban, koziiliik is a szexudlisan legaktivabb fiatal ge-
ner4cié6 tagjaiban fordulnak els (37). A fert6zés kovetkez-

Kulcsszavak: Klinikai mikrobioldgia, négy6gyaszat, genitalis in-
fekciok

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 24. szdm

tében kialakul6 kérképek sokrétiek, n6kon elsGsorban az
als6 genitdlis traktus akut vagy krénikus gyulladdsat
(urethritis, vaginitis, vaginosis, cervicitis), férfiakon az
urethra, a mellékherék és a prostata gyulladasat okozzak
(17, 21, 26, 37). A ndk hiivelyébdl és cervixébdl a kéroko-
z6k aszcendélhatnak, s ilyenkor endometritist, salpingi-
tist, kismedencei gyulladast okozhatnak (35, 36). Szamos
szerzo (11, 28, 35) teszi felelGssé a kérokozdkat a peteveze-
t6k karosod4saért és az ennek kévetkeztében 1étrejott med-
doségért.

Tobben mutattak rd a tubaris méhen kiviili terhesség
és a kordbban lezajlott Chlamydia- és Mycoplasma eredeti
salpingitisek kozotti kapcsolat lehetdségére (19, 29). Fel-
meriilt e kérokozok etioldgiai szerepe a spontén vetélések-
kel, méhen beliili magzati elhaldsokkal és a korasziilések-
kel kapcsolatban is (5, 6, 10, 20, 24, 25, 30, 33). Tobben
— igy hazai (7) szerzdk is — vizsgéltik és bizonyitottak,
hogy a szexualis titon terjedd baktériumok okoz6i lehetnek
a gyermekagyban jelentkezd anyai lazas dllapotoknak (9).

A genitélis fertézések kozegészségligyi jelentGségét
vilagszerte felismerték, de az ezzel kapcsolatos diagnoszti-
kus, terdpias €s gondozasi lehetdségek kiépitése orszdgon-
ként jelentSs eltéréseket mutat.

Hazankban az utébbi években szaporodik az erre vo-
natkoz6 kozlemények szdma (4, 5, 12, 14, 21, 22, 23, 24,
32, 33). Ezek taniisdga szerint napirendre keriilt e fert6zé-
sek jelentoségének felmérése. Ennek ellenére ez iddig csak
néhédny laboratériumban sikeriilt megteremteni a kérismé-
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zéshez sziikséges feltételeket, amiben szerepet jatszik e
vizsgdlatok fokozott anyag-, id6-, koltség- és szakember-
igénye. Mindaddig, amig az etiolégia tisztdzdsihoz sziik-
séges laboratériumi hattér nem kellGen széles kord, az
eredményes kezelés és igy a horizontélis terjedés megaka-
dilyozasa csak esetleges és véletlenszer(.

A Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem I. sz. N6i
Klinika és a Mikrobiol6giai Intézet egyiittmiikodésével nS-
gybgyaszati Klinikai Mikrobiol6giai Ambulanciit (KMA)
szerveztiink. A betegeket a hagyomdanyos bakteriologiai
vizsgdlatokon kiviil a szexudlis kapcsolat révén terjedd
baktériumok tjabbb generaci6jdhoz tartoz6 Chlamydia,
Mycoplasma, Ureaplasma, Gardnerella fertézések irdnya-
ban is vizsgaljuk. Rendelésiinket iltaldban recidivalé hii-
velyi folyassal, vizelési panasszal, alhasi fdjdalmakkal ke-
resik fel betegeink, akiket tdlnyomé6részt olyan
szakrendelésrdl utaltak be, ahol a hagyoményos vizsgél6
eljarasokon alapul6 gydgykezelés nem jart eredménnyel.

Kozleményiinkben egyéves miikodésiink tapasztalatair6l
szamolunk be. Vizsgilataink célja elsdsorban az volt, hogy
megfigyeljiik ngyogyaszati beteganyagon a fent emlitett fert6-
zések elSfordulasat. Vdlaszt kerestiink arra a kérdésre is, hogy
sziikséges-¢ ilyen jellegli n6gy6gyaszati rendelésen széles kort
mikrobiolégiai laboratériumi hétteret biztositani.

Beteganyag és médszer

A Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem I. sz. N6i Klini-
kdjdn miikodS Klinikai Mikrobiolégiai Ambulancidn (KMA)
Osszesen 456 beteget vizsgdltunk meg 1987. 4prilis 1. és 1988. ji-
nius 30. kozott. A megjelent betegeket az 1. tdbldzatban feltiinte-
tett csoportokba soroltuk tiineteik alapjdn. Legfiatalabb betegiink

1. tablazat: A betegek besoroldsa panaszaik alapjan

I. A genitalis traktus als6 szakaszanak gyulladasos tlinetei

— Kolpitis (vaginosis) n=276
— Urethritis n=>52
— Condylomatosis vulvae n=3
— Herpes genitalis ni=3
— non-gonorrhoeas urethritises

(NGU) férfi szexudlis partnere n=12

Il. A genitalis traktus felsé szakaszanak gyulladasos tiinetei

2

— adnexitis n=52 <
lll. Egyéb okok

— kolp. cyt. atypia n=27

— gobckeresés n=12

— sajat kérés alapjan vizsgalt n=18

12, a legidGsebb 68 éves volt. Az egységes szempontok alapjan
torténd adatrogzités érdekében kérdbivet készitettiink, ami az ak-
tudlis panaszokon kiviil kitért a sziilészeti és n6gyogyaszati kore-
I6zményre, a vizsgiltak szocidlis helyzetére, iskolazottsdgara, a
szexudlis tapasztalatokra, a fogamzasgétlas modszerére és a part-

1260 ner vagy partnerek esetleges betegségeire.

A betegektd] steril feltdrds utdn vdladékot vettiink a cervix-
b6l Chlamydia trachomatis (C. trachomatis) és Neisseria gonorr-
hoeae meghatérozaséra, a hiivelybdl aerob és anaerob baktériu-
mok, Mycoplasmék, valamint Candida sp. tenyésztésére. A
cervix- és hiivelyvéiladékbbél készitett keneteket Gram, Giemsa
szerint és methylénkékkel festettiik.

Vizelési panaszok esetén tenyésztést végeztiink az urethra-
bél (C. trachomatis és aerob baktériumok), és lemosés utdn a ko-
zépsugari vizeletbdl aerob baktériumok irdnydban. A C. tracho-
matis identifikdldsat tenyésztéssel (21) és direkt festési eljardssal
végeztiik (32). Tenyésztéshez a cervixbdl steril tamponnal vett
véladékot 2-SP transport mediumban téroltuk a laboratériumi
feldolgozas megkezdéséig.

A Mycoplamadk és az Ureaplasma tenyésztéséhez a hiively-
boltozatb6l vett valadékot glukézt és arginint tartalmazo szivinfi-
zi6s levesbe (BEA, BEG) tettiik. Igy szillitottuk a labboratéri-
umba, ahol az OKI Médszertani Utmutat6 alapjdan végeztiik a
tenyésztést (16). Aerob €s anaerob baktériumok vizsgélatdhoz a
hiivelybdl vett viladékot Stuart-féle transzport mediumba vettiik.
A baktériumok identifikldsat tenyésztéssel és biokémiai reakei-
Okkal végeztiik (16).

A vizsgilati anyagokat rendelés utdn széllitottuk a laboraté-
riumba, igy minden mintdt 6t 6ran beliil dolgoztunk fel.

Eredmények

A vizsgilt betegek hiivelyviladékibdl tenyésztett ae-
rob baktériumokat a 2. tdbldzarban tiintettiik fel. A legna-
gyobb szdzalékban a normal flérdhoz tartozé S. epidermi-
tist (338%)k és S. faecalist (39,5%) izoldltuk. A
potencidlisan patogén baktériumok koziil az E. colit
(28,2%), mig a bélbaktériumok koziil a Proteus speciest
(8,6%) tenyésztettiik leggyakrabban.

2. tablazat: A vizsgélt betegek hiivelyvaladékabdl
tenyésztett aerob baktériumok (n = 456)

Baktériumok n %
Staphyloccoccus aureus 66 145
Staphyloccoccus saprophyticus 27 59
Staphylococcus epidermidis 150 338
Streptococcus pyogenes 36 79
Streptococcus haem. 24 53
Streptococcus agalactiae 63 138
Pneumococcus 3 07"
Streptococcus faecalis 180 395
Aerococcus 6 13
Neisseria sp. 3 07
Haemophilus influenzae v e 2
Coryne-baktérium sp. 45 99
E. coli 174 28,2
Klebsiella 9 2
Proteus sp. 39 86
E. cloacae 12 26
Bacillus subtilis 6 13
Pseudomonas aeruginosa 3 07

Anaerob tenyésztést 99 esetben végeztiink. Az izoldlt
baktériumok megoszlasét a 3. tdbldzat mutatja. Leggyak-
rabban a hiively normél flérdjahoz tartozé Lactobacillus
speciest izolaltuk (56,5%), a patogének koziil a Bacteroi-
des fragilist (17,1%)

Az alsé genitélis traktusbél-tenyésztett STD kéroko-
z6k lathat6k a 4. tdbldzatban. Az obligit patogén kéroko-



3. tAblazat: A vizsgdlt betegek hiivelyviladékéabdl
tenyésztett anaerob baktériumok (n = 99)

Baktériumok n %
Peptostreptococcus 40 404
Peptococcus 23 232
B. melaninogenicus 5 50
Bacteroides fragilisa17 171
Fusobacterium 13 13,1
Actinomyces : 6 6,0
Propionibacterium 5 50
Lactobacillus species 56 56,5

zOk koziil N. gonorrhoeae-t 2,6%-ban, C. trachomatist
22,4 %-ban tenyésztettiink. A potencidlisna patogén My-
coplasma 32,3%-ban, az U. urealyticum 46,6 %-ban for-
dult el6. A bakteridlis vaginosisban vezet$ szerepet jatszé
G. vaginalist 21,1%-ban, Candida speciest 47,3 %-ban, T.
vaginalist 16,4 %-ban taldltunk.

A KMA rendelésen 456 betegiink koziil 399 esetben
(87,5%) mutattuk ki a szexudlis kapcsolat révén terjed6
baktériumok valamelyikét.

Az 5. tdbldzatban azt tiintettiik fel, hogy a mindennapi
ndgyogyaszati gyakorlatban hasznalt hiivelyviladék tiszta-
sagi fokok mellett milyen ardnyban taldltunk STD baktéri-
umot. Ebben a tdbldzatban nem szerepelnek az ugyancsak
szexudlis Gton terjed6 gombdk és protozoonok (Candida
sp. és T. vaginalis). A tiblazatb6l kideriil, hogy I. isztasdgi
fok mellett 70%, II. tisztasagi fok esetén 89,4 %-ban, mig
III. tisztasdgi fokozatd hiivelyviladékban 93,9 %-ban for-
dult el STD baktérium.

4. tablazat: A vizsgélt betegek cervix- és hiivelyvaladé-
kabdl tenyésztett STD kérokozdk

(n = 456)
Kérokozok &0 %
Neisseria gonorrhoeae 12 2,6
Chlamydia trachomatis 102 224
Mycoplasma hominis 147 32,2
Mycoplasma fermentans 45 136
Mycoplasma genitalium 45 136
Ureaplasma urealyticum 213 466
Trichomonas vaginalis 75 16,4
Candida species 216 473
Streptococcus agalactiae | 63 138
Staphylococcus saprophyticus 27 59
Gardnerella vaginalis 96 211

STD: éexually transmitted diseases:
szexualis kapcsolat réven terjed6 betegsegek

Megbeszélés

A KMA rendelésen megjelent betegeink mintegy
85%-a az alsé genitilis traktus gyulladdsdra utal6 pana-
szokkal keriilt vizsgéalatra. Kozottiik a szexudlis kapcsolat
révén terjed baktériumok 87,5% koriili eléforduldsi gya-
korisdga azt bizonyitja, hogy ilyen tiinetek esetén indokolt
a hagyomanyos kenet- €s a rutin bakteriologiai vizsgalato-

kat az STD baktériumok irdnyaban is kiterjeszteni. Az 5.
tdbldzat adatai alapjan e kérokozok az I. tisztasagi fokoza-
t4 hiivelyvaladékban is jelentSs ardnyban fordulnak eld.
Nem hanyagolhat6 el a rutin bakteriol6giai tenyészfés-
sel meghatarozhat6 aerob és anaerob kérokozok jelentosé-
ge sem. A B csoporti béta-haemolizal6 S. agalactiae ter-
hesség esetén jelent potenciélis veszélyt (8). Anyagunkban
a S. aureus, B. fragilis és Actinomyces species jelenléte
minden esetben gyulladasos klinikai képpel jart egyiitt.

5. tablazat: STD baktériumok el6fordulasi gyakorisaga
a hively kiilonb6z6 tisztasagi fokanal

A huvelyvaladék kenet tisztasagi foka

vizsgalt betegek

szama n = 435 90
STD baktérium

jelen van

n =378 63
STD baktérium

nincs jelen

n=57 27

100 198 100 147 100

70 177 894138 939

30 21 106 9. 5l

A kolpitis fennalldsakor jelentkezG vizelési panaszok
esetén — a C. trachomatison és a Mycoplasmakon kiviil —
a Proteus sp. gyakori eléforduldsat észleltiik.

A részletes bakteriol6giai eredmény birtokdban vég-
zett kezelés sordn a kovetkezd irdnyelveket kovettiik: (1)
obligét patogén kérokozok jelenléte esetén célzott antibio-
tikum kezelést kezdtiink, fliggetleniil a betegek panaszait6l
(2) potencialisan patogén kérokozék estében csak akkor
kezeltiik betegeinket, ha ezt a fenn4llé panaszok, a klinikai
kép vagy a hiivelyvaladékban észlelt leukocytosis in-
dokolta.

A szexualis tton terjedd fertdzések korismézése és ke-
zelése interdisciplindris megkozelitéssel, klinikus és bak-
teriologus szoros egyiittmikodésével oldhaté meg ered-
ményesen. A fert6zés klinikai megjelenési formdinak
felismerése elsdsorban ndgy6gydsz, urolégus vagy
bérgyégyasz-venerolégus feladata, mikdzben valameny-
nyien a klinikai mikrobiol6gus 4ltal létrehozott diagnoszti-
kus héttérre tdmaszkodnak.

Az egy éve miikods négy6gyaszati klinikai mikrobio-
16giai ambulancian szerzett tapasztalataink alapjan tgy lat-
juk, hogy az ilyen szakrendelés tobb célt is szolgdl egyide-
jlleg: (1) széles kord diagnosztikus hétteret biztosit a
leggyakoribb €s legjelentdsebb kérokozok kimutatdsara,
(2) célzott és ellendrizhets gyogykezelés révén megakadd-
lyozhatja, hogy a folyamat krénikussa valjon, (3) az asz-
cenzio megel6zésével kivédhetSk a genitilis traktus felsG
szakaszdnak gyulladdsai, illetve késéi kovetkezményként
ezek anatomiai kdrosoddsa, (4) a fertézottek és partnereik
egyidejd gyogykezelésével meggétolhat6 a kérokozok ho-
rizontalis terjedése, s végiil, de nem utols6 sorban (5) a

@

fiatal generéci6 teKintetében hozzdjarulhat a preconcepci- ———

onalis gondozas eredményeinek javitasihoz.

1261



IRODALOM: 1. Baker, A. B.: Herpesvirus. Clin. Obstet. Gy-
necol. 1983. 26. 165 — 2. Crawford, I.: Papilloma viruses and
cervical tumours. Nature, 1984. 310. 5975. p. 16. — 3. Czeglédy
J., Gergely L., Hernddi Z. és misai: Papillomavirus DNS
kimutatésa a n6i genitalis rendszer alsé szakaszaban. Orv. Hetil.
1988. 31. 1637 — 4. Csiszar K.: A nem specifikus vagnitis és a
Gardnerella vaginalis. Orvosképzés 1986. 61. 975 — 5. Csttorioki
V., Gacs M., Galamb M. és misai: A Mycoplasma hominis
sziilészeti szerepérSl. Magy. N6orv. L. 1987, 50. 284.— 6. Fou-
lon, W., Naessens, A., Dewaele, M. és mtsai: Chronic Ureaplas-
ma urealyticum amnionitis with abruptio placentae Obstet. Gy-
necol. 1986. 68 280 — 7. Gacs M., Csiitorioki V.: Myoplasma
hominis izoldldsa vérb6l gyermekagyi ldzban. Orv. Hetil. 1987.
23. 191 — 8. Gibbs, R., Blanco, J. D.: Streptococcal infections
in pregnancy. Am. J. Obstet. Gynecol. 1981. 40. 405 — 9.
Gibbs, R., Cassel, G. H., Davis, J. K. és misai: Further studies
on genital mycoplasmas in intra-amniotic infection: blood cul-
tures and serologic response. Am. J. Obstet. Gynecol. 1986. 154.
717 — 10. Harrison, H. R., Alexander, E. R., Weinstein, L. és-
misai: Cervical Chlamydia trachomatis and Mycoplasmal infec-
tions in prgnancy. JAMA 1983. 250. 1721 — 11. Henry-Suchet, J.,
Catalan, F, Loffredo, V. és misai: Microbiology of specimens
obtained by laparoscopy from controls and from patients with
tubal obstructions: Chlamydia trachomatis and Ureaplasma
urealyticum. Am. J. Obstet. Gynecol. 1980. 138 1022. — 12.
Horvdth B., Turay A., Lakatos F. és mtsai: Mycoplasma hominis
€s Ureaplasma urealyticum el&forduldsa terhesekben és ndgy6-
gyaszati betegekben és Doxycyclin kezelésiikr6l. Orv. Hetil.
1987. 154. 979. — 13. Hovelius, B. J., Thelin, I., Mardh, P. A.:
Staphylococcus saprophyticus in the acthiology of nongonococ-
cal urethritis. Br. J. Vener. Dis. 1979. 142. 510 — 4. Illei Gy.:
Szexualisan 4tvitt megbetegedések hatdsa a reprodukcids
folyamatokra. Orv. Hetil. 1988. 129 643 — 15. Know, E. G.:
Cytomegalovirus: Import of sexual transmission. Clin. Obstet.
Gynecol. 1983. 26. 173 — 16. Ldnyi B.: Jarvanyiigyi és klinikai
bakteriol6gia. Médszertani itmutaté O. K. 1., Budapest, 1980. —
17. Lennette, E. H., Balows, A., Hausler, W. J. és misai: Manual
of Clinical microbiology. A. S. M., Washington, 1985. 4th edi-
tion — 18. Malouf, M., Fortier, M., Morin, G. és misai: Treat-
ment of Haemophylus vaginalis vaginitis. Obstet. Gynecol. 1981.
57. 711 — 19. Mardh, P. A., Lind, 1., Svensson, L., és mitsai: An-
tibodies to Chlamydia trachomatis, Mycoplasma hominis and
Neisseria gonorrhoeae in sera from patients with acute salpingi-
tis. Br. J. Vener. Dis. 1981. 57. 125 — 20. Martin, D. H., Kautsky,
L., Eschenbach, D. A. és mtsai: Prematurity and perinatal mor-
tality in pregnancies complicated by maternal Chlamydia tracho-

matis infections. JAMA 1982. 247. 1580 — 21. Marton A.: A
Chlamydidk okozta kérképek és mikrobiolégiai diangosztikajuk.
Labordiagnosztika 1984. II. 137 — 22. Melles Z., Ldzdr E. , Var-
ga Gy. és misai: Chlamydia trachomatis eredetii nGi sterilitds.
Magy. Néorv. L. 1988. 51. 182 — 23. Melles Z., Ldzdr E., Varga
Gy. és nusai: A chlamydiasis sziilészeti-ngy6gydszati és gyer-
mekgyégyaszati jelent6sége. Orv. Hetil. 1988. 129, 1477 — 24.
Mésziros Gy., Annus J., Désa E. és mtsai: Mycoplasma hominis
gyakorisdga a genitalis traktusban a terhesség els6 felében. Orv.
Hetil. 1988. 129. 1749 — 25. Minkoff, H., Grunebaum, A. N.,
Schwarz, R. H. és mtsai: Risk faktors for prematurity and prema-
ture ruptrue of membranes: A prospective study of the vaginal
flora in pregnancy. Am. J. Obstet. Gynecol. 1984. 150. 975 — 26.
Oriel, J. D.: Role of genital Mycoplasmas in nongonococcal ure-
thritis and prostatitis. Sex. Transm. Dis. 1983. 10. 263 — 27.
Schachter, J., Hanna, L., Hill, E. és mtsai: Ara Chlamydial in-
fections the most prevalent venereal disease? JAMA 1975. 231.
1252 — 28. Svensson, L., Mardh, P. A., Westrom, L. : Infertility
after acute salpingitis with special reference to Chlamydia
trachomatis. Fertil. Steril. 1983. 40. 322 — 29. Svensson, L.,
Mardh, P. A., Ahlgren, M. és mtsai: Ectopic pregnancy and anti-
bodies to Chlamydia trachomatis Fertil. Steril. 1985. 44. 313 —
30. Sweet, R. L., Landers, D. V., Walker, C. és mtsai: Chlamydia
trachomatis infections and pregnancy outcome. Am. J. Obstet.
Gynecol, 1987. 156. 824 — 31. Syrjdnen, K., Mdntjarvi, R., Viy-
rynen, M. és mtsai: Coexistent chlamydial infections related to
natural history of human papillomavirus lesions in uterine cervix
Genitourin. Med. 1986. 62. 345 — 32. Sziller I., Orsos M., Ndsz
I. és mtsai: NGi genitalis Chlamydiasis kimutatasa fluoresceinnel
jelzett monoclonalis ellenanyaggal. Orv. Hetil. 1986. 127 2063
— 33. Waradi E, Vajda Z., Véghelyi B és mtsai: Mycoplasma and
Chlamydia: maternal colonization, pregnancy loss and prema-
ture delivery. Ann. Immunol. hung. 1986. 26. 927 — 34. Weber,
D. J., Redfied, R. R., Lencon, S. M.: Acquired immunodeficiency
syndrome: Epidemiology and significance for the obstetricians and
gynecologists. Am. J. Obstet. Gynecol. 1986. 155. 235 — 35. Wés-
trom, L. : Incidence, prevalence and trends of acute pelvic inflamma-
tory disease and its consequences in industrialized countries. Am. J.
Obstet. Gynecol. 1980. 138 880 — 36. Westrom, L., Mardh, P. A.:
Current views on the concept of pelvic inflammatory disease Aust.
NZ. J. Obstet. Gynaec. 1984, 24. 98 — 37. WHO Scientific group:
Nongonococcal urethritis and other selected sexually transmitted dis-
eases of public helath importance. WHO Techn. Rep. Ser. 660.,
WHO, Geneve, 11. 27 1981.

(Ors6s Miérta dr. Budapest, Nagyvérad tér 4. 1089)

Anisics Erno

bordiszmiives kisiparos
1067 Budapest V., Lenin krt. 75,

Megrendelés esetén utanvéttel szdllitok,
birmilyen szinii valédi b&rbdl késziilt:

44 % 23 %X 20 cm méretll és
40 % 23 X 20 cm méretid

orvosi taskat 3492, — Ft¢,
tobbrekeszes recepttartét 677,— Ft,
kétfelé nyilé ampullatartét 978,— Ft,

vérnyomasmeérdtokot 349,— Ft-ért,

Koziileteket is kiszolgalok!

Telefon: 531-875
T e A A T T o A AN



EREDETI KOZLEMENYEK

Vattay Péter dr.,’
Etienne Wenzl dr.,2
Wolfgang Feil dr.,?
Michael Starlinger dr.?
és Rudolf Schiessel dr.?

A duodenumnyalkahartya alkaliszekrécidjanak
jelentésége a sdsavval szembeni védekezésben

Szegedi Orvostudomanyi Egyetem, Sebészeti Klinika'

(igazgat6: Karacsonyi Sandor dr),
|. Chirurgische Universitatsklinik Wien?

(igazgat6: A. Fritsch dr)

2

A szerzOk in vivo hasonlitottik 6ssze nyilban a duode-
numnyédlkahdrtya alkaliszekréciGjat és sésavval szembeni
védekezbképességét NaHCO, és glukagon, vagy NH,Cl,
vasopressin és furosemid iv. infiizi6jdnak hatdsdra. A duo-
denum lumen fel6li felszinét sésavval exponélva a nyéalka-
hartya kdrosodds mértékét morfometriaval hatdroztik
meg. A sosav-expozicié nyalkahartyakarosit6 hatdsa csok-
kent az iv. NaHCO,-tal és glukagonnal elGidézett fokozott
alkdliszekrécié alatt; az alkéliszekréci6 NH,Cl-dal, vaso-
pressinnel, furosemiddel val6 csokkentése viszont a sésav
kiterjedtebb és mélyebbre hat6 nydlkahartya kdrosodasat
idézte el6. A duodenum alkéliszekrécidjanak mértéke és a
bélbolyhok relativ karosoddsa kozott linedris volt az §ssze-
fliggés

Role of alkaline secretion in protection of duodenal muco-
sa. In animal experiments, an in vivo comparison was
made of the alkaline secretion (AS) of the duodenal muco-
sa and of its ability to defend against hydrochloric acid. An
iv. infusion of NaHCO; and glucagon was applied to
stimulate AS, and one of NH,Cl, vasopressin and furose-
mide to depress it. In the stage of AS influenced via vari-
ous mechanisms and to different extents, the luminal sur-
face of the duodenum was exposed with HCl. The extens
of mucosal damage was determined by quantitative mor-
phometry. The mucosa-damaging effect of standardized
HCl-exposure was significantly lower in the stage of en-
hanced AS than in the control experiments. In contrast,
during inhibition of AS hydrochloric acid caused more ex-
tensive and deeper mucosal damage. A linear correlation
was observed between the degree of AS of the duodenum
and the proportion of damaged intestinal villi. In the opin-
ion of the authors, inhibition of the As of the duodenum
is accompanied by a decreased acid tolerance of the muco-
sa, while its stimulation enhances the ability of the mucosa
to defend against hydrochlorid acid.

In vivo és in vitro kisérletekben is kimutattdk, hogy
a duodenumnyilkahdrtydbél HCO; jut a lumenbe (1, 2).
Ennek az alkiliszekréciénak a nydlkahartya védélmében
betdltott szerepére vonatkoz6 direkt bizonyftékok még nin-
csenek. Célunk a nydlkahértya kdrosodas kiterjedésének
vizsgdlata volt konstans sosavexpozicié utdn a nyalkahar-
tya kiilonboz6 foku alkaliszekréci6janak idején. Kisérlete-
inktSl arra vartunk vélaszt, hogy a duodenumnyéalkahartya
alkdliszekrécidja a gyomorsésav elleni védekezés haté-
kony része-e.

Modszer

Vizsgdlatainkat dtlagosan 3 kg silyd, altatott, néstény Gj-
zélandi fehér nyulakon végeztiik. A kozos epevezeték beszajadza-
satol distalisan 5 cm hosszi duodenumszegmentet in situ izolal-
tunk mesoduodenumdt megtartva, ligyelve az elldt6 artéridk €s
vénik sértetlenségére. A duodenum lumenét mindkét végén poli-
vinil csével kaniiloztitk, melyen keresztiil 40 ml izotonids kony-
has6 oldatot (151 mM NaCl) perfundéltunk zért rendszerben.

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 24. szdm

a) Az alkdliszekrécio mérése

A zArt perfaziés rendszer dramldsat 10 ml/perc mennyiség-
ben, h6mérsékletét 37 °C-on stabiliziltuk. Az élettani konyhasé
oldatot tartdlyon dramoltattuk at, melybe a pH méré elektrédéi
és az autotitrator adagoldja meriilt (1. dbra). Az alkaliszekréciot
autotitréciés rendszerrel pH 6-on mértiik 100 mM HCI titral6 fo-
lyadék alkalmazdsdval. Kisérleteinkben az izoldlt duodenum-
szegment nyalkahartydjat S0 mM koncentraci6ji s6savval 15 per-
cig expondituk. A HCl-expozici6 és az alkaliszekrécié
véltozasdnak rgisztrdldsat kovetden a perfundélt duodenumszeg-
ment felszinét megmértiik és az alkdliszekréci6 mennyiségét
ueg/em?/10 perc értékben fejeztiik ki.

b) Morfologia és morfometria

A perfundilt, valamint kontrollként az ehhez kozel es6 per-
fundélatlan duodenumszegmentet eltévolitottuk, hosszdban fel-
metszettiik, majd mindegyikb6l 3 kiilonboz6 helyrél mintit vet-
tink szovettani vizsgalat céljab6l. A haematoxylin-eosinnal
festett szovettani mintdk értékelését fénymikroszképpal végez-
tiilk. A nydlkahartya kdrosodds mértékét a karosodott bélbolyhok
%-os aranyaval (kdrosodott bolyhok szdmit viszonyftottuk az
Osszes boholyszamhoz) és a boholykarosodds mértékével fejez-
tiik ki. Ez utobbi meghatdrozdsara égy 5 stddiumi beosztast szer-
kesztettiink:

I. stddium: csak a boholycsics kdrosodott

I1. staidum: a kdrosodas a bélboholy fels6 (lumen fel6li) ré-
szére terjedt ki
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1. dbra: In vivo modell a duodenumnyéalkahéartya alkaliszekrécio-
janak meérésére.

III. stddium: a kdrosodas a bélboholy 50—70%-dra terjedt
ki :

IV. stddium: a kdrosodds a kryptdk bdzisdig terjedt

V. stddium: a nyilkahdrtya Osszes rétegére kiterjedt a
nekrozis.

Eredmények

a) A nydlkahdrtya alkdliszekrécidja

Elettani konyhasé oldat intravénds infdzi6ja alatt a
nytl proximdlis duodenum nyalkahértydjanak nyugalmi al-
kaliszekréci6jat 4,18 +0,33 ueq/cm?/10 perc-nek taldltuk,
mely a vizsgdlatok id6tartama alatt (90) perc véltozatlan
maradt. Ez szignifikdnsan magasabbnak bizonyult az
ugyanabban a kisérleti allatban ugyanolyan médszerrel ka-
niil6zott, €s kiilonvalasztott rendszerben egyidSben per-
fundalt distalis duodenumszegment nyugalmi alkéliszek-
récidjanal (1,9510,20 peq/cm?/10 perc). (n=6 p<005,
Wilcoxon-teszt).

Annak ismeretében, hogy a duodenum lumenébe ju-
tott sésav a nydlkahdrtya alkdliszekrécidjat fokozza (3, 4),
kiilonb6z6 mechanizmus ttjan haté anyagokkal befolya-
soltuk a sésavval stimulalt alkaliszekréci6t. Stimuldnsként
4,8 meq/kg/6ra natriumbikarbonatot és 60 ug/kg/6ra glu-
kagont, gitléanyagként 4,8 meq/kg/6ra ammoniumklori-
dot, 12 U/kg/6ra vasopressint és 3 mg/kg kezdd dézis utdn
3 mg/kg/6ra furosemidet alkalmaztunk iv. A kilénboz6
hatéanyagok iv. infundaldsat a bélszegment 15 perces savas
perfuizidjanak kezdete el6tt 20 perccel kezdtiik, és a kisér-
letek végéig folytattuk. A savkarositds utdni két egymast
kovetS 10 perces periddus alkéliszekréci6jat ugyanazon
duodenumnyalkahartya nyugalmi alkaliszekréci6jahoz vi-
szonyitottuk. Abban a csoportban, ahol a duodenumnyal-
kahdrtya sésavas karositdsa alatt natriumbikarbonéttal me-
tabolikus alkalozist idéztink el6, a vér bikarbonat
koncentriciéja mellett a nyalkahartya alkaliszekrécidja is
52,3 %-kal (szignifikdnsan) emelkedett. Ha a sGsavas ka-
rositds alatt glukagont infundaltunk, az alkaliszekrécio

1264 15,6 %-kal fokozédott, ha pedig csak konyhasé oldatot ad-

tunk iv., az alkdliszekréci6é emelkedése 13,7 %-os volt. Ez
utébbi két csoportban a vér HCO;-tartalma nem valtozott.
A nyugalmi alkéliszekréciéhoz viszonyitva nem taldltunk
szignifikdns valtozast a furosemid (+ 3,2%) vagy metabo-
likus acid6zist okozé ammoéniumklorid (— 9,2 %) infundé-
ldsa alatt. A sésav perfiizi6ja alatti vasopressin adagolés

. hatdsara az alkaliszekrécié 40%-os csokkenése mellett a

vér HCO;-szintje nem véltozott (1. tdbldzat).

b) Morfolégia

Konyhasé oldat iv. inftizija alatt a s6sav-expozicié
(50 mM, 15 perc) utan a bélbolyhok 51,8 %-a els6 stadiumi
kérosod4st mutatott (1. tdbldzat). Mdasodik stidiumi bo-
holyk4rosodast egyetlen szovettani mintin sem észleltiink.
Iv. NaHCO, inftizi6 hatasara a sav kdrosité hatdsa kevés-
bé érvényesiilt: a bélbolyhok 24,1%-4n észleltiink boholy-
csucs 1€zi6t, mely szignifikdnsan alacsonyabb volt a csu-
pan csak konyhas6 oldattal infundélt kontroll csoporthoz
képest. A kisérleti allatok glukagonnal valé kezelése a
nyalkahartya kdrosoddsdnak szintén jelentGs csokkenését
okozta: a bolyhok 26,5 %-dnak epitheliumén volt elsd sta-
diumi 1ézié megfigyelhetd.

Ammoniumklorid, vasopressin vagy furosemid ezzel

- ellentétes hatdst viltott ki. A kdrosodds mértékének nove-

kedése nemcsak mennyiségében a kirosodott bolyhok sza-
mdnak és ardnydnak novekedésén alapult, hanem mélység-
ben is fokozédott, a bolyhok 30—50%-a a karosodis
masodik stadiumaba kertilt.

Amennyiben a kozvetleniil a savkdrositds utdn mért
alkdliszekrécio értékét a kdrosodott bolyhok szézalékos
ardnyaval viszonyitottuk, szingifikdns linedris Osszefiig-
gést  észleltink  (linedris  regressziés  analizis
y = 103—158x r = 0,88 p<0,001). A fokozott alkéliszekré-
cio alatt, az alkdliszekréci6 stimuldldsdval aranyosan csok-
kent a sav karosit6 hatdsa, csokkent a kdrosodott bélboly-
hok szdma. Ugyanakkor minél hatékonyabban gétoltuk az
alkdliszekréciot, anndl kiterjedtebb kdrosoddst idézett el
a standardizalt ssav-expozicid.

Konyhasé oldat 9,6 ml/kg/éra iv. infiizi6ja alatt az
azonos kisérleti dllapotban kaniildlt proximalis és distalis
duodenumszegmentet 15 percig 50 mM toménység(i sésav-
val perfunddltuk. A distalis duodenumszegment nyalka-
hérty4jan szignifikdnsan nagyobb fokii karosoddst észlel-
tiink (a vizsgélt bolyhok 66,9 %-a mutatott elsé stddiumi
1ézi6t), mint a proximalis szegment nyalkahartydjan
(34,2%-o0s elsé stadiumi kérosodds). (n=6 p<<0,05,
Wilcoxon-teszt).

Megbeszélés

Az alkdliszekrécionak €s a nydkrétegnek, mint a gyo-
mor és duodenum nyalkahartyajat véds rétegnek a szerepe
az irodalombél ismert (5, 6). Mikroelekiréddkkal végzett
vizsgdlatok a lumen és a nydlkahdrtya felszine kozott pH-
gradienst mutattak ki (7). Ezt a nyilkahartya folyamatos
alkéliszekréciGjaval fenntartott gradienst a duodenumban

pH 2.0 és pH 7,0 kozott mérték (8). Minthogy a nyalkahar-

tya alkaliszekrécidjanak stimuldlhatosaga és gatolhatosaga
ismert (9, 10), feltételezhetd, hogy az alkéliszekrécié vél-



1. tabl4zat: Kilénbozd hatéanyagok iv. infuziéja alatti standardizalt s6sav-expozicié (15 perc 50 mM HCI) alkaliszek-
réciot fokozo, illetve nyalkahartya karosité hatdsa

v

Alkaliszekrécioé UEq/cm?10 perc

Karosodott bolyhok szama (+)

(atlagértek) (atlagértek)
HCl-expozicio +
klonbozé hatd- ;
anyagok iv. in- i HCl-expozicid Ugﬁ: gﬁgﬁzég;% .
fuzioja el6tti nyugalmi s sl |. stadium Il. stadium Osszesen
érték i it
értekhez képest
NaCL 6 386+0,23 439+0,17% 518+73 0 518+73
(+ 13,7%) (kontroll)
NaHCO, 6 3691033 562+032% 241120 0 241+£2,0°
(+ 52,3%) )
glukagon 6 360%0,10 416x0,17% 265157 0 2651x57*
(+ 156%)
furosemid 6 3,79+0,07 3914017 14,4156 47,071 71,4+63*
(+ 3,2%)
NH,CI 6 39114024 355+0,22 382130 31,725 203+13*
(—9,2%)
vasopressin 6 3801007 2,281+0,14* 18,2+49 529+80 71,153
(—40,0%)

* szignifikansan kulonbozik a nyugalmi értektdl (p<0,05, egymintas Wilcoxon-teszt, x=SEM)

* szignifikansan kulonbdzik a kontroll (NaCl infizi6) értékt

toztatdsdval a pH-gradiens is befolydsolhat6. Arra vonat-
koz6an azonban, hogy az alkaliszekréci6 a duodenumnyal-
kahdrtya s6sav elleni védelméhez sziikséges, mind ez ideig
csak indirekt bizonyitékok allnak rendelkezésiinkre (11).
Annak igazolasdra, hogy az alkiliszekrécié a nydlkahdrtya
védekez6 rendszerében hatékony szerepet jatszik, az alkd-
liszekrécié valtozasanak hatdsat vizsgaltuk a nydlkahértya
s6savval szembeni tolerancidjara. A standard sésav-
expozicié 50 mM koncentraci6jat azért valasztottuk, mert
mindamellett, hogy a morfolégiai vizsgilatok szdmdra op-
timélis volt, ennél nagyobb koncentrci6ji sav normalis
koriilmények kozott mar csak kis valészintiséggel kertil a
nyil duodenumdba. Annak érdekében, hogy valéban az
alkaliszekréci6 protektiv hatdsat vizsgaljuk, és nem vélet-
leniil valamely mas védekez6 mechanizmus eredményét,
az alkdliszekréciot kiilonboz6 médon stimulaltuk vagy gé-
toltuk (sav-bazis egyensily véltoztatdséval, a nydlkah4rtya
vérataramlasanak befolyasoldsaval, furosemiddel). Az al-
kaliszekrécié direkt fokozdsdra a natriumbikarbonattal ki-
véltott metabolikus alkalézist alkalmaztuk. Kisérleteink-
kel parhuzamosan futd vizsgélatsorozatunkbél tudjuk,
hogy a metabolikus alkalézis a duodenumnyalkahartya vé-
ratdaramlasat nem fokozza. Ezzel ellentétben a glukagon a
nyélkahartya vérataramlasat noveli és valészintleg ennek
-eredményeként fokozza az alkéliszekrécidjat is. Ezt ta-
masztjak ald azok az eredmények is, miszerint in vitro ké-
rillmények kozott a glukagon a nydlkahdrtya alkaliszekré-
ci6jdra hatdstalan.

Az alkalmazott dézisi amméniumklorid, vasopressin
és furosemid direkt nydlkahartya karosité hatdsat kiilon ki-
sérletsorozattal zartuk ki, melyben a sésav perftizidja he-
lyett 150 mM TRIS puffert (pH 7,4) dramoltattunk a duo-
denum szegmenten 4t (n=6). A vasopressin okozta

(p<0,05 Mann—Whitney-teszt, x=SEM)

alkaliszekrécio gatlas estében a nyalkahartya ellendlloké-
pességének csokkenésében teljes bizonyossdggal nem zér-
hat6 ki a vasopressin kiviltotta ischaemia sem, habar 12
U/kg/6ra vasopressinnek — kontroll koriilmények kozott
semleges lumindlis pH mellett — direkt kdrosit6 hatdsa a
duodenum nyalkahartyara nem volt.

Eredményeink alapjédn arra kovetkeztethetiink, hogy a

duodenumnyilkahdrtya s6savval szembeni ellendlléképes-

sége jelentGsen fokozhaté az alkiliszekréci6 fokozasaval.
Ez a folyamat az alkaliszekréci6 stimuldlasanak médjatél
fiiggetlen, mivel nitriumbikarbonat és glukagon hasonl6
hatést fejtett ki. Ezzel szemben az alkéliszekrécio gatlasa,
fiiggetleniil annak modjatol, a nydlkahartya karosoddas ki-
terjedését, annak mélyrehatobba vildsat eredményezte a
standardizalt sosav-expozici6 utdn. A morfologiai vizsga-
latok azt is igazoltdk, hogy a proximélis duodenum sésav-
val szembeni ellendll6 képessége nagyobbra distalis duode-
numéndl. Ez azzal a ténnyel magyardzhato, hogy az
alkaliszekréci6 jelentSsen alacsonyabb a distalis duode-
numszakaszban, mint a proximalisban (12).
Osszefoglaldsként elmondhatjuk, hogy az alkéliszek-
récié mértéke és a duodenum nyélkahdrtya sosavval szem-
beni ellenill6képessége kozott szoros dsszefiiggés van. Ki-
sérleteink eredményei bizonyitjak azt a hipotézist, hogy a
duodenum alkaliszekréci6ja valéban hatékony védelmet
nyijt a lumenbe keriilt s6sav kdrosité hatdsdval szemben.

IRODALOM: 1. Simson, J. N. L. és mtsai: Alkaline secretion by
amphibian duodenum. I. General characteristics. Am. J. Phy-
siol. 1981, 240, G401. — 2. Flemstrom, G., Turnberg, L. A. : Gas-
troduodenal defence mechanisms. Clin. Gastroenterol. 1984, I3,
327. — 3. Flemstrom, G. és misai: Surface epithelial
HCOj-transport by mammalian duodenum in vivo. Am. J. Phy-
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JAVALLATOK

— angina pectoris,
- kiilénbé26 szivritmuszavarok,

Viszonylag tortés hatdsli, nem kardioszelektiv béta-adrenerg receptorblokkolé, a farmakolé-
gial és a klinikai vizsgélotokban a propranoloindl 3—-10-szer hatékonyabb.
Egy tabletta 5 mg cloranolulum hydrochloricumot tartalmaz.

— Hiperténia esetén dnmagdban vagy szaluretikummal,

— esszencidlis keringési hyperkinesis,
— hypertrophiés obstruktiv cardiomyopathia,
— hyperthyreosisban (adjuvéns kezelésként).

TABLETTA

"TOBANUM

Abszolit ellenjavallata a digitélisszal és diuretikummal nem kompenzdlhaté keringési elég-
telenség, beteg sinuscsomé szindréma, mésod- és harmadfokd atrioventricularis block, me-
tabolikus acidézis, asthma bronchiale, ill. egyéb eredetd silyos obstruktiv 1égz8si elégtelen-
ség, bradycardia. Elegendé tapasztalat hidnydban terheseknek valé adésa nem javallt.
Relgativ ellenjavallata még claudicatio intermittens és Raynaud-szindréma.

ADAGOLASA

KezdS adagja felndtteknek naponta 2-3){%/; tabl.

A betegség silyossagatél fliggden adagja masod-harmadnaponta emelhetd a kivant hatds
eléréséig. Atlagos napi adagja 10-20 mg, maximdlisan 45 mg. A mellékhatdsok kéziil a
leggyakoribb a bradycardia, keringési elégtelenség, obstruktiv 1égzészavar, claudicatiés
panaszok fokozédésa, oz adog csdkkentésével megsziintethets.

A nauseaq, diarrhoeq, Glmatlanség a kiraszer adagoldsa sordn spontén megszlnhet.

GYOGYSZERKULCSONHATASOK

Kombindcios kezelés sordn az egyiitt adott egyéb vérnyomdscsdkkentd gydgyszerekkel egy-
mas hatdsat ersitik.

Fokozott évatossdggal adhatéd

- katecholamin depletiét okozé gydgyszerekkel és adrenerg neuronbénitékkal,

— inzulinnal és ordlis antidiabetikummal.

FIGYELMEZTETES
Tartés Tobanum-kezelés elhagydsa csak fokozatosan, orvosi ellendrzés mellett tdrténhet.

Labilis és inzulint igényld diabetesben, a vércukorszint idénkénti ellenSrzése sziikséges és az
antidiabetikum-adagot adott esetben Gjra be kell dllitani.

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, BUDAPEST

Helyesbités

Az Orvosi Hetilap 1989. dprilis 23-i szdmdban ko6zolt ,,Szivizom-meszesedés idiilt vese-
elégtelenségben’ cimi dolgozat 4brdi nyomdatechnikai hibab6l negativ forditdsban jelen-
tek meg. Eziton kérjik tisztelt olvaséink és a szerz6k elnézését.




Hermanyi Istvan dr.,
Deutsch Tibor dr.
és Tamas Gyula dr. jr.

Valtozik-e a vesekiiszob? ‘
Vizeletcukor koncentracion alapulo,

célszamitogép altal iranyitott insulin kezelés

Févarosi Tanacs VB Koranyi F. és S. Korhaz és Rendelbintézet |l Belgyogyaszati Osztaly
(osztalyvezets féorvos: Székely Judit dr)
Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, |. sz. Belgybgyaszati Klinika

(igazgat6: Holld Istvan dr)

A szerz6k 8 cukorbetegen célszamitogép segitségével ha-
sonlitottdk Ossze a vér, illetve a vizeletcukor értékeken
alapul6 insulin kezelés hatékonysagat. A kezelés els6 h6-
napjdban a betegek otthonukban naponta négy alkalommal
tesztcsikokkal vércukor, majd hdrom hénapon at vizelet-
cukor koncentracié meghatarozast végeztek, az értékekbdl
a célszamitégép insulin adag médositdst javasolt. A vércu-
kor profilok atlaga és a glycohaemoglobin értékek alapjan
a vizeletcukor koncentracion alapulé kezelés képes volt
fenntartani a kordbban vércukor értékekkel elért anyagcse-
re egyensilyt. A hypoglycaemia gyakorisdgaban a két ke-
zelési mod kozott nem volt kiillonbség. A szerzok modsze-
rével mért glycose vesekiiszobok dtlaga a normal értéket
kozelitette meg, egyes betegek vonatkozdsaban csaknem
dllandénak bizonyult. Mindezek a vizeletcukor iirftésen
alapulé insulin kezelés alternativ lehetdségét vetik fel.

Does the renal threshold of glucose change? Microproces-
sor assisted insulin treatment based on first voided urine
glucose concentration. The insulin treatment of 8 diabetic
patients was controlled by a microprocessor in order to
compare dosage adjustment based on blood glucose and
urine glucose determination. In the first month of the treat-
ment the modifications in the insulin doses were suggested
by the devices accordingly to blood glucose values, deter-
mined by the patients at home four times daily, Then the
treatment was guided by the first voided urine glucose con-
centrations for three months. The treatment based on urine
glucose concentration insured the good metabolic control
previously achieved by blood glucose values on the basis
of blood glucose profile and glycohaemoglobin values.
There was no difference between the two treatment in the
occurence of hypoglycemia. The average of the patients
renal threshold measured by the authors’ method came
close to the normal value and proved to be almost constant
related to every single patient. The result support
glucosuria -based dosage adjustment as a supplementary
for glucose control.

A vizeletcukor értékek alapjan torténd insulin kezelés
lehetGségét vitatjak (3). A kezelés ellenzdi szerint a cukor-
betegeken dllandéan valtozé glycose vesekiiszob miatt a
vizeletcukor értékek megbizhatatlan paraméterek (13, 23),
melyek nem tiikrozik a pillanatnyi vércukor koncentraciot
(26). Kifogasoljak tovdbbd, hogy a napjainkban nor-
moglycaemiara torekvs kezelés mellett kapott negativ vi-
zelet lelet nem képes eldre jelezni a hypoglycaemiat (8).

Mindezen ellenérvek azonban csak a vizeletcukor
meghatdrozas hétranyait hangoztatjdk, nem szdlnak el6-
nyeir6l, nevezetesen, hogy olcsé, fdjdalmatlan és semi-
quantitativ reagens csikok kifejlesztésével pontos adatok
gyors kozlésére alkalmas (1, 19). Szoros matematikai
Osszefiiggés mutatkozott tovabba a vizelet cukortartalma,
illetve cukorkoncentriciéja és a vizelet képzédésének ide-
je alatt mért vércukor értékek atlaga kozott (10, 16). A na-
ponta tobb alkalommal meghatarozott vizeletcukor kon-
centracié alapjan végzett insulin kezelések kedvezd
eredményre vezettek. A kezelések alkalmaval a glycohae-
moglobin (Gbe és vércukor értékek csokkentek, a hy-

Kulcsszavak: vizeletcukor koncentracio, pélszAmft()gép, glycose

vesekiiszob.
Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 24. szdm

poglycaemia gyakorisdga nem haladta meg a vércukor fel-
hasznildsaval folytatott kezelés alkalmaval észlelteket (5,
32). A vizeletcukor értékekbél insulin adag médositést ja-
vasol6 algoritmusokat dolgoztak ki (31), melyekkel a szd-
mitdst célszamit6gép segiti (15, 29, 30).

A vér és vizeletcukor koncentricié alapjan folytatott
insulin kezelés korabban rovid tédvon tortént dsszehasonli-
tds utdn (16) jelen vizsgdlatainkkal tovibbi adatokat kivan-
tunk gy(jteni a vizeletcukor koncentraci6 4ltal vezérelt ke-
zelés értékére vonatkozéan. Eziittal el6zetesen vércukor
értékek felhaszndldsaval elért j6 anyagcesere egyensilyi 4l-
lapotot hosszabb tdvon vizeletcukor meghatirozasok segit-
ségével probaltunk fenntartani. Célul tdztik ki tovabba a
glycose vesekiiszobok intraindividualis valtozdsanak vizs-
gdlatat, hiszen a glycosuria alapjin végzett kezelést ellen-
z6i éppen e paraméter vélt ingadozésa alapjén kifogdsol-
jik. A kérdés tisztdzdsa céljabél betegeinken a kezelés
sorédn tobb alkalommal vesefunkci6 és glycose vesekiiszob

‘meghatdrozést végeztiink.

A két kezelési forma Gsszehasonlitisdra kedvezs lehets-
séget nytjtott a Kanadéban kifejlesztett Better Control Medical
Computer célszimitogép (BCMC), mely a vér, vagy vizelet-

@

cukor értékek alapjan a tetsz6legesen megadott célérték eléré-

séhez insulin adag mdédositast javasolt (2).
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Betegek, modszer

Vizsgilatainkat 8, 20—67 éves (2 nS és 6 férfi, 4tlagos életkoruk
39 év) naponta két alkalommal Actrapid MC és Monotard insulin
(Novo) kombindciéval kezelt cukorbetegen (1. tipus 6, 2. tipus 2) vé-
geztiik (tdbldzat). A vizsgélatb6l kizartuk a 130 mikromol/l feletti szé-
rum kreatinin, ill. az 1 ml/sec alatti kreatinin clearance értékekkel
rendelkezOket, valamint az acut infecti6ban szenvedéket.

A betegek a kezelés elsG honapjdban naponta négy alkalommal
— a fO étkezések és késSi vacsora eldit — otthonukban az ujjbegybdl
vett vérmintab6l Dextrostix tesztesikkal, Dextrometer (Ames) segitsé-
gével vércukor meghatérozist végeztek, az értékeket célszamitégépbe
(BCMC Inc. Toronto, Canada) tiplaltdk. A célszdamitogép hard-
ware-e a zsebnagysdgti Howlett-Packard 41 computer, melyet a soft-
ware csatlakoztatisa egy beteg adatainak értékelésére utasit. A készii-
Iék haszndlatit a betegek egy eldzetes, néhdny foglalkozasbél 4ll6 id6-
szakban sajétitottak el. Egy honap elteltével a betegek a vércukor
meghatérozésok idGpontjdban tesztesikkal (Diabur 5000, Bochringer,
Mannheim) vizeletcukor koncentricié meghatdrozasra tértek 4t és ezt
tovabbi hdrom hénapon 4t folytattik. A vizeletcukor koncentréicié
meghatérozdsakor a tesztcsikokat az els6 vizeletsugér érintette. Az

emlitett négy id6ponton kiviili vizeletek cukorkoncentréciojat is mér-
tiik, ilyenkor a kapott érték és a soron kivetkezs elSirt meghatérozis
atlagéval szimoltunk. ‘

A célszamitogépek a célérték 6 mmol/l preprandialis vércukor
és az 55 mmol/l vizeletcukor koncentricié eléréséhez insulin adag
modositast javasoltak. A betegek naponta hatszori étkezésre osztva
180 g szénhidrétot tartalmaz6 diétit fogyasztottak. A késziilékek az in-
sulin adagok szimitdsdnal az el6irt szénhidrdt adagoktdl eltérést, a
tobblet fizikai aktivitdst és a hypoglycaemidt is figyelembe vették,
ezek jelzésére kiilon nyomégomb szolglt.

A betegek szénhidrét anyagcsere dllapotit a kezelés kezdetén, a
vizeletcukor meghatérozasra véltaskor és a kezelés befejezésekor GHb
vizsgilattal (Reanal Kit) és 16 pontos vércukor profillal ellenSriztiik.
Mindkét kezelési forménal figyeltiik a hypoglycaemia gyakoriségit és
stilyossagat.

Betegeinken a glycose vesekiiszob napszaki, valamint hosszabb
§1 1 EOnSisak vinglnea IR S e Senit eﬂm

clmmnceénélmkntésavmlacukorum A tényleges élettani vi-
szonyokat kozelitve feltételeztik, hogy egy adott, a vesekiiszibét
meghalad6 vércukorszint mellett a vesekiiszob feletti rész teljesen, az
az alatti cukortartalom egyéltalan nem jelenik meg a vizeletben. Felté-
teleztiik tovabbd, hogy az 6rankénti meghatirozasok kozotti vércukor-
niptekaménéﬂékeketés.mkMegymmenﬁnhelemkd.
Mnﬂgmkalgpjénegyolyanszﬁnﬂtﬁmspmgrmmdolg(munkki,
mely iterdci6 utjdn keresi meg a vesekiiszob értéket (1. dbra)
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1. dbra: P;! glycose vesekiiszob szamitbgépes meghatarozasanak

(tGo) ... (tsGs) az egyes iddpontokban mért vércukor értékek
UG,y a, , ideszakban Grftett glycose

menrmsége( molf)

ngra) glomerulus fitratio sebessége, kreatinin  clearance
AUCi,1y a vesekiszob feletti gorbe aatti terllet
(mmolAl x 6ra)

Eredmények
Betegeink egy kivételével a tervezett vizsgalatokat

‘maradéktalanul teljesitették. M. G. nébetegiinkon a vizs-

galat befejezése elott harom héttel akut hdgyuti infectio 1é-
pett fel, ezért a tovabbi vizeletcukor koncentracié méréstdl
eltekintettiink, addigi adatait azonban a tobbi betegével
egyiitt értékeltiik.

A kezelés kezdetén mért GHb értékek 4tlaga a vércu-
kor alapjan folytatott kezelés sordn 10,171,9%-61
7,410,7%-ra, szignifikdns mértékben (p < 005) csok-
kent, majd a kezelés befejezéséig 7,730,7 %-ra médosult.
A GHDb laboratériumon beliili normal kontroll értékek 4t-
laga 7,6 % volt. A vércukor profilok 4tlaga az emlitett idg-
pontokban 10,5427 mmol/l-rél 83+1,9, majd 88+14
mmol/l-re valtozott. A 2. dbra egyes betegekre bontva mu-
tatja az értékek alakuldsét. Eszerint a kezelés els honapja-
ban hét betegen csokkent a GHb szint, egy betegen Iénye-
gében valtozatlan maradt. A vizeletcukor koncentrdcio
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2. dbra: A glycohaemoglobin és a napi vércukor atlagértékek val-
tozasa a vér, majd a vizeletcukor koncentracié segitsége-
vel folytatott célszamitégépes insulin kezelés soran
* M. G. a vizsgélatot akut infectio miatt harom héttel ko-
' rabban fejezte be ‘

segitségével folytatott kezelés harom betegen mérsékelten,
M. E. esetében a kiindulds szintjéig novelte a GHb értéke-
ket. A tobbi betegen a GHb értékek csokkentek, igy a
nyolc beteg GHb atlagértéke a kezelés befejezéséig a ha-
rom hénappal kordbban mérthez képest mérsékelten, nem
szignifikdns mértékben emelkedett. A vércukor profilok
atlagai hasonlé médon véltoztak.

A napi insulin adagok 51,8 £13,6 egységr6l az els6 ho-
nap végéig 56,1%17,9, majd a kezelés befejezéséig



tablazat: A célszamitégéppel kezelt betegek adatai

2 el .
Diabetes fenn- napi insulin adagok a kezelés

i g kezdetén
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54 8+14.7 egység étlagokra médosultak. A ‘vizsgélat so-
rén a rovid hatdsi és intermedier insulin ardnya 1:2,9-r6l
1:3,7-re nét.

Hypoglycaemia a vércukor altal vezérelt kezelés fo-
lyaman atlagosan havonta 3,6 alkalommal (1,3—7), vizelet-
cukor koncentracié hasznalatakor 3,5/hénap gyakorisdg-
gal (1,4—6,7) jelentkezett. Orvosi beavatkozast igénylé
rosszullét nem fordult el6.

A szamitogépes modszerrel mért vesekiiszob értékek
napszakonként és hetes id6kozonként is csak mérsékelt in-
gadozast mutattak, atlaguk 9,741,2 mmol/l volt (3. dbra).

gycese
vesekiis26b Jmmal /L)

7 —l, .

X
[ / 922 :
R PR f ¢ -:'{'1 8641 ;iﬂ_ 9:08 ity

19:05

=
=
3
2

-
3
N \\\‘L\\
i
3

7

/ / ‘ 7
ol < OB 7 / v s
EY KL I MG ME Pl RT TG

3 belegek

3. dbra: A szamitogépes modszerrel végzett glycose vesekiszob
meghatarozas értékei (atlag+SD)

Megbeszélés

Egyre nyilvanvalobb, hogy a cukorbetegek ér- és
idegrendszeri szovodményeinek kialakuldsa és siilyosbo-
d4sa a szénhidrét anyagcsere egyensiilyi allapotdnak fiigg-
vénye (11). A normoglycaemia megteremtése érdekében a
vércukor gyakori, tobbnyire otthoni ellendrzése (27, 34),
az insulin naponta tobb alkalommal subcutan (7, 28), vagy
infusio formajaban pumpdakkal torténé adagolasa (14, 21)
jelentds egyiittmikodést kivan a betegt6l. Valészindleg a
betegekkel szemben tdmasztott thlzott kovetelmények is
szerepet jatszhatnak abban, hogy ambuldns betegeken a
legkorszeribb kezelési formak is csak a kézel normogly-
caemia elérésére képesek (25). A tokéletes normoglycae-
midra torekvo kezelés ugyanakkor jelentGsen fokozza a hy-
poglycaemia veszélyét (9, 24), annak silyos szervi

szovodményeivel (12, 17, 20). Az elsé vizeletsugarb6l
tesztcsikkal meghatérozott cukorkoncentrci6 és a vizelet
képz&désének idGszakdban mért vércukor értékek atlaga
kozott kimutatott dsszefiiggés a vércukor meghatirozasok
helyettesitésének alternativ lehetGségét nyijtotta. Az emli-
tett Osszefiiggés szerint ugyanis a vizeletcukor mérések egy
megeldz6 iddszak 4tlagos — a vesekiiszobot meghaladé —
vércukor szintjét tiikrozik és a vizelet képzddésének id6-
szakédban egyértelmien jelzik az insulin hatis elégtelensé-
gébs] fakadé hyperglycaemiat. Igy tehat a vizeletcukor
iirités — bdr a pillanatnyi vércukor szintet nem jelzi — egy
id6szak globélis jellemzGje és segitségével az adagok meg-
feleléen médosithatok. A kezelés minimdlis glycosuriat
feltételez (4), mely engedményt jelent a normoglycaemid-
b6l, ugyanakkor azonban csokkenti a hypoglycaemia ve-
szélyét (33). Negativ vizeletleletet erSltetve a kezelés ird-
nyithatatlanna vélik és a HGb értékek sem javulnak tovdbb
(6, 22).

A vizsgélatok sordn kapott GHb és vércukor atlagérté-
kek alapjan megéllapithattuk, hogy a vizeletcukor kon-
centrici6 felhasznaldséval célszamitogép segitségével vég-
zett insulin kezelés képes volt tartésan biztositani a
korabban vércukor értékekkel elért j6 anyagcsere egyen-
silyt. A hérom hénapos vizeletcukor koncentriciéval
folytatott kezelés mellett észlelt nem szignifikins GHb a
vércukor atlag emelkedés nem utalhat ezen kezelési forma
alacsonyabbb renddségére, hiszen ilyen tdvon a betegek
motivécidjdnak csokkenésével is szamolnunk kell. A keze-
1és befejezéséig csupén egy, M. E. betegiinkon emelkedett
a GHb és vércukor atlag a kiindulasi szintig. Esetében a
kezelés nem tudta kovetni az utolsé hénapban jelentGsen
fokoz6d6 és rendszertelenné vil6 psychés és fizikai ter-
helést.

Annak ellenére, hogy betegeinken 21%-ban (12—
41%) negativ volt a vizeletcukor vizsgélat, a hypoglycae-
mia nem jelentkezett gyakrabban, mint a vércukorértékek
alapjdn végzett kezeléskor. A negativ vizeletleletek szdma
és a GHD szintek kozott matematikailag értékelhetd 6ssze-
fliggést nem talaltunk.

A mér mds szerz0k 4ltal is tapasztaltaknak megfelelS-
en a szamitégépes modszeriinkkel meghatarozott glycose
vesekiiszobok napszakonként és hetes idokiilonbséggel is
csak kis valtozdst mutattak, atlaguk az egészségeseken



mért értéket kozelitette meg (18, 35). Harom betegen talél-
tunk 10 mmol/] feletti értékeket, koziiliik ketten 2. tipust
diabetesben szenvedtek. Vércukor 4tlagaik meghaladték a
tobbiekét, de a hypoglycaemia gyakorisdgdban nem mutat-
kozott kiilonbség.

A kezelés folyaman az insulin adagok a vércukor érté-
kekkel forditott ardnyban valtoztak. A napi adagokon beliil
az intermedier insulin ardnydnak noévekedését figyeltiik
meg. A célszamitégép ugyanis a célérték kozelében 16évs
vér, vagy vizeletcukor koncentraci6k esetében a baz4lis in-
sulin szintet képviselS intermedier insulin javdra dont (31).

A vizeletcukor értékekkel folytatott kezelés értékelé-
sekor feltétleniil emliteni kell a betegek életminGségének
Javuldsit. Az ellenrzés egyszerlisodésével elsGsorban az
aktiv tevékenységet folytatok koriilményei javultak. A
computer memoridjaban egy hénapig tarolt adatok lehiva-
séval megillapithattuk, hogy a betegek az el6irt vizsgélato-

kat sokkal nagyobb szimban teljesitették, mint a vércukor °

meghatdrozasokat (97, ill. 86%).

Mindezek alapjin azok véleményéhez csatlakozunk,
akik szerint a j6 vesefunkciékkal rendelkez6 cukorbetege-
ken, kifejezett vércukor ingadozédsok hidnydban a vizelet-
cukor koncentrécid alapjan folytatott insulin kezelés éppen
a vesekiiszobok nagyfoka dlland6sdga miatt alkalmas lehet
a vércukor értékeken alapul6 kezelés iddszakos helyettesi-
tésére.
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A szerz0 a Szolnok Megyei Tandcs Koérhdz Pathologiai ;i

Osztalyanak tizéves boncoldsi anyagét attekintve 1607 tii-
dérdkos esetet talalt, amelyek koziil 1213-ban méd nyilt a
metszetek Gjravizsgalatdra. A szovettani fGcsoportokat te-
kintve az eredeti, boncjegyz6konyvben szerepld és a ma-
sodik vizsgalatkor (az elsé ismerete nélkiil) reprodukalt
diagnézisok kozott 73,5 %-ban volt egyezés. Legkevesebb
eltérést a kissejtes rakok mutattak. A szerzé véleménye
szerint az eltérések oka elsGsorban a tiidSrakok szoveti ké-
pének nagyfoki viltozatossigdban, az atmeneti alakok
nagy szaméaban keresendd, de nem hagyhaté figyelmen ki-
viil a fagyasztott metszetek kisebb diagnosztikus biztonsa-
ga sem. A kozlemény elemzi a szovettani fenotipus hetero-
genitasanak és atfedéseinek kérdését.

Histological classification and reproducibility of diag-
noses based on a ten-year autopsy material. Reviewing au-
topsy records of a ten-year period in the Department of
Pathology of Szolnok County Hospital 1607 lung cancer
cases were detected, in 1213 of which histological re-
examination could be performed. The reproducibility of
main histological groups was 73,4 %, highest of all in small
cell lung cancer. The cause of the relatively low reproduci-
bility rate can be first of all the considerably changeable
histological appearance and the frequency of transitional
forms between terminally differentiated tumor types. One
must not even leave lower diagnostic accuracy of frozen
sections out of consideration, the basic method of first di-
agnosis. The light microscopic heterogeneity and transi-
tional histological forms have been analysed in this article.

A szézad elsé felében még csak sporadikus kozlések
szbltak tiidérdkos betegekrdl, és az irodalmi ttekintések
is viszonylag kevés esetr6l adtak szamot (8, 11, 14, 19).
Koztudott azonban, hogy ettSl kezd6dGen a civilizalt vi-
lagban a tiid6rdkok incidencidja és mortalitdsa gyors titem-
ben sokszorosira novekedett és jelenleg vildgszerte igen
stlyos kozegészségiigyi problémit jelent.

A szoveti kép alapjan Klotz és Weller (11} 19) Ggy tar-
tottdk, hogy ezen tumorok elsGsorban a bronchialis €s al-
veolaris hambél indulnak ki, de Fried (8) szerint az alveo-
laris epithelium mesenchymalis eredeti, amelynek f6
funkcidja a fagocitézis, igy ezekbdl epithelialis tipusid tu-
morok nem fejlédhetnek ki. A kezdeti és modern id6k kla-
sszifikaciés bizonytalansaganak oka a tiid6rakok igen val-
tozatos szoveti felépitésében  keresends, amely
véltozatoss4g egy adott tumoron beliil is megjelenhet (17).
JelentGsen megneheziti a megitélést, hogy a tiidérakok
szdveti képe a legritkabb esetben hasonlit vagy emlékeztet
a normalis respirdciés nydlkahartya sejtjeire.

1929-ben Weller (19), aki 14-eset leirdsat adta, egysze-
ri sémaba foglalta a véltozatos szoveti szerkezet( tiid6ra-
kokat. Ez az igynevezett Y forma, amely azéta is idénként
felbukkan az irodalomban (14, 18). Az Y constructio aljan
helyezkedik el a kissejtes anaplasztikus carcinoma (7. db-
ra), feljebb haladva, az eldgazdddsban a nagysejtes ana-
plasztikus carcinoma, a jobb oldali szar tetején a j6l diffe-

. Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 24. szdm

rencidlt laphamrak, a bal szdr tetején pedig a j6l differenci-
4lt mirigyes rdk. Amint a formatiébdl lathaté, ezen 4 pon-
tot Gsszekotd egyenesek (az Y szdrai) mentén a differenci-
dltsdg irdnya és foka szerint szdmtalan tid6rdk
elhelyezhetd, és megforditva, egy adott tiidérakot a r4 jel-
lemz6 differencidltsdgi foknak €s irdnynak megfelelGen el
lehet helyezni a séma valamely pontjén. Yesner (18) kifeje-
zése, a ,,dynamic histppathologic spectrum” j6l tiikkrozi a
fenotipus 4tmeneteinek szdmtalan lehetséges véltozatat.
A Szolnok Megyei Kérhdz Pathologiai Osztilydn az
utébbi tiz évben nagyszama tiidérakos eset boncoléasa tor-
tént meg. Jelen munka elsGsorban a szévettani diagnézisok
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reprodukilhatésdgdt vizsgélja ezen anyag alapjan. Minél
nagyobb ardnyban egyeznek meg az els6 és masodik vizs-
gélatkor megfogalmazédott diagnézisok, annal megbizha-
tébbnak tekinthet§ a tumorok szovettani diagnosztikdja.

Anyag és modszer

A Szolnok Megyei Kérh4z Pathologiai Osztdlydn 10 év
(1978—1987) alatt 1607 tiid6rakos eset boncoldsat végeztiik el. Je-
len vizsgdlatban csupén az az 1213 eset vesz részt, amelyek met-
szeteit magam is lattam az egységes szempontok szerint ((ijra-)ér-
tékeltem. Ezt a WHO ajénlédsa (20) alapjén végeztem, négy f6
szovettani csoport meghatdrozdséval. Erre az eredeti, a bonc-
Jjegyz6konyvben szerepl$ szovettani diagnézisok ismerete nélkiil
keriilt sor.

A hasznalt diagnosztikus kritériumok az aldbbiak voltak.
Laphdmrdk: birmilyen foka elszarusods, intercellularis hidak,
stratificatio jelenléte. Kissejtes rdk: organoid szerkezet nélkiili
sejtdis tumor, kicsiny kerekded, poligonalis vagy fusiform sej-
tek, tobbé-kevésbé hyperchrom sejtmagok, leggyakrabban mo-
nomorf sejtkép. Mirigyes rdk: mirigylumenek vagy papillaris
szerkezet nydktermeléssel vagy anélkiil, esetleg psammoma tes-
tekkel. Solid szerkezet esetén intracellularis nydkos anyag jelen-
1éte. Nagysejtes rdk: nagyméreti, PAS negativ sejtek solid, orga-
noid szerkezet nélkiili elrendezddésben, esetleg Gridssejtekkel.
Elszarusodisi tendencia nincs.

Diagnosztikus nehézségek esetén alkalmazott specidlis
moédszerek: PAS, PAS-diastase, Gomori-f. eziist impregnicid,
Grimelius-impregnécié. Minden tumor 1—I12 kiilénboz6 helyérdl
vett mintdt vizsgaltuk szovetileg.

Az eredeti és reprodukalt diagnézisok egyezését az egyes
szdvettani fécsoportokra lebontva fejeztem ki.

Eredmények

Az eredmények Gsszefoglalé bemutatdsa lathaté az 1.
dbldzaton és a 2. dbrdn. Az 1213-b6l 891 esetben (73,5 %)
volt azonos az eredeti és a reprodukalt diagnézis.

A laphdmrékok az eredetihez képest kisebb ardnyban
vannak jelen az egységes véleményt tiikrozé reproduktiv
csoportban. Jelentds novekedést lathatunk a nagysejtes
anaplasztikus rdkok ardnyaban. A kissejtes és mirigyes ra-
kok ardnyaikban csak kis valtozdst mutatnak.

Az eredetileg laphamrdknak tartott elvaltozdsok
66,6 %-dban maradt meg a dignézis, de viszonylag sok
ilyen tumor diagnézisa véltozott kissejtes rdkra
(62—10,7 %), mirigyes rakra (80—13,8 %), vagy nagysejtes
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2. ébra: Az elsé (A) és masodik (B) diagnoézis eltérésének iranya
és nagysaga. 1. laphamrak (47,9%—34,5%), 2. kissejtes
rak (26,9%—31,4%), 3. mirigyes rak (24,5%—23,7%), 4.
nagysejtes rak (2,7%—8,4%).

rikra (52—9,0%). Sokkal egységesebb a kissejtes rdkok
327 esete, ugyanis a masodik vizsgdlat alkalmdval is ezt a
diagnézist kapta 90,2 %-uk; leggyakrabban laphamréikra
moédosultak (16-4,9%). Az eredeti mirigyes rak diagnézis
megmaradt az esetek 71,0%-dban, a viltoz4s irdnya elsG-
sorban laphamrak (34—I12,5%), illetve nagysejtes rak
(26—9,6%). A viltozdsok ardnya a legkisebb csoportban,
a nagysejtes anaplasztikus rdkok csoportjdban a legna-
gyobb. Az eredetileg nagysejtes carcinoméanak tartott 33
esetb6l csak 16 kapta tjra ezt a diagnozist. Még nagyobb
valtozdst mutat a tdbldzat, ha a nagysejtes rdkra torténd
moédosuldsokat tekintjiik. Az eredeti 2,7 %-kal szemben a
reprodukélt csoportban 84 %-ra nétt ardnyuk, ami
3,11-szeres ndvekedést jelent.

Megbeszélés
Az orvosi kozvélemény tigy tartja, hogy a pathologu-

sok konnyen adnak teljesen biztos diagnézisokat, hiszen a
kérdéses elvaltozasokkal, anyagokkal sokkal szorosabb

1. tablézat: Az eredeti és a reprodukalt diagnézisok viszonya 1213 szévettani vizsgélat alapjan

eredeti diagndzisok

laphamrak kissejtes rak ~ mirigyes rak nagysejtes rak oOsszesen
(reprodukalt)
reprodukalt laphamrak 387 (87,4%)* 34 6 443 (36,5%)
diagnézisok kissejtes rak 62 295 (77,4%)* 19 5 381 (31,4%)
mirigyes rak 80 8 193 (67,2%)* 6 287 (23,7%)
nagysejtes rak 52 26 16 (15,7%)* 102 (8,4%)
osszesen
(eredeti) 581 (47,9%) 327 (17,0%) 272 (22,4%) 33 (2,7%) 1213 (100%)

* — Adéltszamok a megegyez6 diagnozisokat jelentik. A zarojelben levé szamérték a reprodukalt, véglegesnek tekintett diagnozisok fliggve-

nyében jelzi az egyezbket.



kontaktusban vannak, mint més kollégdik. Ez sokszor igy
is van, de a pathologusok szdmdra is adott a specidlis nehé-
zségek és buktatok sokasdga, amelyek esetenként diag-
nosztikus nehézségeket okoznak. A dontésben ilyenkor né
a szubjektivitds ardnya, aminek egyenes kovetkezménye,
hogy egymast6l fiiggetlen vizsgdl6k ugyanarr6l az anyag-
r6l nem ugyanazt a véleményt adjak, a diagnézisok tobbé-
kevésbé eltéréek. Ez a szubjektiv momentum az oka an-
nak, hogy indokolt vizsgélatokat végezni a diagnosztika
megbizhatésdgarél, amelyet a reprodukilhatésdg szam-
szer( értékeivel fejeznek ki ( 7, 15, 16). Ezek a vizsgalatok
inter- vagy intraindividualis munkék lehetnek. Az elébbi
azt mutatja, hogy mennyiben felel meg az egyik vizsgdlé
éltal taldlt jelenség vagy érték a mésik vizsgdlé értékelésé-
nek. Az utébbi ugyanannak a személynek két kiilonboz6
id6pontban ugyanarr6l az anyagrél alkotott véleményeit
hasonlitja 0ssze. Természetesen mindkét esetben vakpro-
bardl van sz6, tehat a masik vizsgalé diagnézisa vagy az
el6z6leg kapott eredmény nem ismert.

Jelen vizsgdlat 1213 sectiondl taldlt tiid6rak eredeti,
majd egyetlen pathologus éltal, egységes szempontok sze-
rint djra meghatdrozott szovettani diagnézisait hasonlitja
Ossze. Elsésorban interindividudlis vizsgdlatr6l van szo,
hiszen a boncoldsokban €s a szovettani vizsgilatokban a
Pathologiai Osztialy minden orvosa részt vett. fgy tehat a
reprodukciénak egy (kisebb) része intraindividualisnak
mindsitheto. *

Nem szabad figyelmen kiviil hagyni, hogy osztdlyun-
kon a boncjegyz&konyveket gyakran a boncoldskor készi-
tett fagyasztott metszet alapjan zarjuk le. Kivétel természe-
tesen sok van (kb. 25%-ban), hiszen pontos (-nak itélt)
diagnézist nem minden esetben tudunk kimondani a fa-
gyasztott metszet alapjan. A mdsodik, a reproduktiv vizs-
gélatokat minden esetben bedgyazott metszetekben vé-
geztem.

Az 1213 esetbdl 891-ben (73,5 %) egyezett a két diag-
nozis. Az esetek szamat tekintve legtobb viltoztatds az ere-
detileg laphamraknak diagnosztizalt esetekben tortént,
aranyait tekintve pedig a nagysejtes anaplasztikus carcino-
maéban. Kérdés, mi lehet az oka a 26,5%-os eltérésnek.
Egyik ok mindenképpen a fagyasztott €s bedgyazott met-
szetek megitélhetSsége kozotti kiilonbség.

Az 1. dbrdn a mar bemutatott Y formatio lathat6. Az
egyes szdrak mentén a kiillonboz6 differencidltsagi foku tu-
morok helyezhetSk el, éles hatdrok nélkiil. A szdrak taldl-
kozisi pontjaban elhelyezkedd nagysejtes rak d4tmeneti for-
ma, amelynek mindhdrom egyéb tipussal van bizonyos
kapcsolata, de szoveti képe jellegtelen, és az irodalomban
atlalaban jelentds fokban dedifferencidlédott lapham- vagy
mirigyes raknak tartjak (2, 5). Sok esetben azonban nem
konnyi hatart vonni a rosszul differencidlt laphdmrak, mi-
rigyes rdk, illetve a nagysejtes anaplasztikus carcinoma
kozott. ElSfordul példdul, hogy az egyik vizsgalo altal
rosszul differencidlt mirigyes rdknak tartott elvaltozast a
masik nagysejtes raknak tartja. Az intraindividualis repro-
dukci6 sem 100 %-os, hiszen ugyanannak a szoveti képnek
a megitélését sok tényezd befolyasolja. A nagysejtes rak
(Y-on beliili) centralis helyzetével minden bizonnyal 6sze-
fligg alacsony reprodukcids ardnyuk.

Az Y te6ria nem magyarazza kellGen a kozvetlen at-
menetet a differencidlatlan mirigyes vagy laphamrakok, il-
letve a kissejtes anaplasztikus carcinoma kozétt. Gyakran
a tumor egyik részén jol vagy kozepesen differencialt lap-
hdmrak, masutt differencidlatlan laphdmrék, s6t kissejtes
anaplasztikus carcinoménak egyértelmen megfelels tu-
morszovet lathat6. Ha csak az utébbi teriiletet latjuk, a tu-
mort kissejtes rdknak diagnosztizaljuk. A therapia és
prognosis szempontjabdl azonban alapvetS fontossdga van
annak, hogy a tiid6rdk kissejtes vagy nem kissejtes tipust.
Bir a kissejtes carcinomak sajétos és megkiilonboztets kli-
nikai, biol6giai és genetikai jegyekkel rendlekeznek (10),
igen sok kozlemény éppen az dtmeneti formdkat, a nem
kissejtes rdakokkal val6 rokonsdgot és atfedéseket emlei ki
1, 3,4, 6,9, 12, 13, 18). Ezek a vizsgalatok elektronmik-
roszk6pos, biokémiai, immunhisztokémiai és morfometri-
as modszerekkel egyazon tumorban 16bb egyidejiileg jelen
lévé fenotipusos marker kimutatdsaval a kissejtes és nem
kissejtes tumorok kozotti, kordbban élesnek tartott hatért
elmossak. fgy a kozos hisztogenezis, a kissejtes tiid6rakok
entodermalis(!) eredete nyer megerdsitést, a neuroecto-
dermalis eredette]l szemben. Sok adat sz6l tehat amellett,
hogy a bronchus nyélkahartya entodermalis eredetii ham-
sejtjeibdl fejlédik ki minden bronchuscarcinoma. A kival-
t6 dgenstdl, a mikrokornyezettSl fiiggen alakulnak a feno-
tipus jellegzetességei, amelyek a tumor névekedése soran
még véltozhatnak is. Igy j61 magyardzhat6 a tumoron belii-
li heterogenitds, nem csupdn az eltér6 differenciéltsagi
fok, hanem az eltér szoveti féesoportok egyidejd jelenléte
is (18). Bar az egységes hisztogenezis szemlélete egyre in-
kdbb elfogadottd vélik, a klinikumban nem felesleges a
kissejtes — nem kissejtes tiiddrakok mgkiilonboztetése.

Ezek figyelembevételével az Y forma kiegészitésre
szorul, (3. dbra), amely kiegészitéssel dbrdzolhat6, hogy
minden terminélis differenciaciés dllapot (j61 differencialt
laphdm és mirigyes rdk, kissejtes rdk) vagy kozvetleniil,
vagy a nagysejtes rak 4llapoton keresztiil minden més fe-
notipusba atmehet.

JOL DIFF

NAGYSEJTES RAK

KISSEJTES RAK

3. dbra: A lehetséges atmenetek sokféleségét jobban kiemeld
modositott Y forma.

Els6sorban ezen 4tmeneti fenotipusos dllapotok ma-
gyardzzak a diagnosztikai nehézségeket és a jelen vizsga-
latban talélt 26,5 %-os eltérést az eredeti €s a reprodukalt
diagnézisok kozott.

IRODALOM: 1. Adelstein, D. J., Tomashefski, J. F., Snow, N.
J. és mtsai: Mixed small cell and non-small cell lung cancer.
Chest, 1986, 89, 699. — 2. Albain, K. S., True, L. D., Colomb,

JOL DIFF,
MIRIGYES RAK LAPHAMRAK



1276

H. M. és mtsai: Large cell carcinoma of the lung. Ultrastrucc-
tural differentation and clinicopathologic correlations. Cancer
1985, 56, 1618. — 3. Auerbach, O., Frasca, J. M., Parks, V. R.
és misai: A comparison of world health organization (WHO)
classification of lung tumors by light and electron microscopy.
Cancer, 1982, 50, 20™. — 4. Berger, C. L., Goodwin, G., Men-
delsohn, G. és misai: Endocrine-related biochemistry in the
spectrum of human lung carcinoma. J. Clin. Endocrinol. Meta-
bol., 1981, 53, 422. — 5. Churg, A.: The fine structure of large
cell undifferentiated carcinoma of the lung. Evidence for its rela-
tion to squamous cell carcinoma and adenocarcinomas. Hum.
Pathol., 1978, 9, 143. — 6. Copple, B., Wright, S. E., Moatamed,
E: Electron microscopy in small cell lung carcinomas: Clinical
correlation. J. Clin. Oncol., 1984, 2, 910. —.7. Donhuijsen, K.

Mitosis counts: Reproducibility and significance in grading of
malignancy.. 1986, 17, 1122. — 8. Fried, B. M. : Primary carcino-
ma of the lung. Medicine, 1931, 10, 373. — 9. Hashimoto, T., Na-
gasawa, S., Tamai, S. és mtsai: Small cell carcinoma of the lung
and its histological origin. Report of a case. Am. J. Surg. Pathol.,
1979, 3, 343. — 10. lannuzzi, M. C., Scoggin, C. H.: Small cell
lung cancer. Am. Rev. Respir. Dis., 1986, 134, 593. — 11. Klotz,
O.: Cancer of the lung; with a report upon twenty-four cases.

{

Canad. M. A. J. 1927, 17, 989. — 12. Moss, E, Bobrow, L. G., Shep-
pard, M. N. és mtsai: Expression of epithelial and neural antigens in
small cell and non small cell lung carcinoma. J. Pathol., 1986, /49,
103. — 13. Nomori, H., Shimosato, Y., Kodama, T. és misai: Subty-
pes of small cell carcinoma of the lung: M ic ultrastructu-
ral, and immunohistochemical analyses. Hum. Pathol. 1986, 17, 604.
— 4. Samson, P. C.: Entdifferentiation in bronchogenic carcinoma.
Am. J. Cancer, 1935, 23, 741. — 15. Stenkvist, B., Westman-Naeser,
S., Vegelius, J. és misai: Analysis of reproducibility of subjective gra-
ding systems for breast carcinoma, J. Clin. Pathol. 198, 32, 98. —
16. Thomas, G. D. H., Dixon, M. E, Smeeton, N. C. és mitsai: Ob-
server variation in the histological ing of rectal carcinoma. J.
Clin Pathol. 1983, 36, 385. — 17. Vincze E.: A tiid6-carcinoma

aktudlis problémi. Tuberkul6zis és tiidGbe-
wgségek1970235—l&}'é.merR.The histopahtologic
spectrum of lung cancer. Yale J. Biol. Med. 1981, 54, 447. — 19. Wel-
ler, C. V.: Entdifferentiation in primary carcinoma of the bronchi and
lungs. J. Cancer Res. 1929, I3, 218. — 20. WHO. Histological typing
of lung tumors, 2nd ed. International Histological Classification of
Tumors. Geneva, 1981.

(Kérolyi Péter dr. Eger, Pf. 15 3301)
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Arany Janos sziv- és érrendszeri betegségei

Arany Janos hypertonidja ma is vitatott kérdés. Nem
l1évén korabeli diagnosztikai miszer, csak- kozvetett Gton
bizonyithat6. Genetikai adatunk nincs. Megemlithetd ap-
janak — felesége haldla utdn kialakult — idSleges vakséaga,
melyet 76ros (15) hypertonids eredetiinek vél.

Hypertonidjanak kezdete 1853 nyardnak elejére. tehe-
t6. Arany ekkor Nagykoroson tanarkodott. Az dnkényura-
lom éveiben 4lldsa bizonytalanna vélt, politikai maltjat fir-
tattdk. Ercsey (5) szerint a fejfdjasok sorozatit 1852
nyardn, egy régi vizimalomban tilzésba vitt zuhanyozas
inditotta el, de Arany ezt hatdrozottan elutasitotta. Levelei-
bdl kitdinik, hogy 1853 jdliusatdl jelentkeztek fejfdjdsai
egész sziinid6n 4t, majd az els6 nagyobb rosszulléte au-
gusztus masodik felében kovetkezett be. Errdl igy szédmol
be Tompdnak november 22-én: ,, . . . Nagyobb baj az, hogy
bizonyos fej- és fiilztigdsban szenvedek, s régi hajlamom,
miszerint a vér agyamra tolul, s miért a nyakkend6t sem
tiirhetem, naponkint er6sodik. Nem tudom, hol fog vég-
zG6dni: de a baj megvan, s aggodalomra méltin ad okot.
Ugy hiszem, az agyidegrendszer szenved nalam, mert na-
gyobb elmemegfeszités utdn a bajt novekedni érzem...
Egy ily vérroham volt az, mir6l a minap oly titkolédzva
széltam; akkor nagyon meg valék ijedve, félvén a legrosz-
szabbt6l, mi az Isten képére teremtett embert érheti. Azota
a félelmem lassankint elmilt; de még most is aggaszt e fej-
zugds, — hol tompébb, hol élesb fdjdalommal parosulva,
mi rendesen nagy szellemi lomhasagot eredményez. ..”

Egész nagykorosi idGszaka alatt gyakran visszatéro
panasza volt a fejfajas, fej- €s fiilzigds. Utobbit igy jellem-
zi: ,,...olyan ez, mint a nedves finak folytonos sirdsa a
tdzon”. (Tompdnak 1857. februar 5.). Betegsége — kornye-
zetének megitélése szerint is — jelentSsen zavarta alkotd
munkajit. Tandrtirsa, Szildgyi Sdndor 1856. méjus 10-én
igy ir Csengerynek: ,,Arany... j6 darab id6 6ta mit sem

dolgozott, nem dolgozhatott. Betegsége (mely két év 6ta |

folytonosan lankasztja): fejziigas s vérének agyiba toluldsa
nagyobb mértékben megrohanta, mint valaha, Ggy hogy
kitarté munkéra, killonosen compositio készitésére telje-
sen képtelen. ..”

Arany még ebben a hénapban igy panaszkodik Szdsz
Kdrolynak: ,, .. Az a régi baj mindinkabb rogzik, fejem
zag, szédiilések kornyeztek minap, kénytelen valék kira
ald vetni magamat, hogy a damoklesi kard leszakaddsat
(azt hiszem, gutaiités lesz) késleltessem. Ezért nem dolgo-
zom én, mert a szellemi fesziiltség neveli bajomat, de sok-
szor képes sem vagyok arra, még a tanitds is nehezemre
esik.”” Az emlitett kira. reggeli hidegvizes egésztest-
lemosasokbél 4llott, melyek bizonyos enyhiilést hoztak.

Ritmuszavarok eldszor 1860-ban jelentkeztek: ,,Hét-
fére virradén oly rosszul lettem, — a vérkeringés rendet-
len volta miatt — hogy egész kényelemmel csak azt var-
tam, mikor fog mar sziviitésem végképp eléllani. S ez nem
tréfa. Pulsusom tigy meglassidott, hogy csak elvétve iitott

egyet, azonban minden fijdalom nélkiil. Azt hittem, fel-
akad. Mily szép volna igy halni meg. De semmi nagyobb
kovetkezése nem lett, masnap bagyadt voltam és még most
sem vagyok teljes er6ben. De fadjdalom semmi. Ez is hihe-
t6en a tobbihez tartozik, de még ily alakban nem volt sze-
rencsém hozza.” (Tompdnak 1860. jnius 25.). Nyilvdn
extrasystolék compensatiés sziinetei keltettek aggodalmat
az amigy is neuraszténids koltGben.

Arany betegségét Debreczeni (3) és Toros (15) — orvo-
sokkal tortént megbeszélés alapjan — hypertonidnak tart-
jak. Vértes (16) szerint az 1852-ben lezajlott meghdlést ko-
vet$ makacs fejfijas és fiilzGgds fenntartdsaban hypertonia
is szerepelhetett. Pdl (13) valészonitlennek tartja hyperto-
nia fennalldsat. Az egyik fiil érrendellenességére €s a jobb
fiil banalis gyulladdsos folyamatdra gondol. Elkiiloniti a
ritkibban el6fordulé migrénes jellegi fejfajasokat. Doczy
(4) az llapotot neuraszténidnak mindsiti. Ugy tiinik, hogy
a betegség tartama, jellege és intenzitdsa tilmutat a neu-
raszténidhoz tarsulé sziv- és érmikodési zavarokon és hy-
pertonidra utal. Val6szin(, hogy a nagykérosi években la-
bilis, majd késébb mérsékelt szinten fixalédott hypertonia
alakult ki.

A ritmuszavarok keletkezésében extracardialis ténye-
20k is szerepet jdtszhattak. Tudjuk, hogy kavéra, tedra ér-
zékeny volt. ,, ... Félek is magamat exaltilni, mert a kime-
riilltség, mi rd kovetkezik, borzasztd. Idegbajomnak kell
lenni: azért vagyok majd ingeriilt, majd levert — gyakran
kiils6 ok nélkiil. Erre mutat az is, hogy kevés bor még de-
rit, és semmi rossz utbhatissal nincs, kavé pedig (feketén),
s kiilondsen a tea oly erSsen izgatja agyidegeimet, hogy
ezekkel végkép felhagytam.” (Tompdnak 1854. okt. 18).
Kavét, id6sebb kordban is, csak igen mértékletesen fo-
gyasztott. Mint utolsé margitszigeti nyaraldsuk szdmlaib6l
kitlinik, feleségével és unokajaval egyiitt, napi fogyasztd-
suk: 1 dupla kévé, 3 tej. Petdfitol kapott kavéf6zGjét meg-
Orizte, s ez ma is lathat6 a nagyszalontai Arany Mi-
zeumban.

Arany fiatal kora 6ta erGsen dohdnyzott. E16szor tub4-
kozott, majd élete végéig pipazott, méghozz4a a legrosz-
szabb fajtdb6l. IdGsebb kordban ritkdn szivarozott is.
,»-.-Még a dohdnyzdst kéne elhagynom, de az nem
megy.Tal4n e narkotikus g6z is 4rt fejemnek: de mit csinal-
nék, ha ez sem volna. Aztin meg nagy pipadat fiistre kéne
tennem, pedig nagyon szeretem. Az igaz, hogy csak nyolc
krajcarost szivok beldle, de itthon az is j6. Ugy kell ne-
kem!” (Tompdnak 1855. dec. 23.). Elete utolsé éveiben,
bronchitisének siilyosbodédsa idején, a pipazdsnak nyikol-
do szerepet tulajdonitott.

A dohanyzas és a hypertonia mellett ischaemids sziv-
betegség, illetve ltaldnos arteriosclerosis kock4zati ténye-
z0jeként szerepelhetett még a korabeli zsiros alfoldi koszt
és az (il6munka is. Utébbit bizonyos mértékig ellensilyoz-
ta kiadés magényos sétdival a nagykdrosi temetSben, ké-
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s6bb az Orczy-kertben, a Varosligetben, majd a Margit-
szigeten.

Eletének stresszhatisait fokozottan érezte 4t. Kiilond-
sen két nagy csapds utdn keriilt tartosan depressziés alla-
potba: az egyik a szabadsdgharc bukésa, Petdfi elvesztése,
amasik ledny4nak, Juliskdnak hal4la volt. De nagyon meg-
szenvedte szinészkalandjat, melyért évekig vezekelt Sza-
lontén, az 6nkényuralom éveit és kényszerd szerepvéllala-
sainak terhét is. Ma mar nem fogadhatjuk el a szdzadeld
nyugodt, derds, harmonikus Arany-képét. A kolté bonyo-
lult személyisége 1ij megkozelitést igényel (Keresztury D.,
Németh G. B.; 8,9, 11, 12). Sejtjiik, hogy mennyi belsé fe-
sziiltség kisérte életének legtobb idGszakdban. Befelé for-
dulé, maganyos, ,,tilérz6 fajvirdg™ volt, akit alkoté mlivé-
szi és kenyérkeresd hivatali munkdjdban egyardnt szinte
tilzott lelkiismeretesség €s Onkritika jellemzett. A Hamlet
fordit6ja maga is tépel6dé volt, ,,6rik kétely™ tette bizony-
talannd, ¢vatossd. Puritdn erkélesi nevelése nyoman kiala-
kult felettes-énjének erGs dominancidja meggétolta a sze-
relmi lirai kitdrulkozdst. Nem tdrta fel, inkabb rejtegette
Onmagdt. Fdjdalmait elfojtotta. Neuraszténids volt, féleg
depressziés kedélyvaltozdsokkal. Onmagit igy jellemzi:
.+ - - €8y percig bohd, gyerekes, vig: rd egy hétig ideges,
életunt, ingerlékeny” (Szemerének 1855. aug. 7.). Okkal,
vagy ok nélkiil, de szinte 4llandéan gyotorte a 1étbizonyta-
lansag szorong6 érzése, az elszegényedéstdl valo félelem.
Fokozott felelGsséget érzett csalddjaért és nemzetéért. Ha
elfogadjuk az irodalombél ismert, hypertonidra jellemz6
személyiségtipus 1étezését, Ggy tinik, Arany személyiség-
képe nagyon hasonlit ehhez.

Kozismert az 1856-ban késziilt Barabds-kép és az

1880-as fényképek megdobbentd ellentéte. Ezt az egyéni, -

a fiziol6gidsat messze meghalad6 oregedési folyamatot &
méar harminchérom éves koraban érezte s egy olyan versé-
ben fejezte ki, melyhez Byron egyik sorat vilasztotta
mottéul:

,»My hair is gray, but not with years."
,...Ugy van. Nem évek szdma hozza
— Nem mindig — a vén kort elé:
Kevés esztend6k silya szintigy
Legornyeszt a mély sir felé.
Es nékem e foldon teherbdl,
Banatbdl rész jutott elég:
Azzal f6lérd boldogsédgot

. Hidba is reménylenék. ..”

(Evek, ti még jovendc évek, 1850)

A hatvanas évek masodik felében jelentkezs egyéb beteg-
ségek hattérbe szoritottik a fej- és fiilzigasokat, de ritkdbban

€s mintegy megszokott panaszként tovabbra is emlegette azo-

kat. Allapota egyre inkibb a polymorbiditas képét mutatta.
1866-ban kitjult ifjikordban kezdGdott bronchitise, 1868-ban
epebéntalmai kezdGdtek. 1869-t61 rendszeresen jért Karlsbad-
ba. 1870-ben Kovdcs Sebestyén Endre feliiletes hasfali metszés-
sel perfordlni késziilG epekdveket tiavolitott el. Helyén szivargd

——— sipoly maradt. Hallisa — foleg jobb fiilén — csokkent. Litdsa
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jelentSsen megromlott. Grdsz Emil (7) szerint ezt nagyfoki

~ myopia szovodményei, érhartyasorvadis, esetleg vérzés idéz-

ek el6. A vérzések kialakuldsat a bronchitissel jar6 er6s koho-
g6s is elGsegithette.

A kovetkezd évtizedben idiilt obstructiv bronchitise
Iépett elétérbe, mind sdrdbb felldngoldsokkal, a jobb sziv-
fél fokoz6do terhelésével. Farkas Kdlmdn dr. (6), aki
1877-t61 Arany rendszeres kezelGorvosa, 1878 aprilisaban
észlelt silyos exacerbatiét, de megjegyzi, hogy ,.ez a lob
mdr akkor sem ép tiid6t timadott meg, hanem mar akkor
a tiid6légdaganat (Emphysema) hatdrozottan kifejezett és
bizton kimutathat6 volt. Koriilbeliil mar akkor 30—35 év
6ta fennall6 idiilt (chronikus) horghurutban szenvedett. . .
Arany a heveny ldzas szak utdn irja Ercseynek: ,,En nem
annyira kohogok, mint reggel vagy félérdig fuldoklom a
flegmatol és ellene Luhi vizet iszom kevés haszonnal, 14-
baim (kivélt a jobb) dagadtak, pélydznom kell, a mdj koriil
sincs valami jé éllapot, a szem is elnyiitt, de masképp
eszem, alszom j6izlien, csak még rendesen lusta, faradt és
kimeriilt vagyok.”

A fellangoldsok mind gyakrabban dgyhoz kototték, de
a laztalan szakok is sok szenvedést okoztak. 1880. szept.
2-an irja Ercseynek: ,, .. .Oly beteg valék, ki sajat gyotrel-
memen kiviil egyébre nem is gondolhattam. Még soka
azutan is, mikor nagy 14zaim megsziintek, minden délutin
elgytjtott’, elbégyasztott valami tolvaj hideg, mellyel
sziintelen kabultan aludni kellett: csak augusztus utolsé
napja és tegnap nem éreztem hatdrozottan semmi lazfélét.
Erverésem azonban a rendesnél félannyival gyorsabb, 1ég-
szervi bajom pedig, az idiilt horghurut és tiid6tagulés gya-
kori asztmatikus kinokkal, ha enyhiilt is valamit, félek,
hogy gonoszabb marad, mint a betegség el6tt volt.”

1881—82 telét a szobdjaban toltotte. 1882 nyaran, fele-
ségével €s unokdjdval a Margitszigetre ment. Szok4sos sé-
tdit mar nem tudta elvégezni. A Sziget megkeriilése csak
egyszer sikeriilt, tobbszori pihenéssel. Rendszerint csak a
tolgyekig jutott el 1égzési nehézségei miatt, melyekhez szé-
diilés, derékfajas és 1abfdjas is tarsult.

A 65 éves kot statusanak pontos leirdsat Farkas Kdl-
mdn dr-nak (6) koszonhetjiik. F6bb részletei: ,,...az
arczbdr kékes-voroses szinezetl (enyhén cyanotikus) a
kézfej, ujjak és kormok folyton duzzadtak és kékes szine-
zetliek; az alsé végtagok hasonlag évek 6ta folyton vize-
nydsen besz(ir6dottek (anasarca)... A mellkas kidombo-
godott, (nem hordé alakulag) s hatdrozottan az
emphisematicus mellkast drulta el, mélyebb belégzések is
alig eszkozoltek alakviltozast. — Szivtompulat ki nem ko-
pogtathatd, a szivhangok alig athallhaték, gyengék, de
egyenletesek — A tiid6k mind két oldalon Ggy a mellsé,
mint a héts6 felilleten hurutosan afficidlva vannak, az
egész tiidofeliileten nagy hoélyagesds — szorcs zorejek és

, buigdsok hallhat6k. Fulladoz6 nehéz 1égzés, napkozben, de

kiilonosen reggel vagyis hajnali két-hdrom 6ratél reggeli
hét ordig tartd kohogési rohamok (... szdmtalanszor a
mellkasnak kiils§ nyomasa altal sikeriilt csak a képz&dott
nyalkat6l megszabadulnia. ..) A mdjnak fentillott a fistu-
ldja — A 1ép rendesnél nagyobb — A vesék fehérnyét va-
lasztanak ki — A belekben id6énkint pangdsok. — Szellemi
mikodése volt csak az, mely haldla perczéig tisztan és

épen megmaradt.”



Nyilvanval6 a kialakult cor pulmonale chronicum és
a cardialis decompensatio képe. Ilyen allapotban indult
utolsé sétajara 1882. oktéber 10-én, s dllandé elévigyaza-
tossdgarél megfeledkezve, kabatjat kigombolta. A kdvet-
kezmény: megfazas, Gjabb exacerbatio, majd pneumonia.
KezelSorvosa Kétly dr.-ral is konzultélt, de minden erdfe-
szitésiik hidbavalé volt,mar nem épiilt fel és oktéber 22-én
11 6ra 50 perckor meghalt.

Betegségére vonatkozo6 ismereteink jelentSs része ér-
tékes onmegfigyeléseket tartalmazoé leveleibdl szdrmazik.
Eppen legszikebb csalddi korének levelezését pusztitottik
el a Voinovich-villa 1944-es bombatalélatai. Ez nemcsak
az egyetemes magyar irodalomtorténet, hanem orvostorté-
netirdsunk vesztesége is.

IRODALOM: 1. Arﬁny Jdnos Osszes mivei XV—XVI. kot. Akadé-
mia. Bp. 1975—1982. — 2. Arany J. Levelezése iro-bardtaival.

Franklin Bp. 1900. — 3. Debreczeni I.: Arany Jinos hétkznap-
jai. Gondolat. Bp. 1968. — 4. Ddczy J. : Arany Janos neuraszténi-
4ja. (In: Arany Janos. Genius. Bp. 1929, 223—242 old.). — 5.
Ercsey S.: Arany Jénos életébdl. Rith. Bp. 1885. — 6. Farkas K. :
Arany Janos betegségérSl. Orvosi észleletek. Nemzet. 1882. dec.
19. — 7. Grész E.: Arany Janos szembaja. Budapesti Szemle.
1900, 436—442. old. — 8. Kersztury D.: ,,S mi vagyok én..."
Szépirodalmi. Bp. 1967. — 9. Keresztury D.: ,Csak hangkore
més. .. Szépirodalmi. Bp. 1987. — 10. Lukinich I.: Irodalom-
tort. Kozl. 1926, 36, 300—304. — 11. Németh G. B.: Arany J4nos
(In: M és személyiség. MagvetS. Bp. 1970. 7—41. old.). — 12. Né-
meth G. B.: Arany Janos . . . El6addsok a TIT Jozsef Attila Szabade-
gyetemén 1985/86. — 13. Pdl E. : Arany Jénos betegségei. Irodalom-
tort. 1986/2, 316—337. — 4. Sdfrdn Gy: Arany Jénos
leveleskonyve. Gondolat. Bp. 1982. — 15. T0rds L.: Arany betegsé-
ge. (In: Arany Jdnos Nagykdroson. Nagykéros. 1978. 222—226.
old.). — 16. Vértes L.: Arany Jénos betegségeir6l. Eii. Munka.
1982, 29, 1, 25—29. — 17. Winovich G.: Arany Jénos életrajza. I—
II. MTA. Bp. 19291938,

Bonczos Ldszié dr.

,,Csak a butdt rettenti, ami még ij
Kiilfold termése volt a rozsa is;
A miivelés belfoldivé teve...

Kazinczy

Betegfelveételi rendszer
Laborat6riumi rendszer
Osztalyos dokumentalérendszer
Korzeti orvosi rendszer
Készletgazdalkodasi rendszer
Allbeszkdz-gazdalkodasi rendszer
Fékonyvi konyvelés
Folybszamla-kényvelési rendszer
Bér- és munkatgyi rendszer

Betanitas, szerviz, referenciak

Microsystem
az egészseégugyert!

Az automatizalt kérhaz (rendelSintézeti) adminisztracié
megteremtéséhez kisszovetkezetlink ajanlata:

Integralt kérhazi informacios rendszer

A programok futtatdsahoz szitkséges PC XT/AT
szamitbgépeket és halbzatokat raktarr6l szallitjuk.

Az egészseéglgy is — szamithat rank a szamitastechnikaban

Uj eimiink: MICROSYSTEM 1122 Bp., Vérosmajor u. 74. Tel.: 565-366 — Telex: 22 3768 145 — Fax: 559-296

MicKOR
MicFEL
MicLAB
MicDOK
MicDOKI
MicGAZD
MicAGI
MicFOK
MicRIVER
MicBER
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NAKSOL

aeroszol

OSSZETETEL: Rosa centifolia extractumanak 30-
60 mg/100 ml ndvényi kivonatot (szarazanyagot)
tartalmazo 96%-o0s alkohollal készult steril olda-
ta.

HATAS: A készitmény szaritd, porkositd és exsu-
datiot csokkentd hatasa. A kezelt feliileten mikro-
porozus, osszeflggd filmréteget képez, ami lehe-
téve teszi az enyhe égési sériilések aszeptikus
kotozésmentes kezelését.

JAVALLAT: Enyhe, kis kiterjedésli (a testfelllet
legfeljebb 10%-at érintd) els6- és felliletes masod-
foku (11/1) égési sériilések kilsbleges kezelése.

ELLENJAVALLATOK: Sulyosabb masod- (11/2) és
harmadfok( égési sérlilések, nagy kiterjedés,
-illetve hamhiannyal jaro sérlilések, a kéz ujjainak
es a végtagok korkoros égési sériilése, testhajla-
tok, nemiszervek; valamint a szemhéj égési séri-
lése.

1 éves kor alatti gyermek kezelése.

ALKALMAZAS: A kezelést a sériilést kdvetSen a
leheté legrovidebb idén belil meg kell kezdeni,
ezt megel6z6en a boérfelliletet meg kell tisztitani
(dezinfekcid), a felszinen keletkezett esetleges
savos holyagokat maradéktalanul el kell tavolita-
ni a fertézés megelézése érdekében (bullektod-
mia). A kezelendo feliiletet kb. 20 cm tavolsagrél
kell b6ségesen bepermetezni. A permetezést az
alkohol elparolgasa utan 2-3-szor, szilkség ese-
tén afajdalom megsziinéséig tobbszor (6-8-szor)
is meg lehet ismételni. Ezutan a kezelés naponta
3-4-szer végezhetd, egészen a pork levalasaig,
illetve utokezelésként a frissen hamosodott terii-
leten a normal bérszin visszatéréséig naponta
egyszer.

Gyermekeknél torténé alkalmazaskor a kezelés
kezdetén minden esetben kiegészit6 fajdalom-
csillapitas szlikséges.

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

T700 :
Emollientes,
demulcentes et
protectantes

T900
Dermatologica alia

képzett filmréteg vizben oldodik,ezért a kezelt
felliletet vizzel mosni nem szabad, és ha a filmreé-
teg viz vagy barmi mas hatésara leoldodott,
Gjabb permetezéssel kell helyreallitani. Olyan
testfellileten, ahol a filmréteg sértetlenségét
nehezebb biztositani (pl. ruhaval fedett testfe-
Itlet stb.), ajanlatos a kezelést gyakrabban vé-
gezni. :

MELLEKHATAS: A kezelés — kiilonésen az elsé
alkalmazaskor — a készitmény alkoholtartalma
miatt éles fajdalommal jar, ami az alkohol elpa-
rolgasakor megszuinik.
FIGYELMEZTETES: A mellékhatasként fellépd
fajdalomrél a beteget el6zetesen tajékoztatni
kell, sziikség esetén fajdalomcsillapitast kell al-
kalmazni.
Sziikségessé valhat a kialakult pork bemetszése
vagy eltavolitasa, ha :
— a pork strangulalja a disztalis végtagrészt
(amennyiben a beteg a készitményt az orvos
tudta nélkil ilyen sériilésnél mar alkalmazta.)
— a pork alatt gennyes valadék gyulemlik fel (a
sebfert6zés természetét figyelembe véve kell
a kiegészité kezelést megvalasztani).
Ugyelni kell arra, hogy a készitmény szembe
vagy nyalkahartyaba ne kertljon.
Tdz- és robbanasveszélyes!

MEGJEGYZES: Vény nélkiil is kiadhato.

TAROLAS: Fényt6l védve, szobahémérsékleten
tartando.

LEJARATI IDO: 2 év.

CSOMAGOLAS: Mechanikus adagolépumpaval
ellatott szintelen tiveg (175 ml).

ELOALLITO: HUMAN Oltbanyagtermeld és Kuta-
to6 Intézet, Godollé fy
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Szerzett immundefektus (AIDS)

Az AIDS vildghelyzete 1988. dprilis-
ban. Brede, H. D. (Chemother. For-
schungsinst. G. Speyer Haus, D-6000
Frankfurt/M): Forum Mikrobiol., 1988,
11, 351.

Az AIDS-es betegek Ossz-szdma jlnius
hénapra eléri a 2100-at az NSZK-ban.
1988. dprilis 1-jéig Osszesen 136 orszagbdl
jelentettek AIDS megbetegedéseket, ezek
széma Gsszesen 84 256 volt. Ezek koziil Af-
rikdra 10973, Amerikdra 61602, Azsidra
231, Eurépira 10616, Ocednidra 834 beteg
esett. 1979 és 1988 kozott minden foldrajzi
vidéken jelentSsen fokozédott az AIDS be-
tegek szdma. A megbetegedések kumulativ
szama 1984-ben 11965, 1985-ben viszont
25 150 volt (ez 110 %-os emelkedésnek felel
meg). 1986-ra ez a szam elérte a 48413-at
(92 %-os emelkedés). Az 1987-ben létrejott
betegségek teljes szdma a bejelentés késle-
kedése miatt még nem alakult ki; eddig
még 34913-at jelentettek. Az AIDS esetek
73 %-4at Amerikdban észlelték, az USA-ban
1988. mirc.-ig 54233 eset keriilt bejelen-
tésre. Brazilidban eddig 2325, Kanad4ban
1517, Haitiban 912, Mexikéban 713, Domi-
nikaban 352, Trinidadban 206, Kolumbia-
ban 153, Argentindban 120 és Venezuel4-
ban 101 eset keriilt bejelentésre. Eurépaban
a betegséget (az 0ssz-szdm 13 %-a) 28 or-
szag észlelte, egy év alatt 124 %-ot ért el az
emelkedés. Franciaorszdgban 3073, az
NSZK-ban 1669, Itdlidban 1411, Anglidban
1227, Spanyolorszagban 789 beteget jelen-

- tettek, Kelet-Eurépaban szdmuk j6val ala-
csonyabb. Itdlidban a betegek 64 %-a kabi-
toszeres, Spanyolorszdgban 53%-a. A
homoszexuélisok ardnya Hollandidban 88,
Anglidban 87, Déniaban 86, Svédorszdgban
81, Norvégidban 79 s az NSZK-ban 76%.

Nikodemusz Istvdn dr.

Szdjiiregi elvaltozdsok HIV fertGzés-
nél; elsd tapasztalatok szeropozitiv bete-
geknél. E. A. J. M. Schulten és mitsai
(Amsterdam): Ned. Tijdschr. Geneesk.
1988. 132, 869.

Egyre tobb kézlemény szdmol be HIV
fert6zésnél elGforduld szdjiiregi elvaltoza-
sokrél. Kett§ koziiliik pathognomids: sz6-
ros ,,hairy” leukoplakia és a Kaposi-
sarcoma. Egyéb, jéval gyakrabban elGfor-
dulé elvéltozds az immunodeficientia ko-
vetkezményeként 4ll eld.

A sz0ros leukoplakiat 1984-ben Greens-
pan irta le, f6leg homoszexuilis szeropozi-
tiv férfiakndl taldlta. Az NSZK-ban 26
ARC (AIDS Related Complex) beteg koziil
6-nal, az USA-ban 375 homoszexuilis
AIDS-es férficsoport 28 %-dban, egy dan
vizsgdlat szerint a | szeropozitivak
32 %-4ban fordult el5. Az elvaltozas jelleg-

zetes, a nydlkahdrtydn, f6leg a nyelv oldala-
in fehéres, nem sima felszind, ,,sz6r6s” be-
nyomdst kelts, magdban véve jéindulati el-
véltozds, egyesek a condyloma planum
elnevezést javasoljak.

A Kaposi-sarcoma az AIDS betegek har-
madénal fordul el6 a béron, a csoport felé-
nél a szajnyalkahdrtya is érintett, ahol tobb-
nyire a szdjpadldson voros-kékesvoros,
karéjos duzzanat jelentkezik, gyakran dif-
fiize vagy tobbszordsen. Az esetek
10%-aban a sarcoma a szdjban jelenik meg
eldszor, a fehér bord homoszexualis bete-
gek kozott a leggyakoribb. Az esetek
95%-dban a cytomegalovirus-antitestek
megtaldlhatok naluk. Lehet, hogy ez a
kérokoz6. A HIV fert6zotteknél a nem pa-
thognomias elviltozasok jéval gyakrabban
fordulnak el6 a széjiiregben: ordlis gombdas
fert6zések (AIDS-nél 50—90 %-ban), bak-

" teridlis fert6zések okozta parodontopathi-

ak, gingivitisek 17%-ban, virusinfectiok
(herpes, papilloma) nagyon gyakoriak, a
Kaposi-sarcoman kiviil el6fordulhatnak
non-Hodgkin-lymphoma és cc is. Therapia
resistens fert6zéseknél napjainkban gon-
dolni kell HIV fert6zésre.

A szerzdk a klinika szdjsebészetén 1986.
okt. 1.—1987. okt. 1. kozott 40 HIV szero-
pozitfv atlag 36 éves beteget vizsgdltak, ko-
ziiliik 36 volt a férfi. A belgydgyiszatrol
kaptak 27 beteget, fogorvos-héziorvos utalt
be 13 beteget. A 40 vizsgalt koziil 24-nél ta-
laltak szajiiregi kéros elviltozast. 10 beteg-
nél candidiasist, koziilik 6-nil pseudo-
membranos formdt, angularis cheilitist,
erythematosus format 2—2—2 esetben ta-
laltak. Sz6ros leukoplakidt 8 betegnél alla-
pitottak meg, koziiliik 2 esetben szdvettani
vizsgdlatra volt sziikség. Kaposi-sarcomét
2 betegnél taléltak a szdjiiregben, az egyik
betegnél a béron is megvolt az elvaltozis,
és ismert volt az AIDS-e, a mésik betegnél
intraordlisan jelentkezett elGszor a sarco-
ma, melynek alapjan a beteg szeropozitiv
megjelolése atviltozott AIDS-essé. 4 be-
tegnél a szajiiregi elvdltozds mutatott el6-
szor HIV fert6zés jelenlétére: 2 betegnél a
candidiasis, 1 betegnél a sz6ros leukopla-
kia, 1 betegnél a parodontopathia volt azel-
s6 fert6zési tiinet.

Ribiczey Sdndor dr.

Humén immundeficiencia virus ferto-
zés egy norvég csalddban 1970 elétt. Fro-
land, S. S., Jenum; P., Lindboe, C. E
(Rikshospitalet Nat. Oslo 1): Lancet, 1988,
1, 1344.

_ A szerzOk hdrom retrospektiv médon di-
agnosztizilt AIDS esetet irnak le, amelyek-
nél a fert6zés 1960 kornyékén kovetkezett
be. Norvégidban 1976-ban két sziilo és lea-
nyuk halt meg hosszabb ideig tart6, tobb-
szOrosen visszatéré betegségekben, ame-

lyek bdr-, nydlkahdrtya és 1éguti tiinetekkel
jartak, a két sziilénél 10, ill. 9 év, a lednyuk-
ndl 7 év volt a betegségiik 4ltal elGidézett s
feljegyzett idGtartam. A felnGtteknél a halal
oka progressziv neurolégiai betegség volt
mindkét esetben, a gyermekiik haldlat
disszemindlt varicella-zoster virus fert6zés
idézte el6. Mindhdrom betegség klinikai
képe, az immunolégiai €s boncoldssal fel-
derithetd elviltozasok megfeleltek az
AIDS-nek, s véleményt a fagyasztva térolt
vérsavé mintdkkal kapott enzymes immun-
vizsgédlatok (ELISA), valamint a western
blot préba eredményei aldtdmasztottak.
Nem kaptak ugyan magas titer(i reakciokat,
de ez érthets, hiszen akkor Eurépdban a
HIV prevalencidja nagyon alacsony volt. A
rizikéfaktorok figyelembevétele ugyancsak
aldtamasztja a kérismét, ui. a csaladfs ten-
gerész volt, szimos idegen orszdgban jért,
és kétszer kezelést kapott nemi titon terjedd
betegségek ellen.

Nikodemusz Istvdn dr.

Kapcsolatfelderités a humdn immun-
deficiencia virusfert6zés azonositdsdra
falusi kozosségben. Wykoff, R. F., Heath,
C. W., Hollis, S. L. (Upper Savannah Hith

District Greenwood SC 29648, USA): JA- -

MA, 1988, 259, 3563.

A humédn immundeficiencia virus (HIV)
lekiizdésére kontakt felderftést végeztek
Dél-Karolina egyik falusi korzetében,
ahogy ezt dltaldban a nemi Gton terjedd be-
tegségek esetében el szoktdk végezni. Az
index eset egy tjonnan felderitett homosze-
xudlis férfi volt. Ennek 19 nemi kapcsolatat
deritették fel, s ezek ujabb 83 kozvetett
kapcsolatot drultak el. 63 egyént (62 férfit)
vizsgéltak meg, ezck koziil 8 (valamennyi
férfi volt) adott pozitiv eredményt a HIV el-
lenanyag el6forduldsara vonatkozéan. 50
kezdetben HIV cllenanyagot nem tartalma-
z6 egyén koziil 3 a féléves utanvizsgalati
prébéndl szerokonverziét mutatott. Egyéb-
ként megdllapithaté volt, hogy a receptiv
végbélkapcsolat szeropozitivitdssal jar.
Feltehetbleg igy terjed a virus; erre vonat-
kozolag a végbél flordjanak is lehet jelentd-
sége, 25 ilyen kapcsolatot tarté férfi koziil
13 lett HIV-antitest pozitiw mig 43 olyan
férfi koziil, akik-csak analis insertiv kap-
csolatot adtak, egyetlenegy sem. A HIV-
fertzés elleni védekezéshez meg kell vil-
toztatni a szexualis magatartdst, ebbe bele-
értend$ a nemi partnerek szdménak csok-
kentése és a gumi Gvszerek haszndlatidnak a
fokozédsa. A ,,nemi hiiség” e téren sem ar-
talmas.

- Nikodemusz Istvdn dr.

Autovakcindci6 és hdvel inaktivalt au-
tolog plasma AIDS betegeknek. Briister,
H. T., Kuntz, B. M. E. Scheja, J. W. (Inst.
Blood Coagulat. and Transfus. Med.,
Univ. Diisseldorf D-4000): Lancet,
1988,11, 1284.
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A szerz6k beszimolnak 14 AIDS-ben
szenvedd beteg kezelésérdl, akik autovakci-
nét kaptak a betegségiik gyogyitasdra. 43
mésik beteggel egyiitt kezd6dott a terdpia,
de az elsé 43 adatait itt csak roviden emlitik
meg, mert a kezelések eltértek egymastol.
Tobbféle médszer van az Gn. autovakcin4-
lasra, ez érthetd, hiszen egységes, megbiz-
hat6 eljards még nem alakult, nem is ala-
kulhatott ki. Roviden, a piciensek, akik
zommel a betegség Walter Reed 3-as—5-0s
stddiumdban voltak, megkaptdk sajat
lymphocytiikat. Ezeket a vérbsl szepard-
torral vélasztottdk le, azt4n ultrahanggal ke-
zelték, majd etanol—széndioxid keverékkel
lefagyasztottak, 17 6rén 4 —80 °C-on tar-
tottdk, hogy a sejtek genom anyaga oldéd-
jék. Az anyagot felengedték, majd egészen
a hasznélatig ismét lefagyasztottdk —80 C-
fokra. A visszajuttatds el6tt 56 °C-ra mele-
gitették fel és eltévolitottdk a sejttérmelé-
ket. Hasonl6 médon kezeltek autol6g plaz-
mdt is, és ezt is beadtdk. A beadds 6 hét
sziinet utdn egyhetes. A fent emlitett 43 be-
teg meglepd klinikai tiinetet jelzett. A 14
péciens viszont, akikr6l a beszdmol6t ké-
szitették, elSnyds hatist mutatott, a leg-
tobbnek emelkedett a testsiilya és az 6ssz-
CD4-lymphocyta szdma is.

Nikodemusz Istvdn dr.

Szerzett immundeficiencids szindr6ma
és kozépiskolai tanulék: ismereteik kor-
latozottak s szeretnének tdbbet tudni.
Helgerson, S. D., Petersen, L. R. (Indiana
Hith Serv. Tucson AZ 85746): Pediatrics,
1988, &1, 350.

A szerzOk 1986 tavaszan tanulmanyoztik
egy sokoldalt kérd6ives felmérés adatait,
amelyek a Human Immundeficiencia Virus
(HIV) és természetesen az AIDS 4tvitelére,
terjesztésére, a rizikocsoportokra, a meg-
elézésre és a kezelésre vonatkoznak, s eze-
ket kiegészitették 657 connecticuti kozépis-
kolai tanul6 AIDS-szel kapcsolatos
ismereteivel. A szemléltetd médszereket,
igy a gumi Gvszerek jelentGségét a megels-
zésben nem targyaltdk. Az adott vélaszok
nem mutattak kapcsolatot a tanul6k életko-
rédval, nemével €s etnikai hovatartozasaval.
A tanulék ismereteik hidnyait mutattdk j6-
formé4n minden témacsoportban, pl. senki-
nek nem volt arrél fogalma, milyen veszé-
lyes lehet a kébitészert szedSkkel nemi
érintkezést folytatni, féleg rendszeresen. A
tanul6k informéciéinak a forrdsai 57 %-ban
a radi6-televizid, 16%-ban a sajtd, 6%-ban
a sziilok s 4 %-ban a tanitok voltak. A tanu-
16k 74 %-a tobb informéciét siirget, ezt el-
sGsorban orvosok és egészségiigyiek végez-
z€k, tanitok és csoportvezetk. A lathaté és
kimondott tdjékoztatist elSnyben kell ré-
szesiteni az frott ismeretekkel szemben. A
szerzOk azt javasoljak, hogy a kozépisko-
ldkban tobb HIV/AIDS nevelést végezze-
nek, kiilonos tekintettel az atvitelre és a
megel6zési lehetdségekre.

Nikodemusz Istvdn dr.

Anaemia és e szerzett im-
munhidnyos (AIDS) és Kaposi-sarcomds
betegen zidovudin kezelés utdn. Walker,
R. E., Parker, R. 1., Kovécs, J. A. (Nat.
Inst.. Hith, Bethesda MD 20892, USA):
Ann. Intern. Med., 1988, 108, 372.

Az AIDS-ben szenved6 betegek zidovu-
din kezelése gyakran jar olyan silyos vér-
szegénységgel, amely vérdtomlesztést igé-
nyel. A szerzok 20 olyan AIDS-es beteget
tanulmanyoztak, akiken mdr kialakult az
egyik gyakori szovSdmény, a Kaposi-
sarcoma, s ezeknek a kezelés el6tti hae-
moglobin értékei 120 g/liter folott voltak.
Vératomlesztést igénylé anaemia, ahol a
vérfesték érték 100 g/liter alatt van, a 20 be-
teg koziil 6-ndl alakult ki, de senkinél nem
fejlédatt ki azon 6 péaciens koziil, akik pla-
ceb6t kaptak. A vérszegénnyé lett betegek
vizsgdlata azt mutatta, hogy az anaemiat a
voros vértestek hypoplasidja, ill. aplasidja
idézte elG, ez volt minden esetben az elsGd-
leges kivalts ok, egy szélsGséges esetben a
vértestek érési folyamata megéllt a proe-
rythroblast stddiumnal. Két pdciens eseté-
ben azt taldltdk, hogy a vorosvértest képzés
eltorzuldsa alakult ki, szignifikdns mega-
loblastos erythropoesis, anélkiil, hogy fol-
sav, vagy B -vitamin-hidny jott volna 1ét-
re. Egyébként a tobbi 6t vizsgélt vérszegény
betegen csokkent az erythropoetin kon-
centrédcié a normalishoz képest. A zidovu-
din kezelés dltal kialakul6 vérszegénység-
nek az elsd jele a reticulocyta szdm
csokkenése a kering vérben, ill. siilyosabb
esetben a reticulocytik teljes hidnya. Ilyen-
kor még konnyebb a kezelés.

Nikodemusz Istvdn dr.

Humén immundeficiencia virus hete-
roszexudlis terjedése Edinburghben.
France, A., Skidmore, C. A., Robertson, J.
R. (Drug. Add. Study, West Granton Med.
Group, Edinburgh EH4 4PL Scotland):
Brit. med. J., 1988, 296, 526.

1983-ig szdmos kabitészer-élvezd ferts-
z6dott HIV-vel Edinburghban kozos tik
kozvetitésével. Ezek valamennyien hetero-
szexudlisak voltak s partnereik nem fo-
gyasztottak kabitoszert, s igy természetes
csoportot lehetett tanulményozni. 123
egyén (P nd, 44 férfi) HIV fertdzésében csak
a normilis nemi érintkezés lehetett az 4tvi-
tel, ezek koziil 6 nd és 1 férfi HIV-antitest
pozitiv volt, s valamennyinek volt kabit6-
szeres nemi partnere az utébbi évben. 39
egyén csak alkalmi szexudlis kapcsolatot
tartott fenn, s 21 kéziil csak 7 tartott fenn is-
mételt kapcsolatot, ezek nem tartalmaztak
ellenanyagot. 31 partdl kaptak részletes
adatokat nemi tevékenységiikr6l, de itt 11
esetben a kapcsolatok mikéntjére (vagina-
lis, oralis, analis) nem szolgéltattak egyez6
adatokat. 24 olyan pért tanulményoztak,
amelyek koziil egyik, és 6-ot, amelyek ko-
ziil mindkett6 kabitoszert vett rendszeresen
magéhoz. Mindegyik parbél az egyik sze-
ropozitiv volt, 4 nd, aki csak heteroszexud-

lis kapcsolatot folytatott, pozitiv lett, 26
partner (23 n6, 3 férfi) negativ maradt.
Tulajdonképpen a HIV-pozitiv kabitosok
partnerei 15%-ban lesznek fertSzottek,
évente 5%-os ardnyban, a betegség kezdeti
szakdban, dtmeneti antigenémia nem keriil
atvitelre, de a betegség kifejlédése elbtt
visszatér a pozitivitds és az atviviképesség.
Szamitani lehet jarvanyszerd AIDS megbe-
tegedésekre ez uton.

Nikodemusz Istvdn dr.

Humén immundeficiencia virus fert6-
zéssel kapesolatos tapasztalatok hepati-
tis B virussal és hepatitis delta virussal
fert6zott betegeken, Los Angelesben
1977—1985 kozott. de Cock, K. M., Ni-
land, Y. C. (Dept. Prevent. Med. S. Calif.
Med. School, Los Angeles, CA 90033,
USA): Am. J. Epidemiol., 1988, /27, 1250.

A Los Angeles-i hepatitis kérhdz 951
vérsavét tarolt (723 hepatitises heveny bete-
gé, 228 idiilt betegé volt) 1977 és 1985 k&-
zott, e savokkal végeztek a szerz6k vizsga-
latokat. Meghatdroztdk e savéknak a
humén immundeficiencia virussal szemben
fennédllé ellenanyagainak (anti-HIV) tite-
rét. Az értékelésnél az adatokat rizikéfak-
torok alapjan csoportositottdk. HIV anti-
testeket el&szor az 1979-ben vett savékban
taldltak, s 1983 folyamdn méir a homosze-
xudlis idiilt hepatitis betegek felénél taldl-
tak anti-HIV-et. A prevalencia j6val alacso-
nyabb yolt heveny hepatitiseseknél, mint
idiilt hepatitiseseknél, s a normalis szexua-
lis életet é16k kozott is kevesebb volt a HIV-
cllenanyag gyakorisiga, mint a homosze-
xudlisok kozott. 1985-ben a krénikus hepa-
titisben szenved$ kibitészeresek 30%-a
anti-HIV pozitiv volt. A homoszexuélisok-
nél a szerokonverzié ardnya 1983-ban volt
a legmagasabb, akkor elérte a 21%-ot. A
homoszexualisoknal kapcsolat volt az anti-
HIV pozitiv ardny és a hepatitis delta virus
fert6zés kozott, ilyen kapcsolatot a kabité-
szert szed0knél nem tudtak felderiteni. E
tanulmény feleletet adott a HIV jarvanyok
torténetére Los Angelesben. Célszer( lesz
a HIV kolcsonhatdsit mas virusokra
vizsgalni.

Nikodemusz Istvdn dr.

A nyirokcsomé-megbetegedés jelents-
sége a szerzett immunhidny tiinetegyiit-
tesre gyanis iv. gybgyszerrel visszaélé
védrosi népességben. Hewlett, D. jr. és
mtsai (Division of Infectious Diseases, De-
partments of Medicine and Pathology, Our
Lady of Mercy Medical Center; Lincoln
Medical and Mental Center; Metropolitan
Hospital Center, New York; and New York
Medical College, Valhalle, New York):
Amer. Rev. Resp. Dis. 1988, 137, 1275.

Az dltalanos nyirokcsomé-megbetegedés
j6l ismert szov6dménye volt az idiilt gy6gy-
szerrel visszaélGknek (IVDAs) és tudtak



réla mar régéta a szerzett immunhidny ti-
netegyiitteses (AIDS) jarvany kezdete eldtt
is. Abban az id6ben azonban nem sikeriilt
a nyirokcsomé-megbetegedésbél a kéroko-
z6t kimutatni. A szovettani lelet csupén re-
aktiv tdlfejlédést mutatott.

1981 6ta New Yorkban az AIDS-re és az
emberi immunhidny virus fert6zésre (HIV)
nagy kockdzati csoportot azonositottak. A
nyirokcsomo-betegség gyakran észlelhets
AIDS és az AIDS-szel kapcsolatos éllapot-
ban (ARC) is, a szovettani lelet azonban
ezekben is nem fajlagos elvéltozds képét
mutatta. Ezt a leletet f6leg az AIDS-re koc-
kazatos homoszexudlis férfiakban taldltak.
Mivel ellen6rzésiikbe bevontik az IVDAs-
betegeket is, feliilvizsgaltak New York kbz-
pontjdban, Bronxban lév§ kérhazuk beteg-
anyagét. Ellentétben a koréabbi leletekkel, a
betegeknek tobb mint a felében kérokozé-
ként a legismertebbeknek egyikét: a tbc ba-
cilust talaltdk.

1982. oktéber 1. és 1984. 4prilis 30. ko-
zott 97 beteget AIDS gyanija miatt behiv-
tak ellendrzs vizsgilatra. A 18 hénap folya-
man koziiliik 27 betegben nyirokcsomé-
betegséget taldltak. Akkor egyik sem érezte
magit betegnek, gyégyszert nem szedtek.
Koziiliik 24 férfi és 3 nd atlag 32 éves volt.
14 heteroszexudlis IVDAs, 7 homoszexud-
lis IVDAs és 6 homoszexudlis férfi volt.
Koziiliik 17 spanyol, 9 fekete amerikai és
egy fehér amerikai volt. Mindegyik tagad-
ta, hogy barmikor is vératomlesztést kapott
volna. Egyiknek sem volt vérzékenysége és
egyik sem volt haiti. 7 IVDAs beteg borton-
viselt volt.

Az értékeléskor valamennyinek panasza
volt az egészségére. 15 beteg (65%) atlag
6,7 kg-ot fogyott, 22 beteg (81%) ldzas,
10-nek (2,7%) szdjpenésze, 24-nek (87%)
allergids érzéketlensége, 24-nek (91%) pe-
dig a T4—T8 lypmhocyta ardnya forditott
volt.

Szbvettani vizsgalattal 8 beteg nyirokeso-
méiban (30%) sarjszovet volt, kozilik
7-ben elsajtosodds; 3-ban 6ridssejtek voltak
sarjszovet nélkiil. 3-ban (11%) Kaposi-
sarcoma volt bdrelvaltozds nélkil, és
13-ban (48%) tiszés szdvetszaporulat
volt.

A 27 beteg koziil 3-nak (11%) a nyirok-
csomoéiban gennykeltd organizmusok vol-
tak, 2-ben Streptococcus pyogenes, egyben
Staphylococcus aureus tenyészett ki. Eza 3
beteg IVDAs volt. Ami fontos, ennek a 3
betegnek 'a nyirokcsom6ibél késGbb te-
nyésztéssel kett6bdl tbe bacilusok tenyész-
tek ki. A 27 beteg gombatenyészetébdl 26
negativ volt. 26 nyirokcsomo tenyészetébdl
12-ben (46%) tbc bacilusok néttek ki.
12-b6l 7-ben (58 %) elsajtosodé sarjszdvet,
egybdl (8%) el nem sajtosodé sarjszovet,
4-b6l (33%) pozitiv savallok és sarjszovet
voltak. MegjegyzendS, hogy 4 betegbdl,
akikb6l tbe bacilusok néttek ki, a szo-
vettani lelet nem volt fajlagos, csupén tii-
sz0s szovetszaparodas volt lathato.

M. avium-intracellulare kezdetben nem
tenyészett ki egyik nyirokcsomébél sem,
- mégis egy esetben kitenyészett ez a kéroko-
z6 egy beteg nyirokcsomdibél késébb, tobb

hénappal az isoniazid-pyrazinamid kezelés
kapcsdn. A kezdeti prébakimetszés tenyé-
szete M. tbc volt. A tbe-s nyirokcsomé-
gyulladés lényegesen gyakoribb volt az TV-
DAs l4zas, kéros mellkas rontgenleletd be-
tegekben. ‘A  hilus, vagy a gdtor
nyirokcsomé-megbetegedés a leggyakoribb
volt az cgyediili, vagy egyéb rendellenes-
séggel pdrosult rontgenlelet esetén a 12
tbe-s beteg koziil 7-ben. 3 beteg tiidejének
a fels6 lebenyében beszilirddés vagy kaver-
na volt. 3 beteg mellkas rontgenleletén szo-
vetkozti, vagy hdlézatos-gécos rajzolatot
lattak. Az 5 egységnyi tuberkulinnal vég-
zett bérpréba eredménye nem volt megbiz-
haté sziirési préba, mivel a 12 tbe pozitiv
beteg'koziil csak 2 esetben (16 %) volt pozi-
tiv és ugyanigy 2 betegben, ugyanilyen
ardnyban negativ volt.

A 12 tbe-s beteget két vagy hdrom tbe el-
leni gyégyszerkombindciéval kezelték. A
tbe-s betegek koziil legaldbb 4 AIDS beteg
lett a tanulmény folyamén, 3 pedig meghalt
koziiliik a megfigyelési id6 kozben. A 12
beteg koziil hatnak javult az dllapota: rész-
ben oldédott a nyirokcsomd-betegség 3—6
hénap milva az els6 nyirokcsomé probaki-
metszése utin. Egyik betegben sem képzs-
dott sipoly. 4 beteg ldzas maradt és nyirok-
csom6i is fdjdalmasak voltak. Koziiliik
kettSnek miitéttel eltdvolitottdk a nyirok-
csom@it €s dréncsdvezés utdn dllapotuk ja-
vult. A 3 beteg koziil egy elsGdlegesen
isoniazid-ellendll6 volt. 2 beteg a nyomon-
kovetés sordn elveszett a szemiik el6l.

A 18 havi ellendrzés folyaméan 46 AIDS
beteg koziil 38 (82%) IVDAs volt. Koziiliik
38 beteg, 82% heteroszexudlis IVDAs, 8
beteg (17%) férfi homoszexudlis vagy bi-
szexudlis IVDAs volt. A 46 beteg koziil
csak 5 férfi (10%) homoszexualis vagy bi-
szexudlis férfi nem volt kébitGszerrel
visszaéld.

A 46 AIDS-beteg kozill kornyéki
nyirokcsomé-betegsége 30-nak (65 %) volt.
A 30 beteg koziil 14-en nyirokcsomé pré-
bakimetszést végeztek az AIDS korismézé-
se el6tt. Ezt a 14 beteget is bevontdk a tanul-
ményba soroltak kozé.

16 kérosan megnagyobbodott nyirokcso-
moéji betegen nem végeztek kimetszést,
mert a kérisme néhdny nap miilva biztos
lett. Pneumocystis tiid6gyulladédst koris-
méztek a 16 beteg koziil 8-ban (50%) hor-
gOktiikrozéssel 7 nappal a kérhdzba vald
felvétele utin. C agy
gyulladés deriilt ki 3 betegben (20 %) felvé-
tele utdn 24 6rén beliil. Kaposi-sarcoméval
vettek fel 2 beteget. 3 betegen AIDS és
nyirokcsomé-betegség volt a kérisme 48
oran beliil felvétele utdn,

Az  dltaldnossdi vdl6  nyirokcsomé-
megbetegedéses iv. gyogyszerrel visszaéls be-
tegek AIDS kockdzatit eddig nem kisérték
kell6 figyelemmel. A szerzdk erre val6 tekin-

tani leletét. Kozilik 14 heteroszexudlis iv.
gyogyszerrel visszaéls, 7 férfi homoszexu-
dlis iv. gybgyszerrel visszaéls és 6 fér-
fi homoszexudlis iv. gyégyszerrel vissza

nem €16 volt. Valamennyi beteg New York
belvdrosdban, Bronxban élt.

A leggyakoribb korokozd a tbc bacilus
volt az iv. gybgyszerrel visszaélé
nyirokcsomé-megbetegedéses iv. gyogy-
szerrel visszaélé 21 beteg koziil 12-ben
(57%). Nem volt thc-s nyirokcsomé-
betegsége 6 iv. gyogyszerrel visszaélG be-
tegnek. Valamennyi tbc-s beteg lazas, 11
beteg (91%) fogyott, 10 betegnek (84%)
kéros volt a mellkas rontgenlelete. Az 5
egység tuberkulinnal végzett Mantoux-
préba nem volt kérjelzd, mert 12 tbe-s be-
teg koziil csupédn 2 betegben (16 %) volt po-
zitiv. A tbc fontos kérjelzé az AIDS bete-
gekben is. A tbc vészjelzben nagy
gyakorisdga a gyogyszerrel visszaél6kben
kihangsiilyozza ezekben a betegekben a
megnagyobbodott nyirokcsomék esetén
azok kimetszésével a tbe bacilusok tenyész-
téssel valé keresését tiinetmentes dllapot-
ban is. Ajanlatos isoniazid megel5z6 keze-
Iésben részesfteni a tuberkulin-pozitiv,
vagy a nyilt thbc-s betegcld;el egyiitt laké
gybgyszerrel visszaélS betegeket.

Pongor Ferenc dr.

Szexoldgia

Befolyasolja-e az AIDS a fiatalok sze-
xudlis magatartdsat és bedllitéddsat. M.
Weimann (D-4300. Essen 1. Metzen-
dorfstr. 77.) Mitteilungen d. Gesellschaft f.
praktische Sexualmedizin, 1988, 9, 13.

A cikk elején a szerz6 — szokatlan, de
helyes médon — el§szoér bemutatkozik.
Ebbdl kideriil, hogy szexudlpedagégiai €s
szexudlterapias képzettsége van, iskoldban
tanit, szexudlterdpids praxist folytat és dol-
gozik egy AIDS-segélyszolgalatnal is.

Feltételezi, hogy az AIDS a fiatalok és fi-
atal felnSttek szexudlis magatartdsat és
bedllitéddsat megvaltoztatja, ugyanis az
AIDS intim tartoményunk két lényeges —
nagyrészt tabuizdlt — momentumdval, a
haléllal és a szexualitdssal kapcsolatos. Ez
a kettd az AIDS el6tt egymastol fliggetien
volt, de mindkettSt agyonhallgattik, napja-
inkban viszont éppen az AIDS veszély mi-
att a vizcsapbdl is ez a téma folyik. Bizo-
nyos mértékd harcot folytat a lakossdg
zOome: az egészségesek a fertézottek, a be-
tegek a rizikocsoportok ellen, hogy onma-
gét e betegségtSl megévja, mégpedig ezt
ugy szeretné, hogy onmaganak ne kelljen
az életvezetésen viltoztatnia. Neheziti az
eligazoddst, nehéz a hatékony teend6k
megfogalmazdsa azért is, mert e ,,csopor-
tok™ szdmadra is biztositani kell az emberi
jogokat, igy tobbek kozott azt, hogy szaba-
don élhessenek (karantén?), dolgozhassa-
nak (valamibél €Ini kell és az élet akkor tel-
jes, ha dolgozik az ember) és még szexuilis
életet is szeretnének élni.

Ugyanakkor az epidemiol6giai helyzet
azt mutatja, hogy Iényegesen tobben halnak
meg rdkban, kozlekedési baleset miatt,
lesznek oOngyilkosok, mint AIDS-ben és
varhat6éan az AIDS halélozés, ha novekszik
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is, nem fogja elérni a jelzett haldlokok mér-
tékét. Igy tehat az AIDS-nek térsadalmi
méret politikai és erkdlcsi vetiilete is van
és ezek nagyon fontosak.

Napjainkban éppen a felvildgosité kam-
pany miatt mindannyiunk ,,feje” fert6z6-
dott AIDS-szel, a morél-teoretikusok és
egyhazak hirdetik az igét (monogdam hézas-
sdg) és ugyanakkor mintegy stigmatizaljik,

' a tirsadalombél legszivesebben abszolite

kirekesztenék a rizik6csoport tagjait, fgy
pl. a prostitudltakat is. Pedig a prostitudltak
€hen halhatndnak, haa ,,rendes” férjeknek
és. leendd férjeknek nem lenne rdjuk
igénye.

A szerz6 szerint a prédikélds és morali-
zélas kevés eredménnyel kecsegtet, helyet-
te arra kellene torekedni, hogy a valédi
kommunikacié (hisz a kommnmkécxé leglé-
nyegesebb forméja a beszéden kivill a szexu-
alitds) mind 4ltaldnosabbd véljon, azoknak
nydjtsunk segitséget, akik izoldlédnak és ta-
ldn ezért vélnak prostitudlttd, kabitészerél-
vezdvé. MegelGzésként tehét az , .egészsége-
seket” is meg kell tanitani a beilleszkedésre,
a kommunikaldsra és ez , tanulhat6™, begya-
korolhat6, ez nem megy magit6l. A gyer-
mekeket is , tanftjuk” beszélni, hogy megér-
tethessék magukat masokkal.

Aszodi Imre dr.

Szivbetegek nemi élete. B. Bunzel (II.
Chirurg. Univ. Klinik, A-1090. Wien, Spi-
talgasse 23.): Mitteilungen d. Gesellschaft
f. praktische Sexualmedizin, 1988, 9, 10.

Munkahelyén évente mintegy 750 nyitott
szivm(tétet végeznek. A szerz6 — mint a
sebészeti klinika pszichol6gusa — szerint e
miitétek célja az élet meghosszabbitdsan ki-
viil az élet ,,minGségének” a javitdsa is. A
,»mindségben” pedig benne van a szexuali-
tds is, ezért felmérést végzett 100, dtlagosan
52 éves férfinél, meginterjivolta ket a kli-
nikéra valé felvétel napjén és a miitét utdn
egy fél évvel.

A mitét el6tt a beteg férfiak 91%-a(!)
csak igen ritkdn, vagy egyéltalin nem k6z6-
siilt az utols6 féléy alatt, mig mftét utdn
ezek fele megelégedetten potenssd valt.
Ezek szerint a m(tét az életvezetésre ked-
vezden hatott, hiszen a szexudlis élet rende-
26dott.

Az irant is érdekl6dott, hogy miért nem
élt nemi életet az, aki igy nyllatkozott. Ert-
hetd az Gnmegtartéztatds, ha nincs partner,
vagy a kapcsolat rossz. Viszont felt(ing
volt, hogy minden negyedik esetben az or-
vos tiltotta el a nemi életet.

A szerz$ feltételezi, hogy ez tSbbnyire
megalapozatlan volt akkor is, ha a kozosii-
lést pusztan mechanikus-keringési megter-
helésnek tekintjiik. Ilyen eset is eléfordul-

hat, azonban az elvégzett ergometrids .

vizsgélat azt igazolta, hogy azon 22 beteg
koziil, akiket az orvos eltiltott a k6zosiilés-
t6l, az ergometrids vizsgélat szerint ez leg-
feljebb 5 esetben volt indokolit.

Helytelen tehét a nemi aktivitds dltaldnos
eltiltdsa, ergometriai vizsgdlattal viszont ki

lehet szilirni azokat, akiknek a szdméra ez
veszélyes lehet.

 Aszodi Imre dr.

A szexualitds Torokorszdgban. A. Po-
roy (80200, Tesvikiye-Istanbul. Buyiikcift-
lik 2.): Mitteilungen d. Gesellschaft f.
praktische Sexualmedizin, 1988, 9, 4.

Térokorszégra a nagycsaldd s az orientd-
lis hagyoményok a jellemzéek szinte még
napjainkig is. Igaz ugyan, hogy az ut6bbi
évtizedekben a szexualitdst illetGen is sokat
véltozott a helyzet. Ebben szerepe van a
gazdasdgi fejlodésnek, a vérosba valé be-
koltozésnek és a tv-nek.

Az Ozmén Birodalomban a kdzépkorban
is fontos téma volt a szexualitds, amit az is
igazol, hogy tobb szexudlis tandcsadd
konyv jelent meg annak idején is, ami nem-
csak pornograf elemeket tartalmazott, ha-
nem foglalkozott orvosi-szexol6giai kérdé-
sekkel is (impotencia, fogamzasgitlds
stb.). A hdzassagtorés biintetendd cselek-
mény volt. A homoszexualits is, noha igen
gyakori volt. Ugyanakkor a leszbinizmust
toleraltdk, hisz ennek tdptalaja volt a ha-
rem. Prostitudltak is voltak mindig, Gket
1565-bén regisztraltak eldszor és a ,,hire-
sek’ neve is fennmaradt. Bizonyos ,,moso-
dékban” éltek, ahonnan a kitart6juk —
mint a rabszolgdkat — gazdag uraknak né-
hény napra eladta &ket.

Az ara sziizessége mindig igen fontos
volt és korai ,,elvesztését” nehezitette,
hogy a fiatal ldnyok szorossziil6i feliigyelet
alatt 4lltak, hisz nagy szégyen volt, ha kide-
riilt egy lanyr6l, hogy mir nem szliz. A
gyakorlatban azonban a hajadonok szexua-
lis életvitele nem volt azonos:

— voltak ,,sz6fogad6ak”, akik hdzassdg-
kotés elStt maszturbaltak;

— madsok vigydztak ugyan a sz(izhartya
épségére és ezért pettingeltek, ordlis, vagy
andlis szexet (ztek;

— de az sem volt ritkasag, hogy egy lany
fiityiilt a norméra, bdr ilyenkor konfliktus-
ba keriilt a sajét sziileivel és a tdrsadalom-
mal is.

A ndk egyenjogisdga nem régi keletd.
Iskoldba csak 1870 6ta jarhatnak és egye-
temre csak 1915 6ta. Koedukalt osztilyokat
1921-ben szerveztek el6szor. A torvényes
egyenjogiisag csak a Kemal Atatiirk koztar-
sasdgdban fogalmazédott meg 1926-ban, de
napjainkban sem val6sult meg maradékta-
lanul, a n6k z6me nem is igényli. Még ma
is kdteles a lany az atya (majd kés6bb a férj)
utasitdsai szerint élni €s a sziil6k vilaszta-
nak szdmdra part.

Az iskolai nevelésben a biolégia keretein
beliil ma mér sz6ba keriil a szexualitds is a
80-as évek kozepe 6ta. A szerz§ 1988-ban
végzett felmérése szerint az egyetemi hall-
gatok 97 %-a nem kivan csak sziizet felesé-
giil venni.

' Napjainkban a nagyvérosban laké ndk
zome legaldbb érettségizett, ha kiildnben
,,dolgoz6”. Sok kozottiik az elvilt is. Sz4-
mukra még ma is 1ényeges a szexualitds,

hisz csak minden tizedik kozosiil csak he-
tenként egyszer. Az orgazmus altalanos,
csak 3 %-uknak nem volt soha, de 29 %-uk
megjdtssza az orgazmust a férje el6tt.
Minden masodik né oralis jatékba is bele-
megy, ez neki 6romet okoz és minden har-
madik az andlis kapcsolatba is, bar koziiliik
minden 6todik akarata ellenére. A masztur-
bélés igen gyakori, mintegy 60% szerzett
igy magénak oromet a hézassig el6tt és
csaknem annyian (zik ezt a hizassag id6-
tartama alatt is. Leszbikus kapcsolata
4 %-uknak volt, de 23% errS] fantazidl.

Napjainkban a hdzassagon beliili szexua-
litds legf6bb problémdja a hdzasparok ko-
zotti dialégus hidnya. A nyugati mintdji ha-
zassdgon Dbelili ,;partnerség” szinte
ismeretlen fogalom, hisz a férjek szabad-
idejiiket a kdvéhdzban toltik, ahovd n6 nem
teheti be a 14bat, legfeljebb a szomszéd-
asszonyhoz mehet 4t pletykdlni. Ha nem is
,,hivatalosan”, de a régi hirem-id6k ma-
radvédnyai még fennallnak:

— kiilonosen vidéken hd a n6 medds, &
keres a férj szdmadra ,,mésodik” feleséget;

— a testvér haldla utdn az életben ma-
radt fivér elveszi elhalt testvére feleségét (a
bibliai Onannak is ezt kellett tennie, de ugy
ldtszik nem volt kedve hozzd, mert ,,a foldre
hullajtotta magjdt’’, tehdt nem onanizilt,
hanem megszakitotta a kozosilést. —
Ref.); -,

— gyermekeket a sziil6k — fleg a fold-
vagyon novelése céljdbol — eljegyzik egy-
massal.

Az iszldm nem tekinti a szexualitdst kiz4-
rélag nemzési funkciénak, mindkét nem
szamdra elismeri a kielégiilés igényének a
jogossdgat, az aszkézis szinte ismeretlen
fogalom.

A hazassag az asszony szdmdra még ma
is egzisztencidt jelent, ezért a szexualitdst
tobbnyire a férj ,,irdnyitja”. Minden bi-
zonnyal el6fordulnak azonban ott is szexua-
lis zavarok, de nem oly gyakorisaggal, nem
epidémiaszer(ien, mint nyugaton.

Aszédi Imre dr.

Miért lépnek oly sokan félre? S.
Schnabl (ESB DDR-9090, -Kar-Marx-
Stadt. Schiersandstr. 34.): Sexualmedizin,
1988, 17, 522.

Kozismerten igen gyakori az olyan —
egyszeri, vagy tartés — szexudlis kapcso-
lat, amikor legaldbb az egyik €] hdzassdg-
ban él.

Ennek okat keresi a szerz6 és ezért 2200
esetben készitett interjat azokkal, akik sze-
xudlis zavarokkal keresték fel a tandcs-
adoét.

Mind a férfiak, mind pedig a n6k harma-
da tigy nyilatkozott, hogy a hézassig ideje
alatt legaldbb egyszer megcsalta a hdzastar-
sat. Ugyanennyien tudjak, vagy gondoljék,
hogy hézastdrsuk is ugyanezt tette.

Gyakoribb volt a hiitlenség akkor, ha ha-
mar kezdték el a szexualis életet és a hazas-
sdg mdr régota tart.

Azok, akik hitlenek, a kovetkez§ ,,0kok-



kal” magyardzzik életvezetésiiket: izga-
tébb az idegen, ez , kiegésziti” a hdzassi-
got, ami sokszor unalmas és monoton, a
,»masik” jobban megérti 6t, jobban is sze-
reti, az alkalmat meg kell ragadni, 4thidalja
a hosszi absztinenciat (terhesség, kikiilde-
tés stb.), sajat magat igy tobbre értékeli,
Osszeveszett a hézastarsdval.

Azok pedig, akik hdek, ez irdnyd moti-
véltsdgukat a kovetkezOkkel magyardz-
zdk: hdzassiguk j6, a miésiknak rosz-
szul esne, nem vagyik nagyon a szexre, hé-
zassagét nem Ohajtja felboritani, igy taldn a
masik is hd lesz, botrdnyt6l fél, nincs ra
alkalma.

A szerz végkovetkeztetése sszerint a
szexualitds terén is tolerancidt kell 6n-
magunkban Kiépiteni: bar alig van olyan
ember, aki sajit hdzassdgiban teljesen
megelégedettnek érzi magat, tolerdlja az
adott korillményeit, igyekezzen az igénye-
ket pdrjaval egyeztetni, anélkiil, hogy
ez Gt frusztrilnd. Ha pedig valaki félrelép,
azt ne vegye tragikusan, csak ezért nem ér-
demes a hézassdgot kispolgédri médon fel-
boritani.

Aszédi Imre dr.

Hetenként legaldbb egy estét szenteljen
kellemes idé6toltésre. C. R. Ellison (USA
Piedmont Ca 94611. Park Way 39.): Sexual-
medizin, 1988, 17, 514.

Az ut6bbi évtizedekben a szexuélterdpia
a szexudlis funkciok zavaraira (erekcid,
ejakuldcié, orgazmus) irdnyult, a cél ezen
zavarok megsziintetése volt.

Mintegy 1980 6ta mind tobb betegnek az
a f6 panasza, hogy a libid6ja csokkent, az
intimitdst szeretné elmélyfteni és ezen pa-
naszok a par-dinamika zavardra utalnak.
. Maés szavakkal a kielégiilés érzésének az el-
maraddsa motivdlja a szakember felke-
resését.

Ilyen értelemben nem tekintheté mecha-
nikus funkciénak a kellemes érzés elmara-
désa, tehat a kezelésnek sem kell a nemi
szervek funkciéira irdnyulnia.

A szerz6 dltal kidolgozott stratégia lénye-
ge a kovetkezG: a tobbnyire rohand, kom-
munikdciémentes, vagy szegényes életve-
zetésen szilkséges véltoztatni éspedig gy,
hogy hetenként legaldbb egy estét ,,szentel-
Jjenek” 6nmagukra. Tehét erre az idSre zér-
jék ki a kiilvildgot, hagyjak otthon a gondo-
kat. Menjenek sétlni, szinhdzba, moziba,
vendégldbe, vagy presszéba €s ,,beszélges-
senek egymassal. A lényeg, hogy Ggy csi-
naljak, hogy az id§ mindkettSjiik szdméra
,,kellemes” legyen.

(Ref.: Hazai rohand életvezetésiink-
ben minden bizonnyal nagyon hasznos len-
ne ezt a modszert a szexudl-terdpids
fegyvertdrba beépiteni. A fusizo, épitkezd,
gmk-z6 hdzaspdr t6bbnyire mdr fdradt, mi-
re dgyba keriil, hetenként egy estéje sincs,
amire azt mondhatnd, hogy ,.ez kellemes
volt’)

Aszodi Imre dr..

Gastroenterologia

Ellentmondasok, dilemmak, pérbe-
szédek: kell-e jelenleg rutinszertien vizs-
galnunk a gyomorbiopsids anyagokban
Campylobacter pylori jelenlétét?

Gyomornyalkahdrtyabiopsia: a dys-
pepsids betegek alapvetd vizsgdlata.
Marshall, B. J. (Dept. Int. Med., Univ.
Virginia, Charlottesville, VA 22908):
Amer. J. Gastroent., 1988, 83, 479.

A Campylobacter pylori Gjrafelfedezése,
és e baktériumnak a B-tipusi antralis gast-
ritisszel val kétségtelennek tin§ kapcsola-
ta (kozel 100 %-os prevalencia), szdmos kli-
nikailag fontosnak litsz6, de jelenleg még
vitathaté kérdést vetett fel.

Kinek van Campylobacter pylori (C. p.)
fertozése? — LiatszOlag egészséges felnbtt
egyéneknek is lehet C. p. asszocidlt gastri-
tise, endoszk6pos beteganyagban viszont
az emésztéses fekélybetegségben szenve-
dék majdnem mindegyikében, és a nem-
fekélyes beteganyag kb. felében ki lehet
mutatni C. p. jelenlétét. A C. p.-gastritis
jobb  megértéséhez a ,,Moynihan-
betegség” koncepcié felelevenitése vihet
kozelebb: Moynihan Ggy vélte, hogy a gast-
roduodenalis nydlkahdrtya gyulladdsa szol-
gél | talajként” a fekélyes folyamatok kiala-
kuldsdban. A nyalkahdrtya — lathat6é
fekélyfészek nélkiili — silyos celluléris in-
filtrdci6ja, az epithelidlis sejtek nydk-
deplécibja, mikroszkopikus tdlyogok, a
motilitds megvaltozasa, a C. p. okozta am-
moéniaképzddés okozhatjdk a dyspepsids
panaszok nagy részét, a fekély jelenlététsl
fliggetleniil. Ezért az a gasztroenterol6gus,
aki megérti a Moynihan-koncepciét, az en-
doszképos vizsgédlatot nemcsak a fekélyfé-
szek keresésére végzi, hanem igyekszik
megitélni a gastroduodenalis nyilkahértya
integritdsdnak allapotét is.

A Campylobacter pylori diagnozisa: a
gyakorlat szdmdra leghasznosabb a
biopsia-urease teszt. Majdnem annyira
megbizhat6, mint a tenyésztés, illetve a szo-
vettani kimutatds, és lényegesen kevésbé
id6- és munkaigényes. A kilégzett urea-
teszt non-invaziv, de elvégzésére rutinsze-
riien csak kevés helyen van lehetSség.

Kinél kell biopszidt végezni? A szerzl
szerint minden endoszkdpidra kertild be-
tegnél biopsziat kell végezni és kombindlni
a C. p. gyorsteszttel. A biopszia — coagu-
lopathidban nem szenvedd betegekben —
teljesen veszélytelen, a beavatkozds az en-
doszképia folyamatét csak néhdny perccel
nydjtja meg, a betegnek tobb kényelmetlen-
séget nem okoz. A szerz$ véleménye sze-
rint a fekélybetegekben semmilyen gyo-
morsebészeti beavatkozds nem végezhets
elézetes C. p. meghatdrozds és a baktérium
lehetdség szerinti kiirtasa nélkiil.

Az ajdnlott kezelés: 21 napon 4t bizmut-
szubszalicilat, kiegészitve amoxycillin,
erythromycin és metronidazol adasaval. A
kezelés bakteriolégiai effektusa 50%
koriili.

A szerzo osszefoglalo véleménye szerint: a
jelenleg még fennéll6 ellentmondésok elle-

nére, minden dyspepsids betegben rutinsze-
rilen vizsgdini kell C. p. jelenlétét, és indi-
vidudlisan mérlegelni az antibakterialis ke-
zelés hasznat. \

Kell-¢ betegeimben Campylobacter py-
lori utdn kutatni? Sok hiihé semmiért?
Graham, D. Y., Michaletz P. A. (VA Medi-
cal Center and Baylor College of Medicine,
Houston, TX 77030):

A Campylobacter pylori — mint a fe-
kélybetegség és a nem-fekélyes dyspepsia
egyik feltehet§ oki tényezSje — jelenlegi
népszertisége szamos orvost késztet a ko-
vetkezG kérdések feltevésére: ,,Megprobal-
jam igazolni ennek az organizmusnak a je-
lenlétét betegeimben?” vagy ,,Kell-e
gyogyitanom a betegeimet a C. p. infekcié
miatt?”. Jelenleg, a szerz8k vilasza mind-
két kérdésre egyértelmd nem, €s cikkiikben
ezt indokoljdk.

A Campylobacter pylori infekcio: lehet
akut, jarhat akdr igen heves klinikai pana-
szokkal is, de dltaldban két héten beliil
megoldédik. Idiilt esetekben a C. p. ferts-
zés elfogadhat6, mint a superficialis — el-
sGsorban antralis — gastritis oka. Arra je-
lenleg nincs adat, hogy tartés fenndllds
esetén okozhat-e krénikus atréfids gast-
ritist.

C. p., mint a peptikus fekély oka: a C. p.
nem oka a peptikus fekélybetegségnek.
A szerz6k ezt az 4llitdst a kovetkezdk-
kel timogatjdk: 1. az aszimptomatikus C.
p. fertdzés extrém gyakori. 2. Nem min-
den fekélybetegnek van C. p. fert6zése.
3. Nyombélfekélyes betegek ,,meggy6-
gyithaték™ pl. szelektiv vagotomidval,
amely a bakteridlis infekciét nem befo-
lyéasolja.

A szerzOk nem zérjak ki, hogy a jévoben
allaspontjuk véltozhat — elsGsorban a fe-
kélyrecidivakkal kapcsolatban —, de hang-
siilyozzak, hogy ha a C. p.-nek van kapcso-
lata az ulcerogenezissel, az kétségteleniil
sokkal bonyolultabb, mint azt jelenleg
egyesek feltételezik.

C. p. és nem-fekélyes dyspepsm a nem-
fekélyes dyspepsia a gyakorlé orvos val6di
dilemmadja. Az esetek mintegy felében ki-
mutathat6 a C. p. infekci6, de a bizmut ke-
zelés j6 hatdsat a szerz6k — minden részle-
tesebb indoklds nélkil — placebo-jel-
legtinek tartjak.

Mi a C. p. kimutatds leg]obb mddszere:
a szerzOk elismerik, hogy a leggyorsabb és
elfogadhatéan megbizhat6 médszer a gyors
uredze-teszt, mégsem ajanljak. Vélemé-
nyiik szerint a biopszids minta szdvettani

vizsgélata javasolt, itt egyidSben a gastritis -

foka is vizsgdlhato. (Ref.: az dllaspont meg-
lehetsen illogikus, hiszen a gyors uredze-
teszt mellett is minden esetben torténik szo-
vettani vizsgalat a gastritis fokdnak megité-
lésére, és a specidlis éziistozési eljrasok
minden esetben valé alkalmazéasa a koltsé-
gek szempontjabol irraciondlisnak latszik.)

A C. p. infekcié gyégyitdsa: Jelenleg
nincs egyszerd, biztos és effektiv kezelési
modszer a C. p. eradikdlasdra. A relative
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csak ,,szupprimdlja”, mint ,,emdlkﬂja" a
baktériumot, a relapszus gyorsan €s csak-
nem minden esetben bekdvetkezik, és ez —

molekuldris biol6giai tanulmanyok szerint -

— nem reinfekciés eredetG. A szerzok
osszefoglald véleménye szerint: a C. p. gya-
kori lakéja az emberi gyomornak, a C. p.
fert6zés mindig pdrosul a gastritissel, de
nem klinikai tiinetekkel vagy betegséggel.
Az infekcié bizonyitdsa nem jdr lényeges
haszonnal sem a beteg, sem az orvos sza-
mara, és mivel a kezelés is éllentmond4sos,
a szerz0k — egyel6re — a C. p.-vel valé
foglalkozast csak a tovabbi kutatds tdrgyd-
nak javasoljdk.

(Ref.: Az American Journal of Gastroen-
terology szerkesztbizotisaga nemrégiben
1j rovatot inditott ,, Ellentmonddsok, dilem-
madk, pdrbeszédek’’ cimmel. A tisztdzatlan
kérdések korrekt megvitatdsdra tipusos pél-
da a referdlt két rovid dlldsfoglalds. A refe-
rdld szdmdra — néhdny kivételtdl eltekintve
— szimpatikusabbnak tinik a visszafogot-
tabb houstoni értékelés, bdr emberileg jol
értheté Marshall (a C. p. ujrafelfedezdje!)
kissé elfogultabb véleményalkotdsa is. Egy
azonban egyértelmiinek ldtszik: A medicina
vitds kérdéseiben nem donthetiink ,,ex
cathedra’’ kijelentésekkel, a vitds kérdések
tekintélyelven alapuld negligdldsdval. A C.
p. fenti dilemmdjdban is csak nyilt, dszinte
vita, és megbizhato klinikai vizsgdlatok
donthetnek. Ugy érzem, ebbdl a magyar
gasztroenteroldgusoknak sem érdemes ki-
maradni.) )

Simon Ldszlo dr.

Campylobacter pyloridis és gastritis:
endoszképos, szivettani és mikrobiolégi-
ai korreldciék. Manso, E. és mtsai (Ist.
Igiene, Univ. Ancona 60131, Ttalia): Boll.
Ist. Sieroter. milan., 1987, 66, 384.

A szerz6k gyomorpanaszokban szenveds
betegeknél végeztek gyomor (antrum) bi-
opsiat, 65 gastroscopidra bekiildott beteg
gyomornyalkahdrtyajat vizsgéltik meg sz6-
vettanilag és Campylobacter tartalomra.
Kozvetlen mikroszképos  vizsgalattal
Warthin—Starry f. eziist impregnéci6t
haszndlva festésnek a mintdk 63 %-4ban
voltak hajlitott alaki (spirdlis) baktériu-
mok, mig tenyésztéssel nagyobb ardnyban
kaptak pozitiv eredményt. A véragaron
Skirrow szerint antibiotikum keverékkel
elldtott véragar lemezen a mintak 72 %-4b6l
Campylobacter tenyészett ki. A kérokozé
jelentdsége idiilt gyomorhurut esetén vitin
feliil kijott, valamennyi mintdban a szovet-
tan gastritist mutatott ki, de a kérokoz6 tar-
sulasat nem befolyésolta a gyomorhurut ti-
pusa, helye és az aktivitdsdnak a foka.

Nikodemusz Istvdn dr.

Bismutsalicylat-kezelés a campylo-
bacter-pylori-val tarsult gastritis chroni-
ca erosivdban. Malfertheiner; P. és mtsai
Innere Medizin, Pathol.

Inst., Universititsklinikuom Ulm): Disch.

med. Wschr. 1988, 7/3,-923.

Az a tény, hogy a gastritis chr. erosiva a
gyulladas fokatél fiiggben gyakran jar cam-
pylobacter pylori (cp.) fert6zéssel, lokilis
bactericid anyagokkal és antibiotikumok-
kal val6 therapias kisérletekre adott indité-
kot. Igy a kolloid bismutcitrét és a bismut-
salicylat egyforman hatésosnak bizonyultak
a gyomo gyulladdsos folya-
matainak kezelésében és a tiinetek enyhiilé-
sére vezettek. A szerz0k ezért tanulmé-
nyukban vizsgiltdk a bismutsalicylat
hatését az idiilt gastritis klinikai tiineteire,
a szoveti gyulladds fokara,
cp.-nak a gyomormucosar6l valé elimina-
tiGjéra.

21 (14 férfi, 7 nd, 46 éves atlagos életko-
ru) epigastralgidban és gastritis chr. erosi-
viban szenveds, endoszkOposan gyomor-
erosibkat mutaté betegiikket prospektiv
bismutsalicylat kezelésben részesitették ha-
rom héten at (Peptobismol: 4 X 30 ml,
d =4 x 2 evfkanal). Haromhetes kezelés
utdn #jbol gastroszképia, biopszia, mikro-
biolégia, valamint a serum bismutszint
meghatdrozas tortént. A kezelés megkezdé-
se elott 20 beteg cp. pozitiv yolt; a hdrom
kimutatdsi eljards koziil legaldbb kettS po-
zitly eredményd volt (tenyésztés, CLO-
gyors eljaras, specidlis korszovettan). A ke-
zelés utdn 21 betegbdl 17 (81%) cp. negativ
volt és egyidejtileg a klinikai szimptomati-
ka is fokozatosan elt(int. A kérszovettanilag
kimutatott aktivitdsi fok a hdromhetes keze-
Iés utdn szignifikdnsan visszafejlédott; a
betegek 90 %-éban a florid gyulladdsos fo-
lyamat teljesen aldbbhagyott.

Véleményiik szerint a bismutsalicylat
nagy hatdsossagl gy6gyszer a cp.-val tir-
sult gastritis chr. erosiva kezelésében. To-
vabbi vizsgdlatok sziikségesek annak a kér-
désnek a tisztdzdsdra, vajon a visszamaradt
kevés cp., vagy a cp. Gjrafert6z6dés a klini-
kai tiinetek fellangoldsat kivélthatja-e, és az
djra bevezetett bizmut vagy antibiotikus
(vagy kombinadlt) kezelést ismételni
szilkséges-e. A kezelés alatt alkalmazott
bismut savészintje messze a toxicitds alatt
volt.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Savary-ulcus: a gastro-oesophagea-
lis reflux uj szovédménye. Ollyo,

J. B. és mtsai (Div. de gastro-enterologie
du Centre universitaire vaudois, Lausan-
ne): Schweiz. med. Wschr. 1988, 118,
823.

A szerzSk 1963—1987 kozott 27 814 be-
tegnél végeztek nyelGcsé endoszképiat;
reflux-oesophagitist 3254 esetben észlel-
tek; ezek kozott 202 esetben egy vagy tobb
nyelGcsofekélyt taldltak és 349 endobrachy-
oesophagust; ezen utébbiban 32 esetben
észleltek Savary-ulcust.

A Savary-fekély (1966) az endobrachy-
oesophagus kevésbé ismert ritka szovSd-
ménye: ,,peptikus’’ junctionalis mucosa-

valamint a

Jekély, f6leg id6s ndkon fordul eld és két-
szer kevésbé vérzik, mint a Barrett-ulcus és
a Wolf-ulcus; majdnem mindig (75%)
,»peptikus” stenosissal tdrsul. Mint a Barrett
— €és a Wolf-ulcus a gastro-oesophagealis
reflux és nem az endobrachy-oesophagus
kovetkezménye. A Savary-fekély endoszké-

prevalencidja hasonl6 a Barrett-
fekélyhez (9,7%). A Savary-fekély mésodla-
gosan sem perfordcival, sem malignus elfa-
juldssal nem szovodik. A definitiv gy6gyu-
lasban az antireflux-miitét hatdsos.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Barrett-oesophagus: radiolégiai kéris-
me? Levine, M. S. (Hospital of the Univer-
sity of Pennsylvania, Philadelphia): Amer.
J. Roentgenol., 1988, 151, 433.

A Barrett-oesophagus 1ényege a nyelScsé
distalis részében idiilt reflux-oesophagitis
talajdn kialakul6 progressziv hengerhdm-
metaplasia. Raikel6z6 4llapot, melybdl
gyakran fejlédik ki a nyelGesében adeno-
carcinoma. Felismerésére legmegbizha-
t6bb diagnosztikai médszer az endoscopia,
kiilonosen biopsidval kiegészitve. Az utdb-
bi idében szdmoltak be olyan torekvések-
r6l, hogy a nyel6cs6 rontgenvizsgélatdval
csokkentsék az endoscopia irdnti igényt. A
szerzd ebben a kérdésben igyekszik elfo-
gadhat6 édlldspontot taldlni. A kozlemény
lényegében attekintd irodalmi tanulmény,
mely kitér a koroktan, az elSfordulds gya-
korisdgéra, az adenocarcinoméhoz val6 vi-
szony, a klinikai kép, az endoscopiai, sz6-
vettani és radiolégiai kérisme kérdéseire.

A probléma gyakorlati jelentségét mu-
tatja, hogy az egyszerd reflux-oesophagitis és
a Barrett-oesophagus éltal okozott panaszok
azonosak, az érintettek lehetnek teljesen pa-
naszmentesek is sokdig, €és a Barrett-
oesophagusbél fiatal korban is kifejldhet ade-
nocarcinoma. A kérkép felismerésében a nye-
16csé gondos kettds-kontrasztos  rontgenvizs-
gilata segithet. Jellegzetesnek tekintik a
magasan elhelyezkedd szdkiiletet cstisz6 hiatus
hernia vagy gastrooesophagealis reflux mel-

nyalkahartyaszerkezet. A
rontgenkép alapjan a betegeket jelentSsen, ko-
zepes és kismértékben veszélyezietett csoport-
ba lehet sorolni. Kismértékben veszélyeztetet-
tek azok, kikben sz(ikillet és nyilkahar-
tya-rendellenesség nem mutathaté ki. Ezek
kozott oly ritkin fordul el6 Barrett-
oesophagus, hogy endoscopia végzése nem
sziikséges. Ilyen értelemben a rontgenvizsgalat
az endoscopia eldszlirésére alkalmasnak te-
kinthet5.

IaaayAndrdsdr

A nyelSest distalis’ nésnének ballonszerd
tégulataﬂeﬂufﬂemymmmutén Rube-
sin, S. E. és mtsai (Hospital of the University

of Pennsylvania, Philadelphia): Radiology,
1988, 167, 345.



A nyelGesé achalasia kezelésére alkalma-
zott Heller-féle cardiomyotomia utén a se-
bészi irodalomban ismert a nyelScsé dista-
lis szakaszanak koriilirt kiboltosuldsa, mint
az esetek egy részében elGforduld, kéros je-
lent6ség nélkiili postoperativ elvéltozds. A
szerzGk szerint erre vonatkozé adat a radio-
légiai irodalomban nem taldlhat6. Ezért
kozlik, hogy sajdt anyagukban 23 cardio-
myotomia utdn 11 betegben mutattak ki
ilyen elvaltozast a nyel§cs6 bariumos ront-
genvizsgalatdval. A myotomidnak megfele-
16 teriileten a nyelSesé éles kontiirral kibol-
tosul. Elkilonitend6 a rekesz feletti
nyel6csé diverticulumtol, ami inkabb zsak-
szer(i kioblosodés, és vékonyabb a nyeld-
csdvel val6 osszekottetése. Mésik elkiiloni-
tend6 elvdltozds az achalasia utin
fennmaradé residualis nyelSesStagulat, et-
t6l a ballonszer( tdgulat elkiilonithetd ex-
centrikus és koriilhatarolt elhelyezkedése
alapjan. A lényeg annak felismerése, hogy
normalis postoperativ jelenségrél van sz6,
aminek nem szabad kéros jelentGséget tu-
lajdonitani. A szerz6k anyagdban a post-
operativ ballonszer(i nyelScsGtagulat egy
esetben sem okozott panaszokat. Bemutat-
nak azonban mids intézet anyagdbél egy ese-
tet, melyben szdk fundoplicatio felett a t4-
gulatban pangé ételmaradékot taldltak.

Laczay Andrds dr.

Pancreatitis chronica: természetes lefo-
lyésa és alkoholizmussal kapcsolatos ki-
fejlodése. Capitaine, Y. és mtsai (Clinique
médicale et chirurgicale, Hopital cantonal,
Fribourg): Schweiz. med. Wschr. 1988,
18, 827.

A szerz0k retrospektiv tanulményukban
1976—1986. év kozott 42 pancreatitis chr.
(pc.) kortorténetét tanulméanyoztdk, hogy
megillapitsdk a betegeik tdplalkozdsi vi-
szonyait, az alkoholizmus idStartamét, a
tiinetek jelentkezési viszonyait, valamint az
absztinencidval val6 Osszefiiggéseket. 42
beteget vizsgaltak; ezek koziil 37 pc.-beteg
volt alkoholista (88 %) és ebben a csoport-
ban tilnyoméan férfiak(83 %) szerepeltek.
Minden beteg alkoholfogyasztasi szokésait
specidlisan képzett diétds névér vizsgalta.
Az alkoholfogyasztds éltaldban sorre és
borra vonatkozott. A fehérje-, zsir-,
szénhidrat-, kal6riafogyasztis lényegében
nem kiilonbozott a kontrollokétél. A pe.-
betegek atlag napi 135 g alkoholt fogyasz-
tottak, az ugyanilyen kori, egyidejileg a
kérhézban édpolt kontrollcsoport csak 45 g-
ot. Az alkoholfogyasztés a pc.-csoportban a
beteg egész Elettartamédra vonatkoztatva
850 kg-ot, a kontrollcsoportban 344 kg-ot
tett ki (sOr és bor). A tilzott alkoholizmus
tlagosan 1811 év t4jén kezdddott és az el-
s6 tiinetig 18+2 év telt el. Ezen adatok
egyébként jellegzetesek a déleurépai (A-
z6na) viszonyokra. Katamnesztikusan a be-
tegeik folyamatosan idiilt alkoholista és
absztinenssé valt csoportokra voltak

- oszthaték. A pc. ismétlddéS krizisei mind-
két csoportban megfigyelheték vol-

tak. Az absztinenssé valt betegeiknél azon-
ban a tizéves megfigyelési idS alatt csupédn
egy krizist észleltek. A pc. miatti sebészi
beavatkozasok utdn az alkoholizmus tovab-
bi fennilldsa esetén gyakoribbak voltak a
fajdalmas recidivak (5 betegbél 4 esetben);
15 beteg koziil, akik az absztinenciét betar-
tottdk, csak hdarom esetben léptek fel si-
lyos, fdjdalmas, korhazi kezel€st igénylé
peri6édusok. 3

A tanulmany vildgosan érzékelteti, hogy
az alkoholizmus a legfontosabb tényezo a
pc.-betegség természetes lefolydsaban.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Csontelvaltozdsok idiilt pancreatitis-
ben. Wallner, B. és mtsai (Universitit
Ulm): Fortschr. Rontgenstr., 1988, 149,
289.

A pancreas betegségeivel kapcsolatban
fellépS csontfolyamatok 5 csoportba sorol-
haték: 1. Osteomalacia idiilt exokrin elég-
telenség kovetkeztében. 2. Aseptikus nec-
rosis, kiiléndsen alkoholos eredetdl idiilt
pancreatitisben. 3. Csontinfarktus. 4. A
zsiros csontveld elhaldsa enzimhatdsok ko-
vetkeztében. 5. Pancreas-tilyog vagy fertG-
zott pseudocysta mellett kialakult gyullada-
sos csontéttét. Mindezen csontelvaltozdsok
ritkasdgok, egyedi esetek taldlhatok az iro-
dalomban, statisztikai adatok veliikk kap-
csolatban nincsenek.

A szerzOk 4 sajét esetet ismertetnek. Ko-
ziilik 3 betegnek alkoholos eredet(i has-
nyalmirigybéntalma volt, egynek heveny
elhaldsos gyulladdssal, kettének pseudo-
cystdval. Mindegyiknek kiilonb6z6 hosszi
csdves csontokban alakult ki osteomyeli-
tisre emlékeztetd folyamata, de kettjiikkben
jelentds destructio és reaktiv sclerosis nem
mutatkozott. Egyikiikben a humerus proxi-
malis részén kialakult patol6gids térés hiv-
ta fel a figyelmet a jelentSs destructi6ra.
Sziikségessé valt a humerusfej resecti6ja.
Szdvettani feldolgozdsa sordn granulocytds
besziir6dés mellett lipolitikus elhalds jeleit
is taldltdk, ez esetben tehat kombindlt kér-
oktanr6l volt sz6. Egyik betegiik nem alko-
holos, hanem kéves eredeti pancreatitis-
ben szenvedett. Kéz, boka, ldbszdr és
labfdjdalmai hdtterében csontscintigraphia
jelzett kéros gécokat kezdetben negdtiv
rontgenlelet mellett. Két hénap milva ala-
kultak ki a rontgenképi elvaltozasok egybe-
olvadé kis spongiosa felritkul4sok form4j4-
ban, megtartott corticalissal, periostealis
reakciéval. Csontbiopsia  lipolitikus-
triptikus elhaldsra utalé képet mutatott.
Egyidejlleg bor alatti csomok is mutatkoz-
nak. A biopsia anyagab6l kérokoz6 nem te-
nyészett ki.

Laczay Andrds dr.

Az ultrahangyvizsgdlat értéke a pancre-
as tumorok vizsgdlatdban. Campbell, J.
P., 8. R. Wilson (Toronto General Hospi-
tal): Radiology, 1988, 167, 341.

A pancreas daganatainak kimutatédsara és
stddiuménak meghatdrozdsira szolgilé
tobbé-kevésbé koltséges és invaziv eljard-
sok egyiittes alkalmazédsa a beteg szdmara
megterhelS, gazdasigilag elviselhetetlen.
Az ultrahangvizsgilattal nyert kedvezd ta-
pasztalatok ismeretében a szerzék ennek
értékét elemezték 51 beteg anyagdban. Arra
kerestek valaszt, milyen mértékben meg-
bizhaté a sonographia mint egyediili
vizsgélat. !

A sonographia javallatai kozott szerepelt
sargasdg 19, fajdalom 16, fogyds 4, tapint-
hat6 terime 3, gyomor-bélrendszeri vérzés
1, gyomoriiriilési zavar 1 esetben. Hdrom
betegben el&zdleg végzett sonographia po-
zitiv lelete utdn végezték a vizsgélatot,
négy esetben pedig a pancreastumor egyéb
gyani alapjdn végzett ultrahangvizsgélat
véletlen lelete volt. Az ultrahangvizsgilat
értékelésekor az egyéb vizsgdlatok eredmé-
nyét nem ismerték és nem vették figyelem-
be. CT vizsgéalat 26, ERCP 16, angiogra-
phia 3 esetben tortént, esetenként
kombindci6ban. Az ultrahangvizsgélat 50
betegben talélt pancreas tumort, epeitelza-
rodast 29, pancreas vezeték elzarédést 27
esetben. 16 betegben mutatott ki méjattétet.
Harom betegben nem mutatta ki a sonog-
raphia a meglévS maéjattéteket, de ezekben
a CT lelete is negativ volt ez irdnyban. Az
erckre terjedés kideriilt 12 esetben, nem
deriilt ki négyben. 21 betegben igazol6dott
nyirokcsoméfolyamat, ezekbdl 16-ot sike-
riilt sonographidval felderiteni. Az ultra-
hangvizsgalat alapjan resecabilisnak itéltek
19 esetet, ezekbGl azonban csak hetet sike-
rillt valéban mitétileg eltdvolitani. Ezzel
szemben a 31 inoperabilisnak véleménye-
zett beteg valéban annak is bizonyult.

A megfeleld technikdval és gondossédggal
végzett ultrahangvizsgélatot ezen a téren
kielégitének értékelik.

Laczay Andrds dr.

A komplikélt pancreas tdlyogok inter-

venciés  kezelésének  problémdi.
Steiner, E. és mtsai (Massachusetts Gene-
ral Hospital, Boston): Radiology 1988, 167,
443,

A pancreas tdlyogok kezelésében egyre
tobben alkalmazzdk j6 eredményekkel a
percutan katéteres drénezést. Ezek az ered-
mények azonban jelentSs mértékben filigge-
nek attél, milyen tilyogrél van sz6. A CT
lelet alapjdn Gjabban a szovédményes panc-
reatitis 5° tipusdt kiilonboztetik meg. A
,,D” tipusban rosszul elhatdrol6dé folya-
dékgyiilem van a pancreasban vagy korii-
16tte, ami gyakran terjed a bursa omentalis-
ba vagy a vesé koriili térbe. Legsiilyosabb
az ,,E” tipus, amikor tobb nehezen elhatd-
rolhat gyiilem van a pancreasban vagy ko-
riiltte véltozo kiterjedésben.

A szerz6k a ,,D” és ,,E” tipusba tartoz6
25 esetben kisérelték meg a percutan katé-
teres kezelést, de ez csak 8 esetben volt elég
a beteg meggy6gyitisdhoz. 16 esetben ke-
riilt sor sebészi beavatkozésra, ebbdl 6 tor-
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tént a percutan drénezést megelézéen, 10
pedig annak eredménytelenségét kovetGen.
Az elsédleges kezelésként alkalmazott per-
cutan beavatkozas csak 4 betegben volf 6n-
magéaban eredményes, 6 betegben a bent-
maradt tormelékes tartalom eltdvolitdsa
csak sebészi titon volt lehetséges. Altalaban
alapvet$ probléma, hogy a percutan dréne-
z€ssel ugyan kiirithet6 a folyékony tarta-
lom, de az amellett még meglévé elhalt,
nekrotikus tormelék nem iiriil ki, és lehe-
tetlenné feszi a teljes értékd megoldast.
Ugyanakkor 6 betegnek m(itét utin fenndllé
talyogjat sikeriilt megoldani a percutan
modszerrel. Egy beteg meghalt egyéb ok-
bél. A 25 betegben Gsszesen 43 katétert he-
lyeztek el 7—97 napi idGtartamra 55 beavat-
kozds sordn. A csics egy betegben 6
beavatkozds volt négy katéterrel. Nem egy-
szeri és egyszerd ténykedésr6l van tehat
sz0. A szerzOk nem marasztaljik el a per-
cutan eljarast, de hangsilyozzdk, hogy a
komplikalt esetekben csak a radiolégus és
a sebész szoros egyiittmikodésével szabad
és célszer(i alkalmazni.

Laczay Andrds dr.

Mesenteritis sclerosans. Martina, B., B.
Marincek (Medizinische Universititskli-
nik und Diagnostische Radiologie der Uni-
versitit, Inselspital Bern): Schweiz. med.
Wschr. 1988, 718, 1213. J

A mesenteritis sclerosans (ms.; Jura, V.,
1924) ismeretlen kéroktand, idiilt fibrosis-
sal jaré gyulladdsa a mesenterium zsirszo-
vetének. A zsirszovetnek f6leg lymphocy-
tds beszirSdése utin a  bélfodor
gyulladdsos tumorképzddése alakul ki. A
betegség -csak a térfoglalé stidiumdban
okoz tiineteket: klinikailag hasi fdjdalmak,
teststlycsokkenés, rosszullétek és malig-
nus hasi folyamatra gyanis tapinthat
massz4k jelentkeznek. A CT a topographiai
elhelyezodést €s a térfoglald folyamat jel-
legzetességeit mutatja, de a diagno6zist csu-
pan a sebészi biopsia nyijtja. Az irodalom-
ban eddig mintegy 100 eset ismeretes.

A ms.-nak kérbonctanilag két stddiuma
kiilonboztethets meg: 1. féleg a zsirszovet
gyulladasos besziirddése all az elGtérben,
amelyek ,,panniculitis mesenterialis’’ (sy-
nonymadk: ,,lipogranuloma mesenteriale”,
..lipodystrophia isolata mesenterialis”,
,,pseudotumoralis intraabdominalis panni-
culitis”) néven ismeretesek; 2. a mesenteri-
tis sclerosans vagy refractilis jellemzGje a
fibrosis, amikor a fibrotikus zsugorodés a
bélmozgds zavarail eredményezheti. A sz6-
vodott formdk ritkak, a mesenterialis tu-
mor rendszerint spontdn gyégyulhat; a re-
missio oka ismeretlen. A ms. az
idiopathids systemds fibrosisok csoportja-
ba oszthat6, amelynek kiilonb6zé megnyil-
vanuldsai ismeretesek; a leggyakoribb fib-
rosis lokalizdci6 a retroperitonealis
kotdszovetben van (morbus Ormond), to-
vabba a periureteralis, paraaortalis, medi-

~—— astinalis vagy 6néll6 formaban. A kérok-
1290 tanban autoimmunfolyamatok, gyogyszer

hatdsok (methysergid) is gyanithaték. Az
obstructio a nyirokelfolyés zavarait is ered-
ményezheti.

A szerzOk a ms. kérképét 34 éves nébete-
gik elemzésével példazzdk, akiknél hasi
fajdalmak, testsilyveszteség €s tapinthatd
hasi tumor éllottak fent. A solid tumor CT-
val szervi kimutathat6 eltérés nélkiil a me-
senteriumban volt lokalizdlhat6. A sebészi
exploratio és a biopsia a mesenterium zsir-
szovetének kiterjedt fibrosisat igazolta. A
tumor rovid id alatt spontdn visszafejlo-
dott és a beteg teljesen felgyogyult.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Psychosomatikus betegség-e az ,,irrita-
bilis colon syndroma”? Wienbeck, M.,
Enck, P. (Medizinische Klinik der Univer-

-sitdt Diisseldorf): Dtsch. med. Wschr.

1988, 113, 451.

Az irritabilis colon syndroma (ICS) a
gyomor-bél rendszer funkcionélis betegsé-
ge. Legfontosabb tiinetei a hasi fijdalom és
az abnormalis székiiritések, a székrekedés
vagy a hasmenés, vagy mindketts felviltva.
A betegség el6forduldsat az dtlag populdci-
Oban 8—22 % kozé teszik, de a gastroente-
rologiai szakrendelések betegeinek 60 %-4t
is kiteheti. Az elmilt évtizedekben tobb
vizsgdlati moédszer latott napvildgot, me-
lyek eredményeként az ICS-t psychosoma-
tikus betegségként konyvelték el, nem utol-
s6sorban  azért, mert semmilyen
morphologiai elvéltozdst sem taldltak,
amely a panaszoknak megfelelne. A diag-
nézis felallitdsa még ma is elsGsorban az
organikus elvéltozdsok kizdrdsdn alapul,
jollehet javaslatok vannak a tiinetek alapjan
kialakitandé ,,pozitiv”’ diagnosztikéra.

Az ICS-sel kapcsolatban a kovetkezs 5
hipotézisrdl vitatkoznak a leggyakrabban:

1. Psychopathologids személyiségjelek,
mint a depresszio, a félelem és a hysteria a
fellép6 tiinetek aetiologiai faktoraként sze-
repelhetnek. Ezen sziikebb értelemben vett
,»psychoanalitikus™ hipotézis hivei szerint
psychés jelenségek alapjan elkiilonithets az
ICS-ben szenved$ beteg az egészséges bél-
lel rendelkezd egyénektl és az organikus
bélbetegségekiSl.

2. Ez ellen sz6] a masik elképzelés, mely
szerint az emlitett psychés jelenségek nem
annyira az okai, mint inkdbb kévetkezmé-
nyei a kronikus megbetegedésnek, ezért in-
kdbb ,,somatopsychés” betegségr6l be-
szélnek.

3. Egy tjabb hipotézis szerint az organi-
kus panaszok hatterében a beteg psychés til-
terheltsége 4ll. Akut esetben egy megterhel
életélmény, krénikus esetben pedig a kor-
nyezeti terhelésekhez val6 alkalmazkodds
személyiségfiiggd hidnya a kivalté ok.

4. Egy tovabbi hipotézis az irritabilis bél-
betegeket az egészségesektol azdltal kiilon-
bozteti meg, hogy az elébbiek a bél norm4-
lis mikodését a psychés zavaraik A4ltal
masként értékelik, mint az egészségesek, a
normélis funkcié esetén is panaszokat
éreznek.

5. Végiil epidemiolégiai vizsgédlatok, me-
lyek az 4tlag lakoss4g korében az ICS tiine-
teinek elSforduldsi gyakorisdgat kutattak,
kétséget ébresztettek afell, hogy direkt
aetiologiai Osszefiiggés van a béltiinetek és
a psychoszocidlis faktorok kozt.

Azoknak a vizsgdlatoknak, melyek azt
kutatjak, hogy az ICS egy psychosomatikus
betegség vagy sem, a fenti 5 problémdra
kell a vilaszt megadniuk. Nem elégséges
csak az irritabilis bélbetegek, mint egy ki-
vélasztott csoport vizsgdlata, Az eddigi
eredmények kevésbé mutatnak okozati
Osszefiiggést a psyche és a bélpanaszok ko-
zott, inkabb azt igazoljak, hogy azok az ir-
ritabilis bélbetegek, akik a gastroenterolo-
giai szakrendeléseken jelentkeznek, egy
kivalasztott betegcsoportot alkotnak, €s a
sok egészséges egyéntSl abban kiilonboz-
nek, hogy zavart psychéjiik éltal egy kifeje-
zett ,tanult betegségtudattal” rendelkez-
nek. Ideje ezért az 4ltaldnos és elterjedt
,,JICS” megjel6lés helyett psychosomatikus
betegrél beszélni, és a betegséget més vo-
natkozésban is tovdbb vizsgélni.

Csermely Lajos dr.

Az irritabilis colon syndroma psycho-
szomatikdja. (Klinikai tiinetek jellemz6i,
psychopathologiai jelek, a rectosigmoide-
um motorikus aktivitdsa.) Enck, P. és mtsai
(Medizinische Klinik der Universitéit Diis-
seldorf): Dtsch. med. Wschr. 1988, 113,
459.

Ismert, hogy az irritabilis colon syndro-
méban (ICS) és a lactose-malabsorptiéban
szenvedd betegek klinikai tiinetei hasonl6-
ak. Ennek ellenére tobb szerz6 szerint az
ICS-ben szenved§ betegeknek nincs
lactose-malabsorptiéja. Eddig még nem si-
keriilt az ICS-t csak a klinikai tiinetek alap-
Jj4n megnyugtatéan diagnosztizilni. Azok a
kozlésck sem jelentdsen konnyitették meg a
gyakorlati diagnosztikat, melyek szerint az
ICS-ben szenved§ betegeknek jellemz§
személyiségjelei vannak. Egyes szerzok
szerint, az ICS esetében a rectosigmoide-
um motorikus és myeloelektromos aktivi-
tisa koéros, amely specifikus kritérium le-
het a diagnosztika szamara. A szerzok azt
vizsgéltik, hogy az ICS-ben szenvedd be-
teg klinikai tiinetei, bélmotorikdja €s psy-
chopathologidja specifikus-e, és hogy ezek
4ltal ezen betegek az organikus bélbetegek-
161 elkiilonithetSk-e.

20 ICS-ben és 21 lactose-malabsorpti6-
ban szenveds beteget vizsgaltak. A betega-
nyag €s modszerek ismertetése utdn, az
eredményeiket. részletezve leszigezik.
hogy egyetlen klinikai tiinet vonatkozasa-
ban sem kaptak szignifikdns kiilonbséget a
két csoport kozott. A rectosigmoideum
motilitdsi indexe mindkét csoportban szig-
nifikdnsan magasabb volt, mint az egészsé-
ges egyéneknél, azonban itt sem volt kii-
Ionbség a két csoport kozott, Ugyszintén
megegyezett a két csoport psychometrikus
tesztjeinek eredménye is. Mindez azt jelen-
ti, hogy az ICS diagnozisat nem lehet feldl-



litani a lactose-malabsorptio kizdrdsa nél-
kiil. Val6szinttlen tehdt, hogy csak a psy-
chopathologiai jelek alapjan elkiilonitheté
az ICS az organikus betegségektsl. Ugy-
szintén kétséges, hogy a psychés zavarok
okozéi a béltiineteknek; azok éppen dgy
egy krénikus bélbetegség kovetkezményei
is lehetnek, illetve esetleges véletlen egy-
beeséssel is szdmolni kell. Greenbaum és
mitsai kevesebb psychopathologiai eltérést
taldltak azokndl az ICS-ben szenvedd bete-
geknél, akik nem fordultak orvoshoz, mint
azokndl, akik ugyanolyan tiinetekkel felke-
resték. a gastroenterologiai szakrendelést.
Nem specifikusan jellemzd az ICS-ra a rec-
tosigmoideum motilitdsi zavara sem. Ezck
alapjan sem a klinikai tiinetek, sem a psy-
chopathologiai jelek, sem a rectosigmoide-
um motilitdsa nem alkalmas az ICS diffe-
rencidldiagnézisara.

Csermely Lajos dr.

A gyulladdsos bélbetegség epidemiol6-
gidja, lefolyasa és tarsadalmi-gazdasdgi
vonatkozdsai. Binder, V. (Medical-
gastroenterological Department, Univer-
+ sity of Copenhagen): Schweiz. med.
Wschr. 1988, 118, 788.

A szerz0k 20 esztend6n 4t (1960—1978)
tanulméanyoztik a Koppenhédgit Ovezd,
mintegy 100 000 lakost feldlel§ teriileten a
gyulladdsos bélbetegség (inflammatory bo-
wel disease) korlefolydsat; ezekbdl 783
beteg colitis ulcerosa, 185 eset pedig
Crohn-betegség volt. Az eseteik epidemio-
légiai statusdt és szocio-Gkonémiai vonat-
kozdsait jol dokumentdlt hasonlé irodalmi
adatokkal vetették egybe.

A colitis ulcerosa incidentidja stabil jel-
legld geografiai kiilonbségeket mutatott
Stockholm, Cardiff, az Egyesiilt Kirdlysag
és Koppenhéga teriiletén, viszont ersen
emelkedd szamaranyokat Izland, a Faroer-
szigetek, Norvégia, Skécia viszonylatdban.
A Crohn-betegség incidentidja mindeniitt
novekedett platoképzodési  hajlammal
(1978-ban Koppenhdga 117/100000 colitis
ulcerosa; 34/100000 m. Crohn). A szabva-
nyos therapia mellett, eltekintve a diagné-
zis utdni elsd két évtbl, a colitis ulceross-
ban szenved$ betegeknél a mortalitdsban
nem volt kiilénbség tizévi megfigyelés alatt
az egészséges kontroll-lakossdggal szem-
ben. A colitis ulcerosa betegek 10%-dban
az elsd évben és 23 %-ban tiz éven beliil co-
lectomiét kellett végezniok. A Crohn-
betegek 55 %-4t az els6 tiz évben operdlni
kellett, 11%-ban két- vagy hiromszor is.
Gyakorlatilag egy beteg sem maradt tiz év
alatt recidivamentes. A colitis ulcerosa-
betegek 90%-ban munkaképesek voltak,
Crohn-betegség esetén mintegy 80%-ban.
A rékos elfajulds kockazata colitis ulcerosa
esetén 18 év utdn 1,4% volt (ami kétszere-
sen nagyobb a normélis 4tlagnél); Crohn-
betegség esetén nem mutatkozott a kocka-
zat emelkedése. A gyulladdsos bélbetegek
latsz6lag egyforma mértékkel vesznek részt
a munkavallaldsban, a csalddi és a tarsadal-

mi életben, bar a betegek 55%-dban az
életmindségiik romldsar6l panaszkodnak.
Noha az akut betegséghulldmok alatt a be-
tegek élete stlyosan korldtozott, mégis a
Crohn-betegek igen kis szdma szorul a be-
tegség fellépése utdni tiz éven beliil rok-
kantségi elldtdsra.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Coecum carcinomét utdnzé infarktus
cholesterin-embdlia kovetkeztében.
Chan, T. és mtsai (Hospital of the Univer-
sity of Pennsylvania, Philadelphia): Amer.
J. Roentgenol. 1988, 150, 1315.

Coronaria-bypass miitéten és carotis en-
darterectomidn kordbban dtesett 59 éves
férfi percutan agyi angiographidja utdn
ugyanazon napon irrigoscopiat.is végeztek.
Ez a coecumban kozepén kifekélyesedd
carcinomdra utal6 képet mutatott. Ezt a fel-
tevést hdrom nap milva végzett colonosco-
pia is megerdsitette, bar biopsia a vérzéstol
valé félelem miatt nem tortént. Egy hét
miilva jobb oldali hemicolectomiét végez-
tek. A mitét utin a beteg vesemikodése
romlott. A mitéti készitmény szévettani
feldolgozdsa meghokkent§ erédménnyel
jart. A kifekélyesedett nyalkahdrtya alatt
heveny és idiilt gyulladésra utal6 elvaltoza-
sokat taldltak. A submucosa artéridi nagy-
részt elzdrédtak, lumeniikben cholesterin
embolidra jellegzetes kristdlyokat mutattak
ki. Réksejtet egyetlen metszetben sem lat-
tak. Végeredményben az angiographia nem
tilsdgosan ritka szovédményeként felléps
cholesterin embélia ritka megjelenési for-
ma4jardl volt sz6. A bélfal artéridinak elza-
rédisa kovetkeztében kialakult ischaemids
elvéltozdsok megtévesztSen utdnoztik coe-
cum carcinoma morfolégiai képét, ennek
kovetkeztében végeztek feleslegesen hemi-
colectomidt. A vesemikodés romldsa a ve-
se cholesterin embélidjédval magyardzhat6.

Laczay Andrds dr.

Heveny diverticulitis 40 évesnél fiata-
labb betegekben. Radiolégiai kérisme.
Feczko, P. J. és mtsai (Henry Ford Hospi-
tal, Detroit): Amer. J. Roentgenol. 1988,
150, 1311.

Régebben a colon diverticulosist az idds
kor betegségének tartottik, 40 évesnél fia-
talabbak kozott el6fordulé diverticulitis rit-
ka észlelésnek szamitoft. Aztan kiderilt,
hogy a harmadik-negyedik életévtizedben
végzett irrigoscopia akdr 10 %-ban is mutat-
hat ki diverticulumokat, és a diverticulosis
kovetkeztében tiinetekkel jelentkezs bete-
gek kozel 5%-a 40 évesnél fiatalabb.

A szerz6k 1983 és 1987 kozott 8 betegben
észleltek mitétte] igazolt diverticulitist 40
éves kor alatt. Ugyanezen id6szakban inté-
zetiikben Osszesen 137 diverticulitis eset
fordult el6. A 40 évnél fiatalabb 8 beteg ko-
z0ott 6 férfi volt és 2 nd. Klinikailag hasi faj-
dalom 4lit az eltérben, a bekiildé kérisme

altaldban appendicitis gyandja volt. A m(-
tétnél vastagbél koriili tdlyogot 4, colovesi-
calis sipolyt 2 betegben taldltak. A diverti-
culosis 7 esetben helyezkedett el a
descendens-sigma teriiletén, egy betegben
a coecumon. Hét esetben tortént miitét eldtt
irrigoscopia, ez hat esetben vezetett a he-
lyes korisméhez. Hdarom esetben a vastag-
bél koriili tdlyog megéllapithaté volt, ha-
romban a  diverticulumok teriiletén
sziikiilet latszott. Egy esetben a nagy hasi
talyog kornyezetében a vastagbél normélis
képet mutatott a diverticulumokra utalé el-
valtozas nélkiil. Harom esetben tortént CT
vizsgélat. Ez egyben vezetett a helyes kér-
isméhez, egyben tévesen Crohn-betegséget
véleményeztek, egyben félrevezetd téves le-
letet adott. Hdarom esetben végzett ultra-
hangvizsgalat negativ eredménnyel zérult.
Napjainkban tehdt nem kiilonleges ritkasig
a fiatalkori diverticulitis, melynek felisme-
résére a legmegbizhatébb radiolégiai elja-

‘rds ma is az irrigoscopia.

Laczay Andrds dr.

Belsé l"ectum-prolapsus. Gemsenjager,
E. (Chirurg. Abt., St. Clara-Spital, Basel):
Schweiz. med. Wschr. 1988, /I8, 884.

A belsé rectum-prolapsus a végbél fala-
nak a rectum lumenébe val6 invaginati6ja
(intussusceptio; procidentia interna recti).
A szerzOk prospektiv vizsgdlataikban az
utébbi két évben a belsd rectum-prolapsus
tiineteit 28 (28—91 éves, x = 56) nébetegen
észlelték. A betegeik siilyos székelési zava-
rokr6] panaszkodtak: perinealis fdjdalmak,
tenesmusok, nehéz, véres-nydkos széklet,
digitalis segités, partialis incontinentia,
rectum-ulcus-syndroma. 19 betegnél recto-
cele 1épett fel, 14 esetben kiséré mucosa-
vagy haemorrhoidalis prolapsust talaltak;
egy esetben széklet-impactatio volt. 28
esetbdl 25 betegnél defaecographiat végez-
tek. 17 beteget megoperiltak, mivel olyan
endopelvin lelet volt, mint a kiilsé teljes
prolapsus esetén, ezért ugyanazt az opera-
tiv megold4st vilasztottdk (rectum mobili-
satio, elevatio, fixatio, legtobbszor recto-
sigmoidalis resecnéval) Az eredményeik
jOk voltak. A tobbi 7 esetben a konzervativ
kezelés elegend6 volt.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Tlidégyogyaszat

Betegoktatds: a haladé légzésterdpia
része. Petro, W. (Fachklinik fiir Erkran-
kungen der Atmungsorgane der LVA
Niederbayern-Oberpfalz Bad Reichenhall):
Fortschr. Med., 1988, 106» 503.

Az idiilt obstructiv 1égzési megbetegedé-
sek (COLD) az NSZK-ban — mint més
ipari orszagokban is — emelkedé tendenci-
4t mutatnak és népbetegség méreteit oltik.
Minden negyedik, az orvosi rendelét felke-
resd egyén €s kozel minden tizedik NSZK
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dllampolgar asthma bronchialéban vagy
idiilt horghurutban szenved. Mégsem til-
z4s kijelenteni, hogy a légzési betegségek
JjelentSségét nemcsak a kozvélemény, ha-
nem az orvosok nagy része is aldbecsiili.
Ennek kovetkeztében a COLD-ben szenve-
d6k szervezett egészségiigyi oktatdsa
messze az egyéb idiilt betegeké, tobbek ko-
zott a diabeteszeseké mogott 4ll. Angliabdl
hasonlé megillapitisok szdrmaznak. A
British Thoracic Association retrospektiv
vizsgélata szerint, amelyet 90 asthmds ha-
lalokainak kideritése érdekében végeztek,
a betegek 61%-dnak gyogyszerelése és
54 %-4nak az egyiittmkodése elégtelennek
mutatkozott. Az asthmas rohamok silyos-
ségdt a betegek 75 %-a, valamintaz orvosok
69 %-a aldbecsiilte. Bebizonyosodott, hogy
megfelel6 gondozds esetén a haldlesetek
89 %-a elkeriilhetS lett volna.

A betegek gondozdsmintdi az NSZK-ban
mdr rég6ta megtaldlhaték. A COLD-ben
szenvedOknek a diabetesszel szerzett ta-
pasztalatok szerinti gondoz4sa tobb mint
mésfél évre nyilik vissza.

Ezen tevékenység feladata, hogy a bete-
geket, szocidlis helyzetiiket is figyelembe
véve, folyamatuk kedvezStlen valtozdsaira
érzékenyebbé tegyék, és megtanitsik Gket
az ilyenkor helyes elh4rité magatartdsra. A
j6l képzett péciens az orvosdval valé meg-
beszélések és megallapoddsok utdn képes a
gyogyszereket betegsége aktivitdsdnak
megfelelden alkalmazni. Segitséget jelent
szdmdra az aktudlis obstructio fokdnak
peakflow-méterrel val6 rendszeres leméré-
se. Helyes, ha a beteg feljegyzést vezet élla-
potardl, a mérési eredményekrdl, a gyogy-
szerek adagoldsir6l és egyéb fontos
torténésekrdl. A jol irdnyftott paciens nem
tandcstalan, nem ijed meg, nem ejti panik-
ba kdrnyezetét asthmds statusénak romlé-
sakor, de rohamai is ritkdbbak és enyhéb-
bek lesznek és életének minGsége
megjavul. A beteg és az oktat6 orvos kozott
kialakul6 szorosabb kapcsolat a kérképrol
szerzett, a gyogyitdsban kamatoztathaté ta-
pasztalatokat gazdagitja.

A péciensoktatds eredményességének €s
annak tart6ss4 tételének érdekében a kovet-
kez6 célok kitlizése ltszik sziikségesnek:
az alapellatdsban megtartdsra keriil§ sze-
mindriumon el6készités és akut ellatdst
végz6 kérhdzban vagy rehabilitici6s klini-
kan lefolytatand6 kiegészitG oktatdsra; az
ut6bbin valé részvétel dllandé tartézkodés-
sal; a kezelGorvos 4ltal végzett utégondozis
a lak6helyen.

A munkit el§szor a rehabilitdciés klini-
kékon kellene elkezdeni, amelyek a beteg-
oktatdsra nehézségek nélkiil képesek. Az
akut kérhdzakban az emlitettek csak akkor
val6sithatok meg, ha a biztositétirsasdgo-
kat a koltségek mds vonalon torténd megté-
riilésérdl meg lehetne gy6zni: tippénz, ro-
videbb kérhazi tartézkod4si idS stb. Mivel
a rendszer a diabetes vonatkoz4dsdban mar
sikeres volt, a jov6ben hasonlé eredményre
lehet szdmitani a COLD-ben is.

A betegeket lakéhelyiikon kezel§ orvo-
sok nélkiilozhetetlen mikodési készsége az
utébbi iddben -egyre kifejezettebbé vilt,

nagyfoki megterhelésiik ellenére. Ez a né-
met tiidOgyogyasz tdrsasag asthmads, bron-
chitises és emphysemads betegek oktatdsat
végz6 munkacsoportja létszimédnak néve-
kedésében szintén lemérhetd.

Barzé Pdl dr.

Cardialis terdpia légzési betegségben.
Schilling, W. (Forschungsinstitut fir Lun-
genkrankheiten und Tuberkulose Berlin-
Buch): Prax. Klin. Pneumol., 1988, 42,
533.

A tiid6 eredeti szivbetegség kezelésekor
alapvet§ szempont a megfelel§ perctérfogat
biztositdsa, a pulmonalis érellendllds mér-
séklése és a sziv inotropidjanak javitdsa. A
legtobb tiidGfolyamatban a pulmonalis hy-
pertonia enyhe vagy mérsékelt foki és a
nyomds csak terheléskor vagy akut exacer-

" batio esetén novekszik meg. Ez al6l csu-

péan a ritkdn el6fordulé primer vascularis
pulmonalis hypertonia képez kivételt. A
kisvérkorben meglévo dtlagos tensio érté-
kek elméletileg nem elegend6ek ahhoz,
hogy a jobb szivfél kontrakcids viszonyait
vagy az ejekcids frakciét befolyasoljak. A
tiidSbetegségekhez tarsulé szivbetegség ki-
fejlédésében a szdveti hypoxia és acidosis
valamint a mediatorok tomege éltal kozve-
titett biokémiai folyamatok jelentSs szere-
pet jatszanak. Ez a megéllapitds vonatkozik
mind az oedema képzGdés mechanizmusé-
ra, mind a testfolyadék extra-intracellularis
megoszldsdnak alakuldséra.

A béta mimetikumok és a theophyllin an-
tiobstructivak és vasodilatati6t hoznak 1ét-
re, emellett pozitiv inotrop hatdstak. A
prazosin, a nitroprussid natrium, phentola-
min, nifedipin, verapamil, isosorbiddinit-
rat, hydralasin és captopril, a pulmonalis
hypertonidt 25%-kal is csokkenteni képe-
sek. Koziiliik egyik sem szelektiv a praeca-
pillaris érhdlézatot illetéen. A felsorolt ér-
tagitok egyikével kapcsolatban sincsenek
megfelel§ tapasztalatok arra nézve, hogy
mennyiben gitoljak meg a folyamat prog-
resszidjat és befolydsoljak a letalitést. -

A cor pulmonale terdpidjaban a kanyaru-
latos csatornakra hato €s aldosteron antago-
nista diureticumok a legnagyobb jelentSsé-
gliek. Az A4ltaluk kivaltott elektrolit
zavarok, koziilik els6sorban a hypokalae-
mia kiilonos figyelmet igényelnek, mivel a
hypoxia, hypercapnia és a digitalis készit-
mények 4altal provokalt rhythmuszavarok
kialakuldsanak egyik fontos dsszetevdi le-
hetnek. A diureticumoknak a thromboem-
bolids torténéseket elfsegitd hatdsa nem
hagyhat6 figyelmen kiviil, ezért annak anti-
coagulansokkal val6 ellensilyozdsa indo-
kolt. A digitalis készitmények alkalmazésa-
nak sziikségessége — a pitvarfibrillati6tél
eltekintve — vitatott. A nemglycosid jelle-
gl inotrop gy6gyszerek mint az amrinon és
milrinon vasodilatatiét is létrehoznak, de
tartos hatdsukat eddig bizonyitani nem le-
hetett.

Az almitrinbismesylat, amely primeren
stimuldlja a carotis sinus chemoreceptora-

it, a 1égzési elégtelenség kezelésében egyre
nagyobb jelentSséget nyer. Addsa utdn n6-
vekszik a PaO, és csokken a PCO,, mivel
a légzés mélyitésével mérsékli a
ventilatiés-perfusios ardnytalansagot.

A legfontosabb kezelési méd a tartds O,
belégzés. Meggydzden noveli az élettarta-
mot, csokkenti a légszomjat, javitja a neu-
rophysiologiai funkci6kat, a fizikai terhel-
hetSséget és az élet minségét. Otthoni O,
terdpia esetén is a betegek életiik végéig fo-
lyamatos ellendrzést igényelnek.

A pulmonalis eredeti szivbetegségek ke-
zelése az idiilt 1égz0szervi és tiidGbetegsé-
gek komplex elldtdsdnak integrdns részét
alkotja.

Barzo Pdl dr.

A harmadik tuberkulin-préba jelentd-
sége a lakossdg gondozdsdban. Gordin, F.
M. és mtsai (Veterans Administration Me-
dical Center and Georgetown University,
Washington, D. C., és mas intézetek):
Amer. Rev. Resp. Dis. 1988, 137, 153.

A tbe kérismézésére, ill. a lezajlott fertS-
zés kimutatdsdra jelenleg két modszeriink
van: a betegséget okoz6 bacilusok kimuta-
tdsa, ill. az 5 egység tuberkulinra pozitiv
bérpréba. A sorozatos tuberkulin-prébéval
azt kiséreljiik meg feltdrni, hogy ki fert6z6-
dott djabban tbc-vel. Az utébbi médszer-
nek természetesen vannak korldtjai. Az
egyik korlat Ggy johet létre, hogy az elsé
fert6zés okozta sejt ltal kdzvetitett immu-
nitds valamilyen ok miatt megsz(inik, és igy
a mésodik tuberkulin-préba végzésekor az
eredmény tévesen negativ lehet. A masodik
korlat ennek éppen az ellenkezje: az elsd
tbe fert6zést jelzd tuberkulin-préba poziti-
vitasat a masodik tuberkulin-préba ,,foko-
z6 hatdsa” novelheti és annak az eredménye
tévesen 1j tbe fertézés gyanijat keltheti. A
szerzOk azt vizsgéltik, hogy mit jelent egy
tbc-vel mar fertdzott egyénen a harmadik
tuberkulin-préba eredménye.

Az els6 tuberkulin-préba eredményét al-
kalmazdsa utdn 7—9 nap miilva olvastik le.
Azokon az egyéneken, akiknek a bdrén a
beszlir6dés 10 mm-nél kisebb lett, egy hét
miilva mésodszor is megismételték a pré-
bét, és annak az eredményét 3 nap milva
olvastdk le. Az ujbol negativ borprobdja
egyénen 2 hét miilva harmadszor is elvé-
gezték a probét, és annak az eredményét
,,fokozottan novekedettnek” akkor mindsi-
tették, ha a keletkezett besz{ir6dés a szok4-
sos 100 mm-nél 6 mm-rel lett nagyobb.

Az els6 tuberkulin-prébat 1726 egyénen
végezték el, akiknek 674%-a férfi,
71,6 %-a fehér és 82,7 %-a az Egyesiilt Alla-
mokban sziiletett, atlag 70 évesek és egész-
ségesek voltak.

Az elsd proba utdn 68 %-nak, a masodik
utdn 22,5 %-nak és a harmadik préba utin
9,5%-nak volt ,,jelentdsen novekedett” a
reakciGja. A mésodik préba utdn
138%-ban, a harmadik préba utdn pedig
87%-ban észlelték a tuberkulin ,,fokozé
hatdsat™.



Az elsé tuberkulin-prébéra 158 személy-
nek nem volt jelentdsen pozitiv az eredmé-
nye. Ezek koziil a masodik préba utdn 146
személynek, 92 %-nak, a harmadik préba
utdn pedig 67 személy koziil 56-nak,
84 %-nak fokozédott a reakciéja.

A férfiak tuberkulin-prébajanak az ered-
ménye az els6 és a mésodik préba utdn
gyakrabban volt pozitiv, mint a n6ké, a har-
madik préba utdn azonban nem volt nemi
kiilonbség. Mindhdrom préba eredménye
emelkedett az 50 éves életkortdl a 60—69
éves korig, azutdn egyenletesen csokkent a
90 évesnél nagyobb é€letkorig.

Véleményiik szerint a  sorozatos
tuberkulin-prébdra a pozitiv eredmények
fokozatos névekedése a 60-as életkorig az
allergén fokozddo hatdsaval, a késdbbi élet-
korban pedig a csokkenés egyrészt a tbe-s
betegek ~ haldlozasi szdmdval és a
tuberkulin-allergia fogydsaval volt kap-
csolatos.

Pongor Ferenc dr.

A nem Mycobacterium tuberculosis
okozta tiidéfert6zés. Contreras, M. A. és
mtsai (Department of Medicine, University
of Toronto, West Park Hospital, The Wel-
lesley Hospital and Mount Sinai Hospital,
Toronto, Ontario, Canada): Amer. Rev.
Resp. Dis. 1988, 137, 149.

A nem tbe bacilusok egyre gyakrabban
okoznak tiid6fert6zést, kiilonosen kockdza-
ti tényez6khoz: daganathoz, vagy immun-
hidnyhoz tarsultan. A legtobb ilyen beteg-
séget alattomos kezdete, hasonlé klinikai,
rontgenlelete és tiinetei alapjan tévesen tbhc-
nek korismézik. Klinikai lefolydsa, kezel-
hetSsége, korjoslata azonban lényegesen
rosszabb a tbc-nél. Gyakorisdga az eddig
megjelent kozlemények szerint 4, 17, s6t
32% volt.

A szerzk 89 olyan betegrél szamolnak
be, akikben 1981—I1985 kozott a klinikai
kép és a rontgenlelet alapjan el6bb tbe-re
gondoltak, de legalabb 4 kopet tenyésztése-
kor nem tbc bacilusokat talltak. A ront-
genszakorvosok tudtdk, hogy a mellkas-
felvételen lathat6 elvaltozdst nem tbe baci-
lus okozta, arrél azonban nem volt tidoma-
suk, hogy melyik nem-tbc bacilusrél volt
§z0. Gétlészeres kezelés utan akkor mindsi-
tették bakteriologiailag negativnak a bete-
get, ha 4 egymast kovets tenyészetben 3 hé-
ten beliil a kérokozé mar nem nétt ki.

A 89 beteg, a 33 nb és az 56 férfi atlag
63 éves volt. 51%-ban M. avium complex,
38%-ban M. xenopei, 9%-ban M. kansasii
és 2 betegben M. scrophulaceum tenyészett
ki.

Alapvetd tidGbetegsége valamennyi
82 %-anak, idiilt elduguldsos tiidobetegsé-
ge 72%-nak volt. A leggyakoribb klinikai
tiinet k6hogés volt 97 %-ban, fogyott 58 %,
gyengének érezte magit 53%, lizas volt
10%, véres kopetet iiritett 10%, mellhér-
tyafdjdalma volt 19 %-nak, éjjel izzadt 7%.

A legtobb betegnek kétoldali volt a folya-
mata, f6leg a fels§ lebeny hétsé részén. Az

iireg rendszerint tobbes és vékony fald volt.
Gyakran lattak mellhartyakérget €s finom
hélézatos gécos rajzolatot a tiid6 rontgen-
felvételen.

Streptomycin-érzékeny volt a M. avium
complex torzsek 7%-a, a M. xenopei tor-
zsek 93 %-a. Cycloserin-érzékeny volta M.
avium complex torzsek 80%-a, a M. xeno-
pei torzsek 44 %-a. 5 beteg minden gitl6-
szerre ellendllé M. avium complex torzset
iiritett.

Valamennyi beteget dtlag 4,9 honapig ke-
zelték kezdetben rifampinnal és TNH-val,
amihez aztdn ethambutolt, streptomycint,
vagy pyrazinamidot kapcsoltak; altaldban
azt a gybgyszert, amire a torzs a legérzéke-
nyebb volt. A gyégyszerkombindciét leg-
gyakrabban a mellékhatds médositotta,
legtobbszor a gyomor nem tiirte a gyogy-
szert. Ehhez 18 %-ban szédiilés tarsult. Az
ethionamid 78 %-ban, az ethambutol csak
6%-ban okozott melléktiinetet.

A 83 beteg koziil hatnak a kezelésére a
folyamat kiterjedése és nagyfoku gyogy-
szerellenalldsa miatt nem keriilhetett sor.
Bakteriolégiai szempontbél negativ lett M.
avium complexet iirit6 10 beteg, 22,3%,
M. xenopeit iirit§ 10 beteg, 29%, M. kan-
sasiit {irit§ 3 beteg, 37% és M. scrophula-
ceumot iiritd két beteg koziil egy. A kdpet-
tenyésztés dtlag 3 havi kombindlt kezelés
utdn lett negativ.

A 89 beteg koziil 28 halt meg 18 hénapon
beliil. Koziiliik 13 beteg halédloka a tiid6fo-
Iyamat volt. A maradék 61 beteget — a ne-
gativ természetivé lett 4 beteggel egyiitt —
dtlag 18 hoénapig ellendrizték. 17-nek,
akiknek a tenyészete nem lett negatfv, 6—18
hénappal felvételiik utdn nyoma veszett. 24
negativvé lett beteg koziil 18 hénapon beliil
egynek sem Gjult ki a folyamata. 37 havi el-
lenérzés utdn 17 negativv lett beteg koziil
csupdn egynek Gjult ki a M. xenopei torzs
okozta tild6betegsége 30 hénappal a kor-

- hézbél valé tivozasa utdn.

Néluk legjelentdsebb kérokozo a M. xe-
nopei torzs volt, ami azonban csak gyégy-
szerérzékenységben kiilnbozott a tobbitdl,
klinikai lefolydsban nem.

Pongor Ferenc dr.

Annak a bizonyitéka, hogy a tbc elleni
gyogyszerek valéban hatdsosak a Myco-
bacterium avium complex okozta tiid6-
fertozés kezelésében. Tsukamura, M. (Na-
tional chubu Hospital, Obu, Aichi, Japan):
Amer. Rev. Resp. Dis. 1988, 137, 144.

A M. avium complex okozta tid6fert6zé-
sek sikeres gatl6szeres kezelésérdl mar sza-
mos kutaté beszdmolt. Ellendrzétt tanul-
ményt azonban eddig még senki sem
végzett. fgy kérdéses maradt, hogy a bete-
gek javuldsit a gyégyszerek, vagy a gazda-
korokozo megyvaltozott viszonya okozta-e.
Ennek a probléménak a megkozelitésére a
szerz$ két utat vélasztott. Az egyik it az
volt, hogy a gyogyszerek minimélis g4tlé
toménységével kezelt betegek kopete te-
nyésztéssel negativ lett-e; a masodik pedig,

hogy volt-e kapcsolat a gyogyszer-
érzékenység és a bakteriologiai vilasz ko-
z0tt. A kérokozé torzset Ogawa-
tojastdptalajon 2 hétig tenyésztette, amihez
200, 100, 50, 25, 12,5, 6,25, 3,13, 16 és 0
mg/ml kanamycint, enviomycint, rifam-
pint, streptomycint, isoniazidot, vagy 50,
25, 12,5, 6,25, 3,13, 1,6, 08, 0.4, 0,2 és O
pg/mt  ethambutolt, sulfa-dimethoxint
adtak.

Klinikailag fert6zottnek mindsitették a
beteget, ha kopet-tenyészetébdl 100-nal
tobb telep nétt ki. Naponta rifaminbél 0,45,
INH-bol 0,304, ethambutolbél
0,75—1,0, ethionamidbdl,  vagy prothio-
amidb6l 0,4, cycloserinbdl 0,5, pyrazina-
midbél, sulfadimethoxinbél 1,0 g-ot; kita-
samycinb6l 600, vagy 1200 mg-ot;
streptomycinbdl hetenként 2 g-ot, vagy na-
ponta 1,0 g-ot izomba; kanamycinbdl he-
tenként 30 g-ot, vagy naponta 10 g-ot
izomba; enviomycinb§l hasonlé adagot
adtak.

A bakteriolégiai lelet alapjn a betegeket
4 csoportba soroltik: 1. A kopettenyészet
negativ lett 6, vagy tobbhavi kezelés utdn.
2. Valtakozva 2—4 kenet pozitiv volt 12 h6-
napon beliil. 3. 5—9 kenet pozitiv volt ha-
vonta egy éven beliil. 4. Folyamatosan po-
zitiv volt minden kenet havonta egy éven
beliil.

Megillapitotta, hogy 4dtlag 6 havi
rifampin-ethambutol-INH, vagy egyéb
hdrmas gydgyszer-kombindcié hatisara 28
beteg koziil negativ lett a kopet tenyészete
9 betegnek. 7 beteg allapota nem valtozott,
de a tobbinek a kiilonboz6 ideig tarté
gyOgyszer-kombindciok hatdsara emelke-
dett a minimalis gatlé toménysége. Egy be-
teg torzse ellendll6 volt valamennyi gatl6-
szerre.

Véleménye szerint a tbc elleni gatlésze-
rek hatdsa két Gton volt megallapithato6: 1.
Ha a gybgyszerek hatdsira a minimélis
gatl6-toménység emelkedett. Ezt a jelensé-
get csakis a gyogyszer-érzékeny torzsek
esetén észlelte. 2. A M. avium complex ér-
zékeny torzsd betegein a klinikai javuldst
adatai is aldtAmasztottdk.

Felhivja azonban a figyelmet arra, hogy
a javulds mértékét befolydsolja az a koriil-
mény is, hogy a kisérletet a vilag melyik ré-
szén végzik. El6zetesen ugyanis megéllapi-
totta, hogy Japanban ugyanazon médszer

. alkalmazéséval sokkal nagyobb ardnyd a ri-

fampinra ellendlle M. avium complex
torzs, mint az Egyesiilt Allamokban.

Pongor Ferenc dr.

Endobronchialis teleangiectasia és
haemoptysis sclerodermaban. Jerome, K.
H. és mtsai (Duke University Medical
Center, Durham, North Carolina): Am. J.
Med. 1988, 84, 173.

A cutan teleangiectasia megszokott tiinet
sclerodermdban. A vascularis eltérések a
gastrointestinalis  valamint urogenitalis
rendszerben is el6fordulnak és melaenat,
illetve haematuri4t okozhatnak. Noha scle-
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rodermdban a légzérendszer szintén érin-
tett, a haemoptoe igen ritka, A szerzok két
ilyen esetrdl tudnak, az 4ltaluk bemutatott
harmadikon kiviil.

Az 55 éves, progressiv sclerodermaban
szenved$ ndbeteg reggeli kohogésrél, in-
termittdlva jelentkez$ rézsaszind kopetiiri-
tésr6l kezdett panaszkodni. Az emlitett tii-
netek fokoz6dtak, a haemoptoe
mindennapossi vélt, dyspnoe, orthopnoe
és faradtsag lépett fel. Az arcon, a karokon
és a torzs borén teleangiectasidk mutatkoz-
tak. A mellkas rtg-en a bal alsé lebeny terii-
letén, az alveolusokat érintS térszikitS fo-
lyamat volt lithat6. A bronchofiberscopia
alkalmaval multiplex teleangiectasidkat
észleltek a jobb és bal f6horgs, valamint a
bal felsS lebeny horgs nydlkahdrtydjan. Az
elvéltozdsok piros, lapos, sériilékeny kis
erek 4ltal alkotott, 3—5 mm-es halézatbél
dlltak. A vérzés az Aspirin kezelés felfiig-
gesztése utdn megszdnt és az alveolaris tér-
sziikits folyamat is old6dott.

A scleroderma pulmonalis arterioveno-
sus shunttel jarhat, ami masodlagosan hy-
poxids vasoconstrictiét idézhet els. Endo-
bronchialis teleangiectasiat azonban ebben
a kérképben még nem kozoltek. Igy a vér-
kopés okai kdzott sem szerepelt a sclero-
derma. Az emlitett esetet megelézden is-
mertetett haemoptoes betegben sem lehetett
bronchofiberscoppal teleangiectasidt verifikal-
ni. Az ut6bbi clviltozist és a generalizilt arte-
riovenosus shuntot leirtdk ugyan a horgérend-
szerben, de scleroderma nélkiil. A szerzdknek
az dltaluk bemutatott esetben sem daganatot,
sem pedig a vérzést magyarazé egyéb elvilto-
Zést taldlni nem sikeriilt. Kétségtelen, hogy
Osler— —Rendu-syndromdban hasonl6
elviltozasok megfigyelhetdk, de ennek bete-
giikben val6 fennélldsit szintén nem lehetett
bizonyitani. FeltételezhetS tehét, hogy a hae-
moptoe a scleroderméval tarsul6é endobronchi-
alis teleangiectasidkbdl szdrmazott, és a vér-
zést az Aspirin terdpia, valamint az enyhe
azotaemia provokilhatta,

Barzo Pal dr.

Levegdnedvesiték okozta tiidGbeteg-
ség. Polla, B. S. és mtsai (Hopital cantonal
universitaire de Genéve): Schweiz. med.
Wschr., 1988, 118, 1311.

Ismeretes, hogy egyes iroddkban, papir-
tizemekben, gydrakban a légkondiciondlo
berendezések nedves, kontamindlt levegGje
a tiid6t kdrosithatja (,,nedvesitSk, parolog-
tatok okozta hypersensitiv pneumonitis™;
,,Befeuchtungsfieber”’;  Pestalozzi, C.,
1959). A kérfolyamat két klinikai forméban
nyilvdnulhat meg: 1. klasszikus extrinsic
alveolitis: kohogés, az 4ltalanos dllapot
romldsa, 14z, dyspnoe, a testsily cs6kkené-
se, radiolégiailag interstitialis tipusd be-
szilir6dés (,,Befeuchtungslunge’); 2. szub-
akut vagy krénikus forma kialakuldsa vagy
esetleg egy heveny folyamat grippés szind-
rébmat eredményez: ldzas éllapot, fejfdjds,
mellkasi szorit6 érzés, esetleg 1égszomj, de
a mellkasi rtg.-kép normadlis.

Az akut folyamatot a kontaminalt nedve-
sitbk Gram-negativ baktériumai exotoxin-
jainak inhalati6ja viltja ki. A krénikus for-
maban hypersensitiv pneumonitis alakul ki
rig.-tiinetekkel. A betegség kivéltdsdban a
kérokoz6 csirdk endotoxinjai mellett a
praecipitinek is szerepelnek. A parologta-
t6k gyakran penész- €s sarjadz6 gombdkkal
és egyéb csirdkkal is fert6zottek (Pseudo-
monas, Aspergillus, Cladosporium, Fusa-
rium, Penicillium stb.). A laboratériumban
tisztitott endotoxinok inhalatiGjéval a tiine-
tek kivalthat6k, de a diagnoézis feléllitdsdra
nem sziikséges. A nedvesség okozta mind-
két kérforma egyiittesen is elSfordulhat.

Ez a pneumonitis forma Svdjcban egyal-
taldn nem ritka és a szerzdk hat hénap alatt
Ot esetet észleltek. Valamennyi betegnél a
folyamat gy6gyitdsara elegend6 volt a prae-
ventiv ' eljdrds, a nedvesiték eltdvolitdsa,
amely az endotoxinok gyors eliminatiéjara
vezetett.

iff. Pastinszky Istvn dr.

Befolydsolja-e a horgd-tiid6léghdlyag
mosds a tild6-léghdélyag miliGjét? Joka,
Th. és mtsai (Universititsklinikum Essen
Medizinische Einrichtungen der Universi-
tit, Essen): Prax. Klin. Pneumol. 1988,

42, T05.

A horg6-tid6léghdlyag mosds ma mar
dlland6an alkalmazott eljirds a szovetkozti
tiid6betegségek kutatdsiban. Szdmosan
megallapitottak ugyanis, hogy f6leg az idiilt
szovetkozti tiidGbetegségek esetén a horgd-
tiidSléghblyag mosés €s a tiidS prébakimet-
sz€s eredménye megegyezett egymassal.
Ennek a tapasztalata és a horgé-
tiidSléghdlyag mosas megismételhetSsége
Osztondzte a kutatokat arra, hogy heveny
tiidSbaj, igy a feln6tt 1égitelégtelenségi tii-
netegyiittes (ARDS) esetén is kisérletet te-
gyenek a horg6-tiid6légholyag mosdssal.
Nagyon hamar nehézségek meriiltek azon-
ban fel a horgs-tiidSléghdlyag moséfolya-
dék leletének az értékelésében, mert kide-
riillt, hogy a felndtt légit-elégtelenségi
tiinetegyiittes esetén a heveny betegség
gyorsan megvaltoztatja a tiidGléghdlyag
mikromili§jét. Ezért a szerz6k megkisérel-
ték ennek a probléménak a tanulményozi-
sdt. Erre a célra egy képletet szerkesztet-
tek, aminek az alkalmazisdval a
tiildSlégholyag feliiletét boritd folyadék test-
nedveire és sejtes elemeire vonatkoz6 ada-
tok a moséfolyadékban mennyiségileg kiér-
tékelhetdk voltak.

10 atlag 31,3 éves egészséges munkatar-
suk, 7 férfi és 3 né villalkozott arra, hogy
rajtuk 3 egymast kovet§ napon helyi érzés-
telenitésben 100 ml élettani konyhasdoldat-
tal a tiid6 negyedik szelvényében, vagyis a
bal tiid6 nyelv alaki lebenyében horgd-
tiid6légh6lyag mosdst végezzenek.

Koziiliik 6 egyén dohdnyz6 volt. A visz-
szaszivott folyadékot centrifugdltdk, a ben-
ne levl sejteket megszdmoltdk, az iile-
déket targylemezen megfestették €s azok
eredményét egymassal Osszehasonlitottdk.

-

A vizsgalati sorozatnak szovédménye nem
volt.

Megillapitottdk, hogy a moséfolyadék
teljes sejtszdma az elsG napon 16 X 10°, a
masodikon 14 X 10° és a harmadikon
14 % 106 volt. A sejtszdm viltozdsit a mo-
sds kémiai ingerhatdsdval magyardztdk. A
dohdnyzok teljes sejtszdma a moséfolya-
dékban'az egyes napokon két-négyszer na-
gyobb volt, mint a nem dohdnyzékban. A
szemesés fehérvérsejtek és a lymphocytdk
szdma az elsé napon 2,2-szer, a madsodikon
5,9-szer, a harmadikon pedig 13,2-szer ma-
gasabbra emelkedett. A falosejtek szima
viszont ennek az ardnydban csokkent.

A moséfolyadék teljes fehérjetartalma
mindhdrom napon 12,325 g/l volt, ami a
vérsavé fehérjeértéke 5%-dnak felelt meg.
Ez az érték a dohanyzok €s a nem dohany-
z6k moséfolyadékdban azonos volt.

Végezetiil megemlitik, hogy a tidSlég-
hélyagban a sokalaki magvi szemcsés fe-
hérvérsejtek mérsékelt, valamint az
clastase-alfa-PI-komplex jelentSs emelke-
désén kivill egyéb kéros sejtaktivitdst a
horgs-tiidSléghdlyag  moséfolyadékaban
nem taléltak.

Pongor Ferenc dr.

A terhes nék tbe-jének kezelése. Jauker,
J. (I. Interne Lungenabteilung des Pulmo-
logischen Zentrums, Wien): Prax. Klin.
Pneumol. 1988, 42, 618.

A tbe kemoterdpia kezdetétdl a mai napig
a fejlett orszdgokban nagyon ritka a tbc
miatt kezelésre szorulé terhes nd. Mig
1952—1962 kozott 3 osztrdk tiidGbeteg-
gyogyintézetben 435 terhes nG koziil 354
tbe-s volt, addig az utébbi évtizedben a kor-
ismézésre €s kezelésre szorulé terhes nok
szama évenként egy-kettSre csokkent. Bécs
korzetében az 4j €s a visszaesett terhes nék
szdma 1954-t61 1983-ig egytizedére
csokkent.

A régi felfogds szerint a terhesség karo-
san hat a tbe lefolydsdra, ezért 1930-ig a ter-
hesség megszakitdsinak az orvosi javallata
a leggyakrabban a tbc volt. A kemoterdpia
bekdszonte utdn az a vélemény alakult ki,
hogy a tart6s tbc elleni kemoterdpia daga-
natkelt6 hatdsi €s kdrosan hat a magzatra.
Ezt a feltevést azonban az 4llatkisérletek
adatai megcéfoltdk. A klinikai tapasztala-
tok alapjan az elsérend( isoniazid, etham-
butol és pyrazinamid kombindci6t ajanlot-
tdk a terhesség minden szakaszdban.
Streptomycin addsét halldst kdrosit6 hatéd-
sa miatt el6bb nem ajanlottdk. 20 éves al-
kalmazdsa utin azonban a rifampinr6l is ki-
deriilt, hogy daganatkeltd, vagy egyéb ka-
ros hatdsa sem a terhes nére, sem mag-
zatdra nincsen. A kolesgiimékoros és a the-
s agyhdrtyagyulladdsos terhes nék kezelése
is eredményes volt, kiros mellékhatds nél-
kiil. A szoptaté anya tejébe is az INH-nak
csupan 20%-a keriil be, aminek az (jszil-
l6ttre kdros hatdsa nincsen. Ha sziikséges,
a tbe-s terhes nén 4ltaldnos vagy helyi ér-
zéstelenitésben horgd-tilkrozé vizsgalat is



végezhetS. The gyaniija esetén a terhes n6-
6l mellkas-rontgenfelvétel is készithets.
A kovetkezetesen végzett tbe kérismézés
és kezelés manapsdg mar nem képezi a ter-
hesség mivi megszakitdsdnak a javallatit.

Pongor Ferenc dr.

Pneumocystis carinii pneumonia: mo-
noclonalis antitesttel kérismézett parazi-
ta kopetben és BAL-ban. Elvin, K. M. és
mtsai: Brit. med. J. 1988, 297, 381.

A Pneumocystis carinii egyre novekvs
szerepet jatszik az immundeficiens gazda-
szervezetek accidentalis fertézéseiben. A
diagnézis eddig a parazita mikroszk6pos
vizsgdlata alapjan tortént tiidGbiopsidb6l.
Késébb, mint ugyanannyira érzékeny, de
kevésbé€ invaziv modszer a bronchoalveola-
ris lavage (BAL) vagy transbronchialis bi-
opsja, ill. ennek egyiittese keriilt el6térbe.

Ujabban provokdlt kopet cytokémiai
vizsgélataval 55 %-os taldlati ardnyrol sz4-
moltak be. Ennél is jobbnak bizonyult a
horgémosé folyadék €s a tiidGszovet im-
muncytolégiai vizsgélata, amellyel az eddi-
ginél koraibb szakban is kimutathat6k a pa-
razitak.

Human pneumocystis ellen egérben ter-
melt monoclonalis antitesttel végezték
vizsgilataikat, ezzel pirhuzamosan érté-
kelték a mellkas rtg. elvéltozist és a klini-
kai tiineteket. A vizsgdlati anyag kopet,
vagy horgémosé folyadék volt. A beteg-
anyag mellett 2 kontrollcsoport is sze-
repelt:

— 25 HIV pozitiv betegben meriilt fel a
klinikai tiinetek alapjdn a pneumocystis
pneumonia gyan(ja

— egyik kontrolicsoportba 18 immun-
suppressiv kezelésben részesiilt beteg tarto-
zott (szervtranszplanticid, ill. cytostatikus
terdpia utdn) addig nem diagnosztizilt in-
terstitialis tiidGelvaltozdssal

— a madsik kontrollcsoportot olyan 22 be-

teg képezte, akiknek szintén interstitialis
tiid6arnyéka volt, de klinikailag nem me-
riillt fel immundeficiencia gyanija.

A BAL a subsegmentum horgékig leve-
zetett fiberscopon 4t 150—200 ml 37 °C-os
konyhaséoldat 50 ml-es aliquotjaival tor-
tént, s azokat kiilon-kiilon szivtdk le.

Provokalt, mély 1égiti kdpetminta nyeré-
sére hypertonids konyhas6t inhaldltattak a
betegekkel. Mindegyik vizsgdlati anyag
centrifugdlt iiledékébdl készitettek kenete-
ket histokémiai, ill. immunfluorescens fes-
téshez. A hirom csoport 65 betege koziil a
human Pneumocystis elleni monoclonalis
antitesttel végzett immunfluorescens méd-
szer 19 betegben igazolt P. carinii fert6zést
— mindegyik HIV pozitfv volt — a histoké-
miai 17-ben. A HIV negativ csoportokban
egyik médszerrel sem tudtak kimutatni P.
carinii fertézést. Klinikai tiinetek koziil a
lazat és a kohogést regisztraltdk — a mell-
kas rtg.-t akkor tekintették pozitivnak, ha a
BAL eclétt egy héttel diffaz intersitialis v.
alveolaris infiltratum latszott.

A 19 Pneumocystis pozitiv beteg koziil 17
esetben volt a mellkas rtg. is pozitiv egy
héttel a lavage eltt — felvételkor azonban
j6val kisebb értéki volt. A klinikai tiinetek
sem Yvittek kozelebb a parazités fert6zés di-
agnoézisahoz.

A P. carinii kimutatdsdra a BAL jobbnak
bizonyult, mint a kopet. Az immunfluores-
cens eljaras azonban a kopetben is eredmé-
nyesebb volt, mint a cytokémiai médszer,
ezért az el6bbit javasoljdk pneumocystis
fert6zések kimutatasara — kiilondsen olyan
intézményekben, amelyekben kevés a ta-
pasztalat a parazila diagnosztikdjaban.

A kopet mintavételt és vizsgélatot pedig
alkalmasnak tartjdk a tiidSpanasszal jelent-
kezd HIV pozitiv betegek P. carinii sziiré-
sére, mert viszonylag konnyen kivitelezhe-
t5, és méd nyilik a HIV inaktivéldséra is,
egyittal elkeriilik a broncholégiai oszta-
lyok tdlzott megterhelését.

Fabidn Erzsébet dr.

A célzott me psia javallatai,
technikdja és eredményei 23 betegben.
Mueller, P. R. és mtsai (Massachusetts Ge-
neral Hospital, Boston): Radiology, 1988,
169, 1.

Hérom év alatt 23 betegben Osszesen 26
célzott pleura tlibiopsiat végeztek. A cél-
zasra 23 alkalommal ultrahangvizsgélatot,
egy izben CT-t és két esetben rontgen 4tvi-
lagitdst haszndltak. 12 betegben tomor
mellhértyafolyamat volt a beavatkozés ja-
vallata olyan betegekben, kiknek egyéb el-
sGdleges tumordrél nem volt tudomasuk.
8 betegnek kis kiterjedést pleuralis folya-
dékgyiileme volt, végiil hdromban kitjuld,
ismeretlen eredetii nagy kiterjedésd folya-
dékgyiilem. Az el6zetes CT vizsgélattal t5-
mornek bizonyult mellhartyaképzGdmé-
nyek esetében az 4ltaldnosan hasznélatos
rutin biopsids tiket alkalmaztdk. Ezen esetek-
ben a technika az egyéb célzott tiibiopsidkétol
nem tért el. A tbbi esetben, melyekben szo-
ni és megcélozni, a Cope dltal ajanlott specid-
lis tit alkalmaztdk. Ez kiils hiivelybdl,
trokarbél és bels6 éles hegyll besziirébél 4ll6
hérmas tii, mely a célzott besziirist és a kép-
letben 16v6 esetleges tartalom leszivdsét teszi
lehetvé. Ezutdn a két belsé rész helyére vi-
sszafelé hajlé éles kampoban végz6ds i ke-
riil. Ezt rdfektetik a kérdéses pleurafelszinre,
felette benyomjak a kiilsé hiivelyt, és a kam-
péra akadé pleuraszivet darabkival egyiitt
hiizzék ki. Ezzel a médszerrel 9 esetben ma-
lignus pleurafolyamatot, egy izben mellhartya
giim&kort tudtak igazolni. 10 negativ ered-
ményt helyességét a késdbbi klinikai lefo-
lyas vagy thoracotomia igazolta. Hérom
negativ lelet tévesnek bizonyult. Négy eset-
ben észleltek szov6dményt a Cope-tiivel
végzett beavatkozas utdn, pneumothorax
alakult ki. Emiatt két betegnek kellett katé-
tert bevezetni és szivast alkalmazni, a mé-
sik kett§ spontdn rendezSdott.

Laczay Andrds dr.

HELYESBITES  Kérjiik, sziveskedjék figyelembe venni, hogy e szdm szines hirdetéseiben szerepls készit-
mények rendelhetGsége és dra megvaltozott.
TRIMETHOPRIM tabletta

' MEGJEGYZES
b *Csak vényre adhat6 ki, egyszeri alkalommal.

CSOMAGOLAS: 20 tabletta

LODERIX® tabletta

MEGJEGYZES

¢ Csak vényre adhato ki, egyszeri alkalommal.
A gybgyszert annak a fekvbeteg-ellit6 osztdlynak, szakrendelésnek (gondozénak) a szak-
orvosa rendelheti, amely a gy6gyszer javallatai szerinti betegség esetén a beteg gyogykeze-
1ésére teriiletileg és szakmailag illetékes.
Asthma bronchialéban és allergids rhinitisben szenved6 betegeknek a tiidGbeteg-gondozo,
a belgybgyészati, fiil-orr-gégészeti, allergolégiai, illetleg a gyermekgyégydszati szakren-
delés szakorvosdnak javaslata alapjan a kezelSorvos (korzeti orvos, iizemi orvos, kdrzeti
gyermekgyogyasz) téritésmentesen rendeli.
CSOMAGOLAS: 20 tabletta

EGIS GYOGYSZERGYAR, BUDAPEST

1297



KULLANCS-ENCEPHALITIS ELLENI
IMMUNGLOBULUN
(KEIG)

A liofilizalt IgG készitmény kulloncs-encephalitis elleni IgG-t
magos titerben tartalmazs, HBsAg és HIV antitestre negativ
donorok vérplazmdjabdl készult.

JAVALLAT
Rullancs-encephalitis megeldzésére a kulloncs csipést kovetSen
hérom napon belll (posztexpozicids megeldzés)

€LLENJEVALLATOK
Vérrel vagy vérkészitményekkel szembeni tdlérzékenyséqg.
Terhesség relativ ellenjavallatot képez, equéni mérlegelést
tesz szikségessé.

g KOLCSONHATASOK
€IS vakcnaval (pl. kanyard, mumpsz, rubeola) immunizdini csak
a KEIG adds utén hérom hénappal lehet.

ALKALMAZAS
a feloldott készitményt intramusculérisan kell beadni.
(iv. alkalmazds tilos!)

ADAGOLAS
Csipést kovets 48 ordn belul 0,1 ml/testsuily kg
Csipést kovets 48—72 ordig 02 ml/testsuly kg

A KESZITMENY 1989. JUNIUS 30-IG KAPHATO AZ ORSZAGOS
HREMATOLOGIAI €S VERTRANSZAUZIOS INTEZET
VERKIADOJARAN (Bp. X, Dardezi Ut 94.)

CSAK ORVOSI RENDELVENYRE!




A morbilli-virus nem teratogén‘

T. Szerkesztoség! A Teratol6giai Telefon-
tdjékoztatdsunkat €s Genetikai Tandcsaddn-
kat az elmdlt hénapokban nagy szdmban
keresték meg terhesek és orvosok, tdjékoz-
tatdst kérve a morbilli megbetegedés, illet-
ve az oltds teratogenitdsar6l. A mérvado
szakirodalom ebben a kérdésben régéta
egyetértésre jutott:

(1) A morbilli-virus nem okoz a magzat-
ban fejl6dési rendellenességet. (Az eddig
kozolt esetek véletlen egybeesések.)

(2) Silyos anyai betegségkor a spontin
vetélés el6forduldsa némileg magasabb.

(3) Ha a vad virus nem okoz fejlédési
rendellenességet, természetesen a két olt6-
anyagban haszndlt gyengitett virusnak (a
Leningrad 16, vagy az Gn. Schwarz-torzs)
sincs ilyen hatdsa.

Mindezek alapjén a terhességmegszaki-
tds orvosi-teratol6giai javallata nem all
fent, s mindent meg kell tenniink a terhesek
megnyugtatdsdra, valamint a terhességek
megtartasa érdekében. -

Lokos Mdrta

Czeizel Endre dr.

Szérum lipidek és lipoproteinek mint
cardiovascularis rizikéfaktorok csecse-
mé- és gyermekkorban

T. Szerkesztoség! Gondolatébresztd Ro-
mics dr. cikke (Orv. Hetil. 1988, 129,
2391.) ,,A hyperlipoproteinaemidk gy6gy-
szeres kezelésének alapelvei>rSl. A cikk
roviden a gyermekkori hypercholesterinae-
midk jelentdségét is érinti. Familidris hy-
percholesterinaemia esetén a még normo-
cholesterinaemids  gyermekben DNS
technikdval LDL-receptor génelvéltozast
tudtak kimutatni. Bér ez a vizsgdlat egyes
célzott esetekben eredménnyel jarhat, a
cardiovascularis rizikéfaktorok gyermek-
kori, szélesebb korti feltirdsdhoz mas mod-
szereket kell alkalmaznunk.

A ,,Bogalusa Heart Study” (1) keretein
beliil sziiletéstSl 7 éves korig ismételten vé-
geztek szérum lipid és lipoprotein vizsgila-
tokat 440 csecsemében. Kéros lipid, lipo-
protein értékek mar 6 hénapos korban
észlelhetSk voltak és 7 éves korban is vilto-
zatlanul fennélltak. A klinikailag is észlel-
het6 obezitas rizikofaktor mivoltara ismé-
telten rdmutattak. Ilyenkor a magas szérum
triglycerid szint, magas VLDL értékkel és
alacsonyabb HDL-cholesterin  szinttel
gyakran megdllapithat6. A szerzék kovet-

LEVELEK A SZERKESZTOHOZ '

" kén folynak vizsgélatok.

keztetése szerint az obezitds €s a szérum li-
pidek, lipoproteinek longitudindlis vizsga-
lata — emelkedett 0ssz-cholesterin, LDL-
cholesterin és VLDL-~cholesterin észlelése
— segitséget ad a fokozott rizikéval jaréd
esetek azonosftdsdban.

Magunk kordbban diétds és gyogyszeres
kezelésre nem reagdlé WHO Ila tipusd
gyermek esetét észleltiik. Jelenleg 1j keze-
1ési eljards lehetGsége meriil fel a diétds és
gyogyszeres kezelésre rezisztens hyperli-
poproteinaemidk kezelésében (2). Nyugat-
Németorszagban a ,,Help” eljarassal (He-
parinnal létrehozott extracorporilis LDL-
cholesterin precipiticié) biZtaté kezdeti
eredmények vannak. A Braun—Melsungen
altal kifejlesztett géppel hat egyetemi klini-
Az LDL-
cholesterin normalizalédasa sokszor csak
1—2 év alatt érhetS el a gép segitségével,
ezért a koltség igen magas (150 ezer mar-
ka/beteg). ?

Irodalom: 1. Freedmann, S. D. és mtsai.
Pediatrics 80, Suppl. 789, 1987. — 2. Sze-
mélyes kozlés.

Marosvdri Istvdn dr.
Fibidn Madria dr.

Levél klinikus kollégdimhoz

T. Szerkesztoség! A Radioldgiai osztily
feladata az, hogy informécidkat szolgéltas-
son a kezelGorvosoknak a betegekrdl. Ira-
sos informécidkat (leleteket), képi infor-
mdciékat (rontgenfelvételeket) és szébeli
informdcidkat, ha arra is igényt tartanak.
Ezen informéci6k értéke szdmos objektiv
és szubjektiv tényez6tol fiigg. Ami a képi
informaci6t, a rontgenfelvételeket illeti,
Ggy tfinik, hogy vége a korlatlan
rontgenfilm-felhaszndlds  lehetSségének.
Maximélisan takarékoskodnunk kell, olyan
modon, hogy a szakmai munka szinvonala
ne csokkenjen.

Felhivom a figyelmet az Egészségiigyi
Minisztériumnak a felesleges rontgenvizs-
galatok visszaszoritdsdra irdnyul6 szakmai
irAnyelveire, melyek a Gyégyszereink c. fo-
ly6irat 1987. oktéberi szdmdban jelentek
meg. Az, hogy mit tartunk sziikségesnek és
mit feleslegesnek, szemlélet kérdése. Nyil-
vanval6, hogy mdsként vélekedik errSl a
klinikus és masként a radiol6gus. A néze-
tek kozelitése €s a helyes szemlélet kialaki-
tdsa érdekében még nagyon sok a tenniva-
I6nk. Arra szeretném kérni, hogy tartson
eligazitdst a klinikai szakrendelést és az

iigyeleti szolgélatot ellaté fiatal beosztott
orvosainak (esetleg én is részt veszek az el-
igazitdson), mert véleményem szerint
szemléletitket és magatartdsukat siirg6sen
és gyokeresen meg kell véltoztatni.

A felesleges rontgenvizsgdlatok elhagyd-
sa, megsziintetése szakmai, etikai és gazda-
sagi kérdés, mely a betegek érdekét is szol-
gilja. Ha eddig nem tettik, ezutdn
rékényszeriiliink arra, hogy gétat szabjunk
a parttalan diagnosztikus polipragmazia-
nak, melyet a ,,furor chirurgicus” anal6gi-
4jara ,furor diagnosticus™nak lehetne
nevezni.

Anélkiil, hogy dramatizdlni akarndm a
helyzetet, meg kell hogy mondjam, Ggy ér-
zem, hasonlé helyzetben vagyunk, mint
amikor a fizetésképtelenné valt vallalatot
szandljék. Nincs pénz rontgenfilmre. Ugy-
hogy most mar kérhdzunkban és rendelGin-
tézetiinkben nemcsak gydgyitds, hanem
szandlds is folyik.

Ha gond van, az ember kénytelen gon-
dolkozni és tjra elGvenni az egy éve kiadott
irdnyelveket. A rontgenfilmmel valé éssze-
rdi takarékossdgot Ggy kell megszervezni,
hogy az ne menjen a betegelldtds rovaséra.
23 évi rontgenes és 15 évi sétoraljaijhelyi
tapasztalataim alapjan 4llitom, hogy ez
megval6sithatd, a rontgenfilm-felhaszné-
lds a traumés esetekben a jelenleginek a fe-
lére csokkenthetS, anélkiil, hogy ezzel a
szakmai munka szinvonala csokkenne.

Ennek a koncepciénak a gyakorlati reali-
zéldsa érdekében szives figyelmiikbe ajan-
lom a ,,Poszttraumds csontrintgenvizsgd-
latok’* és a ,,Koponyasériilések’’ c.
fejezeteket. Az utébbihoz kapcsolddik dr.
Torok Pal Borsod megyei vezetd ideggy6-
gyasz féorvos megszivlelendd instrukci6ja
(Borsodi Orvosi Szemle 1987. 2. 152. o0.):
,,Tisztdban kell lenniink azzal, hogy a ko-
ponyatorések a csonttorések kozott kivéte-
les helyet foglalnak el, mivel a csonttorés-
nek itt alig van jelentsége és amit figye-
lembe kell venniink, az az agy sériilése il-
letve veszélyeztetettsége.”

A végtag traumék esetében, amennyiben
egydltaldn sziikség van rontgenfelvételekre,
az-anamnézis €s a gondos, alapos fizikalis
vizsgilat segitségével precizen loka-
lizdlni kell a laesio helyét, hogy minél cél-
zottabban, minél kisebb filmre, minél ol-
csébban végezhessiik el a kért rontgenvizs-
galatot.

A traumatol6giai betegek rontgenvizsga-
latainak mennyiségi csokkentése médot és
lehetSséget nydjt munkink minGségének
(tobbek kozott a rontgenfelvételek értékel-
hetdségének) javitdsdra, arra, hogy az ed-
diginél jobban lassuk el feladatunkat a be-
tegek érdekében és szolgdlatdban.

Fehérvdri Szabolcs dr.
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AZ EMBERI TEST
VALTOZATLAN,
DE A MEGISMERESE VALTOZIK

Az Akadémiai Kiadé gondozasaban|megjelent

VAJDA JANOS
ANATOMIAI ATLASZ I—I1.

»

Vajda Jéanos Anatomiai atlaszdban az eredeti prepardtumok szines fot6ival szemben fekvs oldalakon
a fényképek konftiirjait pontosan visszaadé magyaraz6 abrdk vannak. Ezek tartalmazzak az egyes részle-
teket azonosito jelzéseket és ndmenklatirai megnevezésiiket. A kiilonbozd testrészek szintetiz4lé topog-
rafiai abrdzoldsa ellenére ez az atlasz mégsem hagyomanyos topografiai anatémiai atlasz. A modern or-
vosi diagnosztika IchetGségei mellett a valasztévonal ma mér nem a hagyoményos rendszeres anatémia
és a tdjanatémia, hanem a kettSt egybeolvaszt6 $zintetiz4l6 anatémia és az Gj komputeres tomogréfiai
eljarasok igényelte , atmetszeti anatomia” kozott hizodik. E két kotet az ilyen értelemben felfogott szin-
tetizdl6 anatomia Osszefoglaldsa.

A mii 580 szines fényképet és 580 magyarazé abrat tartalmaz, hasznalhat6sagét index és dbrajegyzék
fokozza. : :

1. kotet 475 oldal, 2. kitet 321 oldal, kéitve, egyiitt 1500,— Ft
A mi levélben megrendelhetd az Akadémiai Kiad6 Kereskedelmi osztilydn: 1363 Budapest, Pf. 24.

A megrendeléseket postan, utanvéttel (+ portd) teljesitik.

AKADEMIAI KIADO,
" BUDAPEST




Ursula Lehr—Hans Thomae: Formen se-
elischen Alterns; E Enke Verlag Stuttgart
1987. 324 oldal, 89 tiblizat, 24 dbra, DM
58—

A konyv a civilizatorikus fejlédés egyik
nagy (ha nem a legnagyobb) lulnvésénak, az

tanulmany

(BOLSA = The Bonn Longitudinal Study of
Aging). 22 fejezetben 14 rangos kutaté-szerzd
mutatja be és interpretélja az Gregedés és Greg-
ség legfontosabb szocidlis, pszichés és fizikalis
aspektusait, ill. jellemz6it. Részletesen és di-
daktikusan tdrgyalja magénak a tudoméinyos
kutatdsnak a szerkezeti-médszertani felépitését
— kiilon elemezve az tin. , keresztmetszeti” és

,»hosszmetszeti-kovetéses” vizsgélatok kiilon-
bomﬁségen hasznosségit és jelentGségét, be-
mutatva azokat a korszer(l , technikikat”, me-
lyeka&maspeknlsokmegkmelm&ués
feltdrdsahoz legalkalmasabbnak bizonyultak
(interview-k, kognitiv, pszichomotoros, és
személyiség-tesztek).

A vizsgdlat Gn. terilleti tanulményként ké-
sziilt és 222 személy adatait lehetett értékelni.
Helyileg a Német Szivetségi Koztirsasdg
Ruhr-vidékén (Bonn, Koln, Frankfurt, Hei-
delberg és Mannheim) él6 és 1890—95/
1900—05-ben sziiletett ndk/férfiak vizsgilati
mintdjar6l van sz6, a mdr emlitett kovetéssel
1965 és 1984 kozitt, Osszesen 8 ellendrzd
vizsgdlattal. Az interji- és tesztvizsgilatok
mellett minden személyt dltaldnos orvosi és
belgwgyészan specidlis vizsgdlathan is része-

Asaerkmzxésnmédszernagymtﬁelduye-
ként érvényesil a ¥ kivilo szerzd-kutatd
egyénisége, szakmai orientdltsdga, mégis a ko-
vetéses vizsgalatok célrairdnyultsagaval, igy a
hitelesség igényeit is kielégiti. JOI érzékelteti a
konyv azokat a kiilonbségeket is, melyek az
NSZK-beli vizsgilatok és az eldzd kiilfoldi
tanulmanyok (mint a Berkely és Duke Koveté-
ses Tanulményok) kozott mutatkoztak, akir a
mintavdlasztds, akdr a vizsgélat terepjellege
vonatkozisdban.

Az adatok feldolgozasindl ¢és az eredmé-
nyek értékelésénél leginkibb érdekelte szerz6-
ket az interindividudlis variabilitds jellege és
mértéke id6s korban. A Rudinger és
Lantermann-féle elemz0 technikat alkalmazva
nwgldsémlnékndemﬁkﬂmah)gmﬁvﬁﬁﬁd&
elsédleges, masodlagos és harmadlagos szoci
aliziciés faktorait idds korban, ablogléﬁm
adatok segitségével. A sziilok és sajat iskold-
zottsdg, valamint a sziilok foglalkozasi stitusa
38%-osvananmétjelm nﬂgazouhomkor—

gyobb befolyast mutatott a szmﬂylség
alkalmazkodas és kognitiv funkciék vonatko-

KONYVISMERTETES

zdsaban, mint az €letkor €s a vizsgdlat
id6pontja. A 12 éves vizsgdlati peri6dus
alatt szignifikdns kiilonbséget mutattak ki a
kiillonbozd szocidlis csoportok kozott. A
,,fiatal Greg’*korbdl az ,.6reg dregkorba

torténd dtmenet sordn is csaknem véltozat-

lan maradt a verbdlis teljesitménytesztek
magas vagy kozepes eredményszintje a ma-
gasabb vagy kozép-szocidlis statusi szemé-
lyeknél. Ugyanakkor az alacsonyabb std-
tusbeliek  teljesitményei  csokkentek,
hanyatléast jelezve. A performécids tesztér-
tékek a magasabb stitusbelieknél nem szig-
nifikdnsak, mig a koz€p és alacsonyabb std-
tusbelicknél  kisebb  vagy  nagyobb
mértékben, de szignifikdns hanyatldst tiik-
roztek. Erthet6vé vilt, hogy nemcsak a kii-
16nboz6 szocidlis hattérbdl vald szdrmazas,

‘hanem ugyanakkor szociélis csoportonbe-

liliség is differencidlést igényel e szempon-
tok szerint. Tovdbbi megéllapitds, hogy a
nék és férfiak kozott lényeges kiilonbségek
mutatkoznak, és a n6k csoportjai még hete-
rogénebbek, mint a férfiaké. Az otthonu-
kon kiviil is munkét végz6 n6k messze jobb
adapticiét mutattak és messze hosszabb
nyugdijkorhatdr feletti tevékenységi szin-
tet, elégedettséget, kiegyensilyozottsdgot
és harmonikus életet jeleztek, mint akik
csak otthonukban dolgoztak, éltek. Kiilonosen
silyos helyzet alakult ki a vildghdboris oz-
vegy, nem dolgozd nSknél! A személyiség
miikodésének meghatdroz6 tényezGiként iga-
zolhatd volt az dregedés és Gregség sordn, ha-
sonl6éan az adapticiéhoz, a szocidlis kapcsola-
tok mmdsége és mennyisége.

Az Gn. J6 Egészség orvosilag bemért
szintjei szorosan kapcsolédtak a kognitiv és
pszichés performéciés teszteredmények-
hez, mig az dn. ,,Szubjektive Megélt
Egészség” sokkal inkibb  olyan
személyiség-viltozokhoz kapcsoltak, mint
aktivitds, hangulat, dnbizalom, viszonyu-
laskészség és En-kontroll.

A ,,Megélt Stressek’’ vonatkozasaban ki-
mutathaté volt a csalddi konfliktusok és
rossz hangulat 6sszefiiggése, a néknél pe-
dig az 6zvegység hatdsara kialakul6 szocid-
lis deprival6das, gazdasagi hatrdnyossag és
hangulati romlds egyértelmden jellemzs-
ként jelentkezik. Ugyanakkor a sajat csala-
di gondokkal val6 megkiizdés mintdi segit-
séget jelentettek az id6sodés és idGskor
depressi6i ellen. A 12 éves megfigyelési
id§ alatt azok, akik stlyosabb stresseknek
voltak kitéve olyan fontos életteriileteken,
mint csalad, héztartds, jovedelem, megha-
taroz6an alacsonyabb teljesitményértékeket
mutattak mind a teljesitményvizsgdlatok-
nél, mind az alkalmazkodds és En-kontroll
szinteken. Mds-mas eredmények tiikr6z6d-
tek a jovéreirdnyultsdguk, véltoztathat6sag-

“beli hitiik és biztonsdgérzetiik szerint is. Az

id&skori ,,Stress-reagdlds’’ jellemzGire kii-
16n gondot forditottak a szerzok, megkii-
l6nboztetve agressziv és depressziv reagé-
lasi mintdkat. Megéllapithaté volt, hogy

4

mintegy 20 in. ,,Probléma-fliggd” vilasz-
minta lehetséges, melyek szituicié-
szelektiv jellegil elemzést tesznek lehetGve.
Fontosnak tarthat6 ez a megéllapitds az id6-
sek késdbbi un. kozosségi szocidlis kompe-

tencidja vonatkozdsdban, annak biztositdsa
érdekében. Az Gn. Eletelégedenség és Szo-
cidlis Részvétel elemzésében az id&skori
csalddi és csalddon kiviili szerepek vizsga-
latdt végezték egy eredeti olyan interji-
modszerrel, mely a disengagement és
aktivitas-theoridkra épiilt, ill. szerkesztett
modszer volt. Kovetéses vizsgdlattal kimu-
tathaté volt, hogy szerepmintdk szerint kii-
16nbozben, de szoros Osszefiiggés van az
aktivitdsszintek és az elégedettség kozott!
A viérosi szerepminta inkdbb a disengage-
ment theoridt kovetd Osszefiiggést jelez:
csokkend aktivitds novekvs elégedettséget
mutatott, és csak a vizsgilt minta egyhar-
mada mutatta az aktivitds-theoridnak meg-
felels Osszefiiggést: csokkend aktivitds no-
vekvé elégedetlenséget eredményez. Az a
25%, akik a disengagement utat kovették
oregedésiik sordn, mint szerepet, maga-
sabb szocidlis statusbeliek voltak, maga-
sabb teljesitményszintekkel, és nagyobb
elégedettséggel. Ezek szerint rendkiviil
fontos a gerontolégiai kutatasokban és vizs-
gdléddsokban e két meghatdrozo szocidlge-
rontolégiai theoridnak megfelels szemlélet
és modszer érvényesitése, vagyis a disenga-
gement s aktivitdselemzés, ill. csopor-
tosités. ;

Az ,,Oreg Oregek'’ vizsgdlata mind ma-
gatartds, mind szitudciés jellemzSik vonat-
kozésdban igen értékes adatokkal gazdagi-
totta ismereteinket. Kideriilt, hogy a 83,5
éves dtlagéletkorii csoport (74 és 94 éves
kor kozott) tagjai még inkébb kiilonboznek
egymadstél, mint ,,uilél6k™, de a szokvény,
felszint érinté megkozelitéssel ezeket a kii-
lonbségeket éppilgy nem lehet feltdrni,
mint a mélyben meghiz6do személyessé-
geket sem, életre, jovdre, haldlra vonatkoz6
véleményeiket illetSen. Bizonyos kérdések-
kel és médszerrel vizsgalva két alcsoportot
sikeriilt elkiiloniteni: a ,, kifejezerten reali-
tds orientdltak’’ és az ,,0nzd-rdmends’’
magatartisiak csoportjait. A halal kozelsé-
ge és a hatralévs élet perspektivdja megha-
taroz6 e korcsoport tagjai részére, a mélyen
valldsosan szervezddott személyiségek a
haldl kozeledtével és gondolatival sokkal
jobban tudtak megbékélni, mint felkésziilni
a megnyult ,,6reg oregkorral” (a fejlett or-
vostudoméany eredményeként).

A legjellemzbb interindividualis kii-
16nbségeket életiikben az | élettartam’’
(élethossz) vonatkozdsaban taldltdk, vizs-
gdlva a ,,hosszi életet” €s a ,,rovidebb éle-
tet” él6ket (,,tilé16k és nem tilél6k’"). Ma-
gas szignifikancia szint( kiilonbségek
vannak  szocidlis  status, neveltetés-
iskoldzas, haztartasbeli, ill. otthoni stres-
sek, utédokkal val6 kapcsolatok vonatkoza-
sdban egyardnt. Bebizonyosodott, hogy a
révidebb életliek mindig kedvezGtlenebb
koriilmények kozott éltek, rigidebbek és
kevésbé aktivak voltak, mint hosszabb életd
an. , kohort-évtarsaik™ €s a teljesitmény-
szintjiik is elmaradt azokétol.
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A til€lés és nem tilélés n. tipus keresé-
se sordn csupédn a nék szociobkonomikus
véltoz6iban taldltak kiilonbséget, kiilon-
kiilon egyébként nem lehetett a tiszta meg-
hatdrozottsdgot kimutatni, A vizsgédlatok
alapjén 4ltaldban megéllapithat6 az, hogy a
hosszii élet egy sokviltozés, komplex pszi-
choszocidlis hél6elemzéssel kozelithets és
érthet§ meg, szoros egységben a személyi-
ség pszichobiologikuméval. Még az egyéb-
ként dltaldban észlelt és elfogadott , Termi-
nalis Hanyatlds™ (in. ,,végs6 dsszeomlds™)
is nagy egyénenkénti kiilonbségeket muta-
tott a specidlis vizsgdlatok alapjén és vol-
tak, akik mdr a haldl el6tt évekkel, médsok
csak az utolsé pillanatokban jeleztek ilyen
véltozdsokat. Furcsa médon olyan fontos
egészség-riziké mintdkban mint alkoholi-
z4l4s és dohdnyzds, a tanulmény nem diffe-
rencidl talélSk és nem tdlélSk kozott, ha-
sonl6képpen a laboratériumi adatok sem
mutattak jellemzd eltérést.

Az iddsddés conceptualis mintdi végiil is
érdemben nem véglegesithetSk, és csakis
holisztikusan kovethetSk, értelmezhet6k.
A differencidl-gerontol6gia ismert tudoma-
nyos tételeitS] a 1étezs dregedési kiilonbsé-
gek és mintdk mdig ismeretlen tényezSk
miatt eltérnek. J6llehet a fiatal-id6s Gssze-
hasonlitdsi vizsgdlatok eredményei érvé-
nyesek, mégis mindinkibb fokoz6dik a

mentalis tesztek és a pszichomotoros reak-
ci6id6 értékek interindividudlis standard
devidci6ja az idGskoron beliil. Mindezek
ellenére f6bb vondsokban mdig is koncep-
tudlis kutatasi alapot adnak az ut6bbi 25 év-
ben megfogalmazott szempontok. Egy
szisztematikus igényes megkozelitéshez pl

az elsé €s legrégibb 1lyen szempont az Gn.

Funkciondlis Eletkor mely a ,,Mentalis
életkor" ekvivalense lehet. Tovabbi meg-
kozelités az Gn. ,,Tipoldgiai vagy Cluster-
analitikus modell”’. Kovetéses vizsgdlataik-
hoz e konyv szerzGi és kutat6i egy harma-
dik megkozelitést alkalmaztak az an. ,,Si-
keres  Oregedés  Theoridj mely
lényegében a négy 6 szociél-behavior the-
oridra épiil, nevezetesen az , életelégedett-
ség”, ,az  aktivitis-disengagement,”’
,,stress” €s a ,,szocidlis kompetencia™ the-
oridkra.

E négy alaptheoria mellett érvényben
van még az Oregedés Gn. Kognitiv Theorid-
Jja is. Ennek legfontosabb konstruktuma a
,»oelf Concept” (vagy E.n-koncepcxé)
Akik magukat konstansnak €s az Gn. kor-
kapcsolt véltozdsokkal szemben kevésbé
expondltnak élik meg, nagyobb életelége-
dettséggel, kevesebb napi megélt stressel és
napi gonddal, jobb alkalmazkoddssal és
alapder(vel Oregszenek, ellentétben a mé-
sik oregedd tipussal.

Ebb6l a szempontb6l az En-koncepcié az
alapja, és egyben a célja is egy folyamatos
En-reguldciénak az  oregedés folya-
matdban.

Osszegezve, megéllapithatom, hogy U.
Lehr és H. Thomae: Formen seelischen
Alterns c. kivaloan szerkesztett tanulmény-
kotete egy val6s €s hiteles szaktudoményos
tereptanulmdny NSZK-beli adataira ta-
maszkodva, gazdag €s korszeri szakirodal-
mi adatokkal interpretalva a civilizatorikus
id6sodés folyamataiba vezeti be (és avatja
be) az olvasét, kiilondsen a gerontoldgia
irdnt érdekl6dS orvos, szociologus, pszi-
cholégus és demogréfus szakembert, elvar-

-hatéan a hazai id6s6dés kutatdsinak és

szervezésének fejlesztése érdekében. An-
nédl is inkdbb, mert a tanulminykétetben
kozolt adatok Osszehasonlitdsi alapot ké-
pezhetnek, mésrészt a kozolt médszerek és
tapasztalatok a hibak és téves kovetkezteté-
sek megelda&éhez nytjthatnak segitséget,
nem szakszer(l Gn. ,,partizinvizsgil6dasok™
kizérdséval. Ezekre tekintette] feltétleniil ajén-
lom a kdnyv hazai, mielobbi kiaddsdt (még
akkor is, ha a tArsadalmi-szocidlis, gazdasdgi
mutaték és jellemzSk nagyban eltérnek hazai
hasonlé mutatéinktél és természetszerfien az
ebbdl szirmazb 6 i feltételeink is kii-
16nbdznek!) magyar nyelven is.

Ivdn LdsZlo dr.

Bﬂdape:z; 1054 Akadémia u. 21

Tel: 313-770
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A Szocidlis és Egészségiigyi
Minisztérium
tajékoztatéja
az 1989.
februar havi
fert6z6
megbetegedésekrdl

A jdrvdnyiigyi helyzet dltaldnos jellemzése

Az enteralis tton terjed6 valamennyi fert6zG beteg-
ségb0l kevesebbet jelentettek, mint az el6z6 honapban. E
betegségek jarvanyligyi helyzete Osszességében kedvezsb-
ben alakult, mint az el6z6 év hasonlé idGszakdban.

Cseppfert6zéssel terjed betegségek a szezonalitasnak
megfeleléen nagyobb szimban fordultak elS, mint az el6z6
hénapban.

Legjelentdsebben a morbilli emelkedett: tobb mint
négyszer annyi megbetegedést jelentettek (6900), mint az
el6z6 hénapban (1578), és nyolcszor annyit, mint az utolsé
jarvanyos év — 1981 — februdr hénapjaban (849). A jar-
vany az orszag egész teriiletére kiterjedt, a legtobb esetet
Bécs-Kiskun, Békés, Csongrdd, Komédrom, Pest és
Szabolcs-Szatmar megyébdl, tovibbé a fovarosbél jelen-
tették. Viszonylag alacsony volt a megbetegedések szdma
Borsod-Abatj-Zemplén, Szolnok és Tolna megyében. A
februdr hénap kozepén elkezdett, és a jarvany 4ltal legérin-
tettebb korosztdlyokat dtfogdé kanyar6 elleni Gjraoltdsok
hatdsa a targyhénapban még nem volt észlelhet6.

A scarlatina és a parotitis epidemica mérsékelten, a
rubeola megbetegedések szdma 65 %-kal emelkedett. A
targyhavi emelkedés ellenére a rubeola és a parotitis epi-
demica jarvanyiigyi helyzete kedvezGbb volt a kordbbi
évek hasonl6 idGszakdénal.

Az idegrendszeri fert6z8 betegségek el6forduldsdban
a korédbbi évek azonos id6szakahoz viszonyitva nem volt
lényeges kiilonbség.

Bejelentett fert6z6 megbetegedések

Magyarorszagon (+)
1989. februar hé

Keratoconj. epid.
Meningitis epid.
Meningitis serosa
Kullancsenceph.
Egyéb enc. inf.
Encephalitis inf.
(KE + egyeb inc. i.)
Staphylococcosis
Malaria*

Tetanus

Anthrax
Brucellosis
Leptospirosis
Ornithosis

Q-laz

Tularemia
Taeniasis
Toxoplasmosis
Trichinellosis

Februar Jan. 1.—Feb. 28.
Me- Me
Betegség dian dian
1989. 1988. 1983 1989. 1988. 1983
1987 1987
Typhus abdominalis — — - — 1 =
Paratyphus - — — — — -
Salmonellosis 562 1033 414 1181 1769 964"
Shigellosis 73 143 164 274
Amoebiasis 6 3 ? 12 9 5
Dysenteria 79: 451 5. 164101476 . 288, 297
(Shig. + amoeb.)
Dyspepsia coli 32 34 21 72 57 47
Hepatitis inf. 244 257 317 501 538 700
, AIDS — 2 1 3
Poliomyelitis — — - - e
Diphtheria — - - — - —
Pertussis 1 2 — 2 3 2
Scarlatina 1337 1295 820 2547 2234 1654
Morbilli 6900 8 7 8478 11 14
Rubeola 2096 2602 2746 3361 3713 4752
Parotitis epid. 2320 6354 4146 4444 10406 8604
Mononucleosis inf. 63 128 54 126 185 118

— 1 6 2 4 9
6 3 6 13 5 14
27 16 29 46 42 50

3 1 g 4 6
i N 20
1442 L M ngie apiissssy
9 18 14 19 30 27
SR R R 1 1
&3 1 TR e 3 3
4 Bt 1 2 1
1 4 1 2 9 5
= L 1 — fad 1
15 3 s 24 4 2
2 2 3 7 8 6
147 < G972 ok Va0 S 5ag
Br RS T T

(+) elbzetes, részben tisztitott adatok (*) importalt estek

PALYAZATI

HIRDETMENYEK

(36/c)

Az Igazségiigyi Megfigyeld és t6 Inté-
zet (1475 Budapest, X., Kozma u, 13. Pf. 22.) fSigazga-
16 fSorvosa pélydzatot hirdet elmegy6gyfisz szakorvosi
képesitéssel — gyakorlati id6t5] fiiggen — alorvosi
vagy adjunktusi 4llds betdltésére.

Az intézet feladata a biinelkdvetd kéros elmedllapoti
személyek ideg- és elmegyGgydszati elldtdsa, beleérive
az clmemegfigyelést, a kényszergyogykezelést, munka-
terdpids foglalkoztatdst, rehabilitdciot is.

Az §llds betdltéséhez elmegydgydszat szakvizsga és
megfelel6 gyakorlati id6, szakmai jértassdg szitkséges.
Adjunktusi beosztdsnil el6nyben részesiilnek azok a pé-

lydz6k, akik elmeorvosszakértSi gyakorlattal, illetve
ideggybgydszat szakvizsgéval is rendelkeznek. Lakdst
biztositani nem tudunk.

[lletmény munkaviszonytél filiggSen alorvosként
12—15 ezer Ft, adjunktusként 14—I18 ezer Ft kozott.
Evente egyszeri juttatdsként 13. havi fizetés.

Mellékfoglalkozés véllaldsa nem kizért.

Szocidlis jutatdsok ({id(ilés, egészséglgyi ellduds,
gyermekintézmények stb,) a BM egészségligyi, szocid-
lis és kulturdlis intézményei keretében vehetSk
igénybe.

Személyes informdl6dés a 477-956-os telefonszdmon
lehetséges.

A pélyézatot a megjelenéstSl szamitott 30 napon beliil
az IMEI f6igazgat6 fSorvoséhoz kell benydjtani.

Dr. Csicsay Ivan
fGigazgaté fGorvos

(37/c)

Az Igazsdgiigyi MegfigyelS és Elmegydgyité Inté-
zet (Budapest, X., Kozma u, 13. Pf. 22.) fSigazgagé f5-
orvosa palyézatot hirdet 1 f6 pszicholégusi 4llds betd]-
tésére.

A felvételre keriil6 pszicholégus feladata az IMEI el-
meosztdlyain tartézkod6 krimindlpszichiatriai beteg-
anyagon klinikai pszicholégusi (diagnosztikai és terdpi-
4s) munka végzése.

Fizetés: gyakorlati id6to] és szakképzettségtol fliggo-
en 10—15 ezer forint, plusz évente egyszeri juttatdsként
13. havi fizetés,

Kulturélis, egészségiigyi, szocidlis és gyermekintéz-
mények a BM intézményrendszerének keretében vehe-
6k igénybe.

Havi 1200,— albérleti hozzdjdrulds lehetséges.

Az dll4sra pdlyakezdGk jelentkezését is elfogadjuk, de
klinikai szakpszichologiai képesitéstiek vagy ilyen gya-
korlattal rendelkez6k eldnyben részesiilnek.

b
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Amhkbrmm:pmdblégumdip- .

lomén til feddhetetien el6élet és egészségiigyi alkal-

massg.
. Jelentkezni, illetve tjékozddni a 276-849/244 telefon-
szimon a vezet$ pszichol6gusnal lehet.
; Dr. Csicsay Ivdn
foigazgat6 f6orvos
. (38/c)
Az Igazsdgligyi Megfigyeld és Elmegydgyft6 Intézet
(1475 Budapest, X., Kozma u. 13. Pf. 22.) fSigazgat6 f5-
orvosa pélydzatot hirdet 1 5 szakképesftés nélkiili elme-

részére.

Azﬂltstbetﬁlnﬁorvosﬁ:hdau tbb profild kérhézi el-
osztlyos orvosi tevékenység

‘meosztélyon elmegydgyisz
végzése.Azml&ﬂbeumﬁdvmuclnwgyégyﬂswntl-

lett az ideggyGgydszati szakvizsga megszerzésére is.
Munkaterdpia €s organikus hatirteriletek irdnt érdek-

16d6k eldnyben.

Fizetés: 10—12 ezer Ft kizott. 13. havi fizetés egyszeri

Jmmiském Ogyelendﬁﬁso,—wugyelm . Sz0-

Azﬁﬂﬁshozhhabmsfwummumnk de12m.—
Ft albérleti hozzéjdruldsra lehetSség van

A szabdlyosan felszerelt pélydzatokat lmzvetleniilaz
IMEI fSigazgat6 fGorvosahoz kell benytijtani.

Személyes informélGdis a 477-956-os telefonszdmon

Dr. Csicsay Ivdn
foigazgat6 féorvos

(39/a)

A Heves Virosi Tandcs Rendelintézete i 5-

orvosa (Heves, FG u. 13.) pilyézatot hirdet, egy 6 gjon-
nan szervezett szemész szakorvosi dlldsra.

Mellékallds vallaldsdra lehetGség van. Besorolds és bé-

R e 1 e

Dr. Jenei Zoltdn
igazgat6 f6orvos
(47/a)

Abatijvér Kozségi Kizos Tandcs Elndke (Abaiijvar,
Petfi Gt 4. 3898) palydzatot hirdet kirzeti orvosi 4llds

F (48/a)
Viérpalota Viirosi tandcs Kirhdz-Rendelfintézeti Egység
Igazgat6 forvosa — 8100 Virpalota, Honvéd u. 2. — pélyd-
zatot hirdet anaesthesiologiai orvosi 4lldsra részmunkaidd-
ben, mellette sziilészet-n0gyogyaszati feladatok elldtdsdra biz-
tosftunk lehetGséget.
Bérezés
Lakds megbeszélés
Apdlyézxmkxtafcnncinma7/l98’7 (VL 30.) EiM.
sz. rendeletben foglaltak szerint kell benydjtani.
Dr. Bors Jézsef
igazgaté fGorvos

! (55/a)

szerint.

Dombréd, Kizis
(Dombrid, Rﬁémﬁﬂﬁ'ltl l)pﬂyﬁmmthudetﬂgy—
vezetS kisrzeti orvosi

Az dllds azonnal elfoglalhm RendelSkkel egybeépi-
tett 3 szobds Gsszkomfortos szolgdlati lakds gardzzsal biz-

tositott.
Solymosi Lész16
scselndh

(56/a)
A Fov. Madarasz utcai Gyermekkorhdz RendelGin-
tézet fGigazgaté fSorvosa péilydzatot hirdet 1 kirzeti
gyermekorvosi dllds betiltésére,
Az 4llds azonnal betdlthets.
Jelentkezés a Madardsz utcai Gyermekkérhdz titkérsd-
gén, Budapest, XIII. Madardsz u, 22—24.
Dr. Csontos Endre

foigazgaté foorvos

57
Halmaj Kozségi Kozos Tandcs Elndke (Halmaj,
Kossuth Gt 1, 3842) pélydzatot hirdet a Léh-i kbrzeti or-
vosi dllds betoltésére.
Az dlidshely azonnal betdlthetd.
A kdrzethez két tirskozség tartozik.
Fuvarétaldny a hatdlyos rendelkezések szerint.
Rendeldvel egybeépitett két és fél szobd dsszkomfortos,
gardzzsal cllilou szolgélati lakds biztositott.
Téth Lészlé
tandcselndk

(58)

A Szabolcs-Szatmar Megyei Tandcs ,,J6sa Andrds”

Kérhdz-Rendeldintézet (Nyfregyhdza, Vordshadsereg

iit 68.) Fdigazgat6 Féorvosa palyizatot hirdet {izemorvos
csoportvezetd foorvosi dlldsra.

Az dllés betSltéséhez izemorvosi vagy belgydgyiszati
mkképesilés sziikséges.

A pélydzatokat a hirdetmény megjelenéséts] szimitott
30 napon belill lehet az Intézet FSigazgaté FSorvosihoz
benytijtani.

A pélyazatok benytijtisinak modjét és a csatolando6 ira-
tok jegyzékét a 7/1987. (V1. 30.) EiM. sz. rendelet 1. szé-

mi melléklete tartaimazza.
Dr. Végvilgyi Janos
foigazgato foorvos

(59)

A Kozponti Allami Kérhaz é RendelGintézet (125

Budapest, XII., Kiitvolgyi it 4.) fGigazgato foorvosa pa-

lydzatot hirdet belgyogydszati rehabilitdcis osztdlydn

(1125 Budapest, XII., Mityds kirdly Gt 17.) 1989. janius
1-jét0] megiiresed$ belgyOgydsz szakorvosi dlldsra.

Az dllds betdltéséhez cardiologiai gyakorlat sziikséges.

Hletmény a kulcsszamnak megfelelSen.
Dr. Heckenast Otté
foigazgatd fdorvos

(60)
VT Egyesitett Gydgyit6-Megel6z6 Intézete igazgatd
fSorvosa (5901 Oroshédza, Kond u. 59.) pélyizatot hirdet
nyugdfjazéis miatt megiireseds Véradé Allomés vezetd-
fSorvosi dllfsdra.
A vezetSi megbizés hatirozott idSre — 4 évre —
sz6l.
Szakorvosi képesitéssel és 5 éves szakmai gyakorlattal
rendelkez6 orvos pélydzatit virjuk.
Az dllds betdhtdiének kiemelt bért és lakdst biztosf-
wnk.
« Az 4llds 1989. jilius 1-jét01 foglalhato el.
Dr. Antal Mihaly
igazgatd fGorvos

(6|)
A Fovdrosi Istvin Kérhdz-RendelGintézet
gaté foorvosa pélydzatot hirdet az intézet Kallai
Kérhdzdba (Budapest, VIII., Kun u. 4)égéssémltekés
pszichoszomatikus bemgekcllﬁtésm véltozé munka-
hellyel — 1 f5 klinikai pszichol i dlldsra.
Az alkal 4s és bérezés feltételeit a fenndllé rendel-
kezések hatdrozzik meg.
Az 4llds azonnal betdlthets.
Dr. Podhordnyi Gybrgy
fGigazgats foorvos

vosa palyédzatot hirdet az Gijonnan létesftett és a &
vBben beinduld IV. sz. belgy6gydszati osztalys
ksz.-( — osztdlyvezetS f6orvosi 4dlldsra.
Az osztdly nephrologiai profild, mely ma
ja a mivese-részleget.

osztalyvezet6 fGorvosi dlldséra.
Pélyézati feltétel mindkét munkakdrben: a's

hoz elbirt szakorvosi képesités és 10 éves szakmai

korlat. i"
A kinevezés hatdrozott id6re — 4 évre — wrién '
Lakéis megbeszélés targydt képezi. i

A Komdrom Megyei Kojal igazgaté f60rvosa pé
zatot hirdet a nyugdijazds folytin megiiresedétt
nyiigyi osztdlyvezet6i 4lldsra,

Bérezés a 16/1988. (IX. 5.) ABMH sz. rendelk:
ben foglaltak alapjdn torténik. Lakds megbeszélé
gyit képezi.

A pélyazatokat a Kojal igazgaté fSorvosihoz
benytjtani a sziikséges mellékletekkel egyiitt
mérom Megyei ijﬁl Tatabdnya, II. Erd¢

5-7).
Dr. Brunner Ro
igazgaté fGor

A Heim Pédl Gyermekkoérhdz- Rmdewlnt&\
igazgatd fSorvosa (1089 Bp, VIIL., UliGi it 86.) |
zatot hirdet kiemelt bérrel lﬁliségi orvosi dllds t
tésére.

Pilyazati feltétel belgyogydsz, illetve gyerme
gydsz szakképesitése.

A pﬂyﬁmtok elbfrilgsandl eldnyben részesiil .
palydz6, aki ifjisdgi orvosi szakképesitéssel
delkezik.

A kinevezés hatdrozott idre sz61, az 4ll4s 1989, jily
I-jével t6lthets be.

A palydzatokat a megjelenést6l szdmitott 30 napo!
beliil az intézet fGigazgatd fSorvosdnak kell benydj-
tani. j

Dr. Gorécz Gyula

c. egyetemi tandr
fSigazgat6 fSorvos

(65)

A Fovdrosi Heim P4l Gyermekkoérhdz-Rendel6-
intézet féigazgats féorvosa (9189. Bp. ULlSi dt 86.) ps-
lydzatot hirdet az Anaesthesiolégus és Intenzfy The-
rapids Osztdlydra anaesthesiologus, vagy gyermekgy6-
gyasz szakvizsgival rendelkezs, esetleg ahhoz kozel
4ll6 munkatdrs részére.

A keuds szakképesités megszerzése kdtelezo.

Az intézet toviabbd pdlydzatot hirdet a gy rmek-
sebészeti osztdlydra szakorvosi dllds betoltésére. Az
dllasra sebész szakvizsgdval, nyelvtuddssal, gyermek-
sebészet irdnt érdekl6dS szakorvosok pélydzhat-
nak.

Az dildsok hatdrozott idfre sz6l6 kinevezéssel, -
palydzat elbirdldsit kovetSen azonnal betdlthe
tok

A palydzatokat a megjelenést kovetSen 30 napon be
liil a 7/1987 (V1. 30.) EiiM. sz. rendeletben meghataro-
zott médon kell benyiijtani az intézet fSigazgaté fGor-

vosdhoz.
Dr. Gorédcz Gyula
c. egyetemi tandr
foigazgat6 fGorvos
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Kaszés Tibor dr.

Mai felfogasunk a fektetésrél, agynyugalomrol

a gyermekgyogyaszatban

Varosi Tanacs Korhaz-RendelSintézet, Siofok, Csecsemd- és Gyermekosztaly
(osztalyvezetd féorvos: Kaszas Tibor dr)

Szerz6 a fektetés és dgynyugalom évszdzadokon at alkal-
mazott médszerérdl ir, ismertetve e terdpids intézkedés
céljat, feltételezett elonyeit. Foglalkozik a merev el&iraso-
kat €rt birdlatokkal, kritikdkkal. Részletesen ir néhany
olyan betegségesoportrél, amelyekkel kapcsolatban a fek-
tetést, agynyugalmat illetéen Gjabb néz6pontok meriiltek
fel vagy keriiltek megyvitatdsra az irodalomban. Személyes
véleménye, az irodalom tanulményozésa alapjan szerzé ja-
vasolja, hogy az dgynyugalom feltételezett pozitiv hatdsat
minden esetben szembe kell allitani azzal a nem mindig
~ kedvezd érzéssel és hatdssal, amit az ,,dgyhoz kotottség”
jelent a gyermek szdmdra. Osszegezésiil szerz6 tgy véli,

hogy a fektetésr6l, 4gynyugalomrdl tanult és alkalmazott,

olykor merev elveinket djra kell gondolnunk, 4t kell érté-
kelniink €s ha sziikséges meg kell véltoztatnunk.

\

Present conception of laying and bed rest in pediatry. The
author reviews the method of laying and bed rest that has
been used for several centuries, describes the aim and as-
sumed advantages of this therapeutic precautions. The
criticism concerning the inflexible prescriptions are dealt
with. Some disease groups where concerning laying and
bed rest new viewpoints were brought up and discussed in
the literature are dealt with in details. Studying the litera-
ture the author advises to weigh the assumed positive ef-
fect of bed rest against the not always favourable effect that
a ,,confinement to bed’” means for a child. The author is
of the opinion that the sometimes inflexible principles
learned and applied in connection with laying and bed rest
should be reconsidered and reassessed and if necessary
changed.

A fektetés, az d4gynyugalom a gyermekgyégyédszatban
is a hagyomanyos terdpias intézkedések kozé tartozik,
ugyaniigy mint a lazcsokkentés, a klima kira, a torn4ztatas
vagy a beteg gyermekkel val6 pszichés foglalkozis.

Az agyban fekvés célja: egyrészt a mozgasok korlato-
zasdval csokkenteni a szervezet oxigénsziikségletét, mas-
részt megdvja a szervezetet a hGveszteségtol és igy csokken
az egyébként dllandéan folyé héképzés irdnti sziikséglet.
Agynyugalomban legkisebb a kalriasziikséglet, legjob-
ban lazulnak el az izmok, csokkennek a fajdalmak és
egyenletes a testhémérséklet (28, 31, 45).

Az ismertetett ,,el6nyok”™ miatt a betegségek egész so-
raban a tart6s €és szigori fektetést évszazadokon at dogma-
ként kezelték (5, 20) és mint Révész és Schuler (37) irjak:
volt id6, amikor ,,4poldsi targgyd” valt a beteg.

Az utobbi idében a fektetést — kiilonosen annak dog-
matikus elrendelését, rigorézus betartdsat — tobben birél-
tak, megdllapitvin, hogy az inaktiv pihenés, a mozdulat-
lansdg egy bizonyos id6n til nem viszi elGbbre a
gyégyuldst, gyengiti a beteget, megbontja funkcionalis
egyensilyat, lassibba teheti regenerdlodasat. Tartos fekte-
. tés esetén romlik a vénds keringés (trombosisra hajlamo-
sit), csokken a beteg izomténusa, étvigya, romlik az or-
tosztatikus vérnyomasszabalyozas, metabolikus elvalto-
zasok johetnek létre. Teljes nyugalom estén a szivizom
sorvaddsa miatt a sziv adaptacios és teherbiré képessége is
romlik (14, 28). 8

A koérhazi tartézkodds, masok akaratanak, dontésének
val6 kiszolgiltatottsdg pszichés problémdkat is okozhat.
Schuler (41) szerint Magyarorszdgon a legelterjedtebb,

Kulcsszavak: agynyugalom, fektetés, dogma, véltoztatds
Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 25. szdm

méreteivel alig felmérhetS iatrogén kirositis az a méd,
ahogy a kérhazi osztilyra felvett gyermekeket az tin. kérha-
zi rendnek alavetik. lllingworth (14) szerint pedig a
gyogyintézeti szervezeti struktira még ma is abban érde-
kelt, hogy a kérhazban a beteg az agyban fekidjon.

A felvetett problémakkal kapcsolatos véleményalkotast
neheziti az a tény is, hogy j6llehet a fektetés, dgynyugalom
szamos betegség esetén évszdazadokon 4t vitathatatlan elv-
ként keriilt alkalmazdsra, az irodalomban — az ut6ébbi id6-
ket kivéve — kevés megbizhat6, megalapozott, ellenérzott
kozlés taldlhat6 e témardl:

A 10 kotetes Handbuch der Kinderheilkunde II. kétetének
2. részében a 684 oldalnyi , Pidiatrische Therapie” fejezetben
(33) egy mondat sem olvashaté az dgynyugalomrél. A 10 kotet
Osszesitett névjegyzékében is mindossze két helyen szerepel a
,,Bettruhe” kifejezés.

Just, Emédi és Hirt (15) Medlars-Computer rendszerrel ret-
rospektiv irodalomkeresést végeztek. 2500 folydirat évi mintegy
200000 irodalmi citdtumanak 3 1/2 éves anyagidban nem taldltak
olyan kozlést, amely az dgynyugalom idGtartaméval foglalkozott
volna meningitis serosa esetén.

El kell fogadnunk Brodehl (5) véleményét: az agynyugalom
terdpids effektusardl sz6l6 kordbbi kijelentések, nézetek szubjekti-
vek és tobbnyire a véleményezd élményeit, tapasztalatait fejezik ki.

A tovabbiakban néhany olyan betegségcsoporttal fog-
lalkozom, amelyekkel kapcsolatban a fektetést, 4gynyu-
galmat illetGen Gjabb néz6pontok meriiltek fel vagy keriil-
tek megvitatasra az irodalomban.

Légzdszervi betegségek

Gibson (11) 1956-ban 1082 1égiti infekci6ban szenve-
dé gyermek esetében tett megfigyelésrél szamolt be. Bete-
gei felénél 3 napos dgynyugalmat irt el§, a gyermekek ma-
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sik fele szabad elhatdrozésa szerint élt a kérhazi osztdlyon.
Sem a leldztalanodas idStartamdt, sem a koérlefolyast ille-
téen nem taldlt szignifikans eltérést a két csoport k6zott.
Azt figyelte meg, hogy a szabadon mozgé gyermekek ke-
vésbé tiintek faradtnak mint az 4gyba kényszeritettek. II-
lingworth (14) szerint még lobaris pneumonia esetén is
csupdn 1—2 napig kivankozik dgyba a gyermek.

Véleményiink szerint bronchitis esetén az d4gynyugal-
mat csak silyos — keringést is befolydsolé — esetben kell
er6ltetni. Tobb évtizedes kérhazi tapasztalatunk és megfi-
gyelésiink alapjan pedig azt dllapithatjuk meg, hogy a 14-
zas szak utdn, a labadozds id6szakdban a kisdedek nehe-
zebben tiirik az dgyat, mint a hasonlé kérismével apolt
iddsebb gyermekek. )

A ma mdr igen ritka primer tbc. esetén az akut ldzas
szakban ajanlott az 4gynyugalom, a modern kemoterapids
kezelés a régebben alkalmazott tartés ,,fekvé-kirat™ feles-
legessé tette.

Sziv- és érrendszeri betegségek

Febris rheumatica esetén minden irodalmi kozlés sze-
rint kotelezd az dgynyugalom, amelynek idtartamat a be-
teg silyossdga, a sziv-érintettség foka szerint széles hata-
rok kozt — 2—6 hét — adjdk meg. Kamards (18) szerint
az dgynyugalomnak — fiiggetleniil att6l, hogy carditissel
jaré, vagy carditis nélkiili febris rheumaticarél van-e sz6
— miniméalisan 6 hétig kell tartania akkor is, ha a rheumaés
aktivitds tiinetei a kezelés hatdsdra a masodik vagy harma-
dik héten meg is sz(innek. Recidiva esetén dltaldban még
hosszabb idejii fektetést javasolnak (44).

Tapasztalataink szerint hosszan tart6 fekvésre rabirni
olyan gyermeket, akinek a gydgyszeres kezelés gyors javu-
last hozott, természetesen nem konny(i. Az orvos azonban
épp e korkép kapcsan meg kell, hogy értesse a sziilokkel,
illetve az id&sebb gyermekekkel ezen intézkedés jelentdsé-
gét. Ez tobbnyire sikeriil is.

Virus carditis esetén is a szivizom kimélése céljabol
egyik legfontosabb édpoldsi teendd az dgynyugalom bizto-
sitdsa. Coxsakie virussal fert6zott egereken végzett vizsgé-
latok azt mutattdk, hogy az sz4s, illetve més testi munka
a virus infekcié exacerbéciéjat idézheti el (23, 48).

A f6leg myocardium kdrosoddssal jar6 diphteria ese-
tén mindenki a hosszan tartd, szigord dgynyugalom hive,
mivel bizonyitott, hogy a terhelés akut decompenziciéhoz
vezethet (5).

A ritka endocarditis lenta esetén az dgynyugalomnak
nemcsak a keringés kimélése céljabél van szerepe, hanem
azért is, mert igy a beteg kevésbé van kitéve a billenty(ikrél
leszakad6 vegetaciok okozta embdlia veszélyének.

Megfigyelésiink szerint cardialis decompenzdciéban
gyakran pusztan az 4gynyugalom €s a sziikség szerinti eny-
he sedilds megsziinteti a pangédsos keringési elégtelenség
circulus vitiosusat és helyredllitja a normalis keringési vi-
szonyokat.

Rohamokban jelentkez6 vagy hirtelen fellépS sziv

———— rhythmuszavar esetén a beteg altaldban igényli az agynyu-
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galmat (19).

Mdjbetegségek

A majbetegek fektetésérol, terhelhetdségérdl az utéb-
bi évtizedekben élénk vita folyt. A hetekig, hénapokig szi-
gorii 4gynyugalmat javall6k és el6ir6k tdbora arra az igen
régi feltevésre hivatkozott, amely szerint a médj keringése,
vératdramoltatdsa vizszintes, fekvé helyzetben jobb mint
4ll6 helyzetben, illetve jarkaldskor. Ebbél kiindulva tgy
vélték, hogy fektetéssel a betegek gydgyuldsi hajlama ja-
vithat6. Kalk (17) k6zlése nyoman kozismertté vilt a ,,hei-
lender Hyperdmie™ (,,gy6gyit6 bovériség™) kifejezés (10,
12). Tamogatni latszott e felfogds helyességét az a megfi-
gyelés is, hogy az icterus tet6z8dése idején, a szubjektiv
rossz kozérzet idészakdban igénylik is a betegek az dgy-
nyugalmat (10).

Az 6tvenes években kezdett klinikai kisérletes vizsga-
latok e feltevéseket. nem erdsitették meg.

Chalmers és mtsai (6) akut virus hepatitisben szenve-
dé Koredban harcolé katondk esetében végzett Gsszeha-
sonlito vizsgélatai szerint a szigor( dgynyugalmat betartok

« a kérlefolyasban, a laboratériumi értékek normalizdl6da-

sdnak idGpontjaban nem mutattak jobb eredményt, mint a
fektetés al6l mentesitettek. Ugyanezen betegek esetében a
10 évvel késGbb végzett ellen6rzs vizsgilat a késsi kovet-
kezményeket illetGen sem mutatott kiilonbséget a két cso-
port kozott (29).

A késébbiekben tébb munkacsoport vizsgilatai iga-
zoltdk, hogy a korai felkeltés vagy konnyd testi munka —
amikor is a klinikailag és szovettanilag diagnosztizilt akut
hepatitises betegeket a k6rhézi felvétel utani els6 hetekben
szubmaximélis kerékpar-ergométeres terhelésnek tették ki
— nem rontja a betegség koérlefolyasat, (5, 12, 47).

Az utébbi években mindinkabb tért hodit az a felfo-
gas, amely szerint mivel az dgyban fekvés gyorsabb gy6-
gyulast hoz6 hatdsa nem bizonyitott, a fektetés idStartamat
a hepatitises beteg igényéhez kell szabni (42). Ez tébbnyire
az icterus megjelenése utdni elsé napokra vonatkozik (39).
Kés6bb gy kell eljarnunk, mint birmely més virusos fer-
t6z6 betegség esetén (10, 12, 44). A betegség alatti tréning
amellett, hogy nem rontja a gy6gyuldsi hajlamot, javitja a
testi kondiciét és a beteg kozérzetét (2, 10, 12, 44).

Vesebetegségek

Régen az volt az elfogadott elv, hogy minden akut
nephritises beteget, még a legenyhébb tiinetekkel is (,,g6c-
nephritis’>nek mindsitve) szigortan agyba kell fektetni
mindaddig, amig a nephritis valamennyi tiinete el nem
miilt és a beteg laboratériumi eredményei nem rendez6d-
tek. Ha pedig hetek vagy hénapok miilva a felkeltést, ter-
helést kdvetSen 1jbl proteinuria vagy haematuria jelent-
kezett, ismét 4gynyugalmat rendeltek el a tiinetek
megsziintéig (9, 14).

Azokra az allatkisérletes vizsgalatokra hivatkoztak,
amelyek szerint a nephritis akut stidiumaban az er6sebb
testi terhelés kedvezbtleniil befolyasolja a vesefunkciét, to-
vabba azokra az irodalmi adatokra, amelyek szerint fekte-
téskor nincs igénybe véve az ortosztatikus vérnyomés-



szabdlyozas, jobb a vese vérelldtidsdnak Onszabalyozésa és
ezzel a spontdn gyégyulds lehetGsége (9).

Ezt a kezelési sémat el6szor Svédorszagban Akkeren és
Lindgren (1) majd az USA-ban McCrory és mitsai (25, 26)
modositottak. Klinikai kisérletes viszgélataik alapjan meg-
allapitottik, hogy az akut stddium végéig — a betegség kez-
dete utdni 2—3 hétig — varhato javulds a fektetéstdl. Az ezt
kovetd felkeltés — az esetleges észlelheté mikrohaematuria
vagy enyhe proteinuria esetén is — nem befolydsolja kedve-
zGtleniil a korlefolydst. Hasonlé megfigyelésr6l mar ezt
megeléz6en Rudebeck (40) €s Rapaport (35) szimolt be.
Czerny (8) pedig mar 1939-ben kozolte, hogy praxisdban
nem észlelt rosszabb gydgyuldsi hajlamot, nem latott t6bb
szovodményt azoknak a vesebeteg gyermekeknek az eseté-
ben, akik az akkor elrendelt szigorii 4gynyugalmat valami-
lyen ok miatt nem tartottdk be.

Az utébbi évek hazai és kiilfoldi kozléseit (3, 5, 14, 35,
40, 42, 44) értékelve mi azt a felfogast fogadtuk el, amely
szerint a betegség korai stidiumaban — a makrohaematu-
ria, oedema és hypertonia megsziintéig javallt a nephritises
gyermek fektetése. Ugy érezziik fontos annak hangsilyoza-
sa, hogy mikrohaematuria vagy enyhe proteinuria nem in-
dokolja a tovabbfektetést.

Nephrosis syndroma esetén csak a kifejezetten oede-
mds szakban és a shubok kezdeti id6szakdban javallt a fekte-
tés (5, 7, 44).

Hugytiti infekcié esetén mi a ldzas szakban fektetjiik
betegeinket €s ezt tobbnyire igénylik is a gyermekek.

Idegrendszeri betegségek

Ujsziilsttek intracraniélis vérzése esetén minden intéz-
kedést és beavatkozast nyugalmas koriilmények kozt kell vé-
gezni, mivel a beteg terhelése és izgalma az allapot rosszab-
boddsdhoz és apnoes rohamhoz vezethet. Iddsebb
gyermekek subarachnoidalis vérzése esetén a diagnozis
megallapitdsa utdn addig érdemes a beteget fektetni, amig
a liquor feltisztul (24)

Agykoponya-sérﬁlés, commotio esetén a komplex ke-
zelési eljardsok tartozéka az dgynyugalom, amelynek idG-
tartamét egyesek (13) néhdny, masok (24, 42) 7—10 napban
adjak meg. Kezdetben ha kell szedéldssal biztositsuk a beteg
teljes nyugalmat.

Az 4dgynyugalom id6tartamét szubjektiv panaszok és
objektiv jelek figyelembevételével helyes meghatdrozni.
Neuwirth és Veres (30) megfigyelései szerint a baleset uténi
elsé napokban sorozatosan végzett Schellong-proba felvila-
gositast adhat a betegek terhelhetdségérdl és ennek figye-
lembe vétele kivédheti vagy csokkentheti a postcommotiés
panaszokat €s tiineteket.

Az eléz6kben ajanlott és javasolt irdnyelveknek nem
mindig sikeriil érvényt szerezni. A sziil6k, hozzatartoz6k
egy része az esetleges késobbi kovetkezményekkel nem to-
r6dik. Felviligosité munkédnk ellenére osztilyunkrél is a
nyéri idiilési szezonban az agy-koponya sériilést szenvedett
gyermekeket a sziil6k nem egyszer a tervezett hazaadas ide-
Je eldtt sajét felelGsségiikre elviszik, mert lejart a szabadsé-
guk, haza kell utazniuk. Ilyen esetekben a lak6hely szerin-
ti ellendrzésre, gyermek-neurolégiai kontrollra tudjuk csak
felhivni a figyelmiiket (19/a).

A gyulladasos agyi folyamatban szenveddket régen al-
taldban 3 hétig tartottdk dgyban (32, 49).

Just és mtsai (15, 16) nagy anyagon végzett igen részle-
tes klinikai-, labor-, és EEG-vizsgalataik, elemzéseik alap-
jan Ggy vélik, hogy az encephalitis klinikai tiineteit nem
mutaté meningitis serosa esetén 1 hét 4gynyugalom elegen-
dé. E felfogast utdnvizsgalatok alapjan — maésok is (21, 43)
elfogadtik. Ezt alkalmazzuk mi is.

Bakteridlis meningitisben 3 hét fektetést javasolnak
legtdbben ma is (21).

Vasculéris fejfdjas esetén — véleményiink szerint — a ro-
ham tartama alatt indokolt az 4gynyugalom.

Diagnosztikus vagy terdpids c€lbdl végzett lumbalpunctio
utdn mai felfogds szerint is a beteget 24 6rdn dt fektetni kell,
az els6 1—2 6riban lehetSleg vizszintesen (28, 34, 46).

Mds korképek

Egyes betegségek — tiidGembdlia, retinalevilds, polio-
miyelitis meningealis formdja stb. — esetén minden mozgastol
el kell tiltani a beteget (45). Mis esetben alapbetegsége: ideg-
bénulds, izomsorvadass, iziileti betegségek — miatt kényszeriil
agynyugalomra a mozgasképtelen beteg. Az csak természetes,
hogy a hanydssal, hasmenéssel, elesett allapotban felvett,

* gyakran mozdulni sem tudo beteget agyba fektetjiik. — Miuitét

elétt nyugalomra van sziiksége a gyermeknek. Ez id6 alatt le-
hetdleg ne olyan szobdba helyezziik el a beteget, ahol élénk
vagy miitét utin ébredezd gyermekek vannak.

Rheumatoid arthritis esetén a kontraktiirdk elkeriilése
céljabdl keriilni kell a fektetést, hacsak a szivérintettség nem
kényszerit erre (5). Diabetes mellitus esetén pedig csak stlyos
szovédmény, vagy més dgynyugalmat igénylS tirsul6 betegség
esetén van sziikség a fektetésre. Kozismert ugyanis, hogy a fi-
zikai tevékenység sordn gyorsul az insulinfelszivédas, né az iz-
mok glycose-felvétele és javul az insulinhatés.

. Egyes laboratoriumi leletek testhelyzettdl fliggd elvdl-
tozdsai
Fel kell hivni a figyelmet a vérvolumen és egyéb laboratériumi
leletek testhelyzettSl — igy a tart6s fektetéstdl is — fliggs elvaltoza-
saira. Vizsgdlatok (22, 38) szerint az iil6-fekvo és all6 testhelyzetben
vett mintidk eredményei szignifikinsan, 3—5%-kal térnek el egy-
méstdl az erythrocytdk, leukocytdk, haematokrit-értékek, haemo-
globin, valamint a serum 9 nagymolekul4ja alkatrésze és 4 enzim
esetén (Osszesfehérje, albumin, alfa-l-globulin, alfa-2-globulin,
gamma-globulm cholesterin, bilirubin, calcium, anorganikus
phosphat, alkalikus phosphatase, CPK, LDH, GOT). Ez olyan
nagységrend( eltérés, amely messze meghaladja az ezekre az érté-
kekre megillapitott analitikai megbizhat6sag hatdrat €s ezért klinikai
jelentGsége van. A felsorolt vérmeghatdrozdsok értékeit ezért csak
azonos testhelyzetben vett mintdkkal lehet 6sszehasonlitani.

Megbeszélés

A betegek dpoldsdnak komplex feladatdra a gyogyinté-
zetek tobb évszdzados fejlodésiik sordn munkarendet ala-
kitottak ki. Megszabott el6irds szerint folyik a kérhazi felvé-
tel, az dpol4s, a hazabocsitds. Az elrendelt intézkedések gya-
korlatta valtak, némelyek dogmaként rogziiltek. Generacié-
kon 4t 6rokl6détt példaul az a felfogds, amely szerint az inté-
zetbe keriilt betegnek fektetésre van sziiksége. Otthondban is

a legtobb orvos a gyermeket betegsége esetén dgyba paran- ——
csolja, pedig az aktivitds hidnya, a pihenés ellentmond a 1309
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gyermek természetének (14, 20, 37). Tapasztalataink szerint
a beteg gyermek, ha igényli a pihenést Gigy magatol is dgyba
kivankozik, lefekszik. Mihelyt javul éllapota, mozogni sze-
retne, nehezen tarthat6 dgyban. A felkelés engedélyezése az
orvos feladata. Dontése meghozataldban a betegség siilyossa-
gi foka, a beteg gydgyuldsi hajlama lehet az irdnyad6. Ma,
amikor altaldban el6bb keltjiik fel a gyermeket mint korab-
ban, mindinkabb az a nézet uralkodik, hogy az 4gynyugalom
eléz6kben részletezett kérdéses pozitiv hatdsit minden eset-
ben szembe kell llitani azzal a nem mindig kedvezd érzéssel
és hatassal, amit az ,,d4gyhoz kotottség” jelent a gyermek
SzAmAra. :

Az Orszagos Csecsemd- és Gyermekegészségiigyi Inté-
zet 4ltal szerkesztett 19. sz. médszertani korlevél (27) hatdro-
zottan fogalmaz: ,,...A gyermeknek vitalis igénye a mozgds
és ezen kereszziil a vildg megismerése. . . kimondottan kdrost-
10 hatdsu az dgyhoz kitotséggel jdro mozgdskorldtozott-

sdg...". Nem szabad megfeledkezni arrél sem, hogy a si- °

lyos, hosszabb mozdulatlansigra kédrhoztatott beteg szamaéra
gyégyuldsdnak egyik legkézzelfoghatSbb bizonyitéka, hogy
fokozatosan mind tdbbet- és tobbet mozoghat. A betegség
minden fazisaban igyekezniink kell megtaldlni azt a megfele-
16 mozgésformat, amely a gyermek kozérzetének javuldsé-
hoz vezet.

Az intézeti dpolds eddigi médszerét, tervezési-szervezési el-
gondoléasok is befolydsolhatjék: Boda professzor ,,A gyermekgy6-
gyaszat 1 feladatai a ma kovetelményei kozott” — cimd cikkében
(4) arrdl ir, hogy a jovGben a tervezett gyermekegészségligyi koz-
pontokban — a gyermekorvosi ellatds f6 béazisaiban — az ellatand6
betegek fogaddsara egyre inkabb az ambulans jelleg lesz a jellemzd.
A bennfekvésre szorul6k dpoldsi ideje a hagyomdnyoshoz képest
extrém médon le fog rovidiilni. Ez az elldtasi méd — ha megvalosul
— eleve minimumra csokkenti az intézeti tartozkodést, a fektetést,
az igynyugalom idejét.

Befejezésiil: ugy vélem, hogy a fektetésrél, agynyuga-
lomrél tanult és alkalmazott, olykor merev elveinket tjra kell
gondolnunk, 4t kell értékelniink és ha sziikséges nagyobb ru-
galmassaggal, humanusabb intézkedésekkel meg kell valtoz-
tatnunk.

IRODALOM: 1. Akkeren, Y., Lindgren, M.: Investigation con-
cerning early rising in acute haemorrhagic nephritis. Acta Med.
Scand. 1955, 151, 419; 154, 245 — 2. Barthke, D., Baumgarten,
R., Fengler, J. D.: Zur Prognose der Virus hepatitis — beeinflus-
sende Faktoren. Dtsch. Gesundh.-Wes. 1979, 34, 193. — 3. v
Berlin-Heimendahl, S.: Bettruhe-Umfrage. padiat. prax. 1974,
13. 11 — 4. Boda, D.: A gyermekgyo6gydszat (j feladatai a ma
kovetelményei kozott. Orv. Hetil. 1988, 129, 1299. — 5. Brodehl,
J.: Bettruhe-Umfrage. pidiat. prax. 1974, I3, 11. — 6. Chalmers,
J. T. és mtsai: The treatment of acute infectious hepatitis. Con-
trolled studies of the effects of diet, rest and physical recondition-
ing on the acute course of the disease and on the incidence of
relapses and residual abnormalities. J. Clin. Invest. 1955, 34,
1163. — 7. Clapier, A. J., Clapier, E., Knorr, D.: Behandlung
und Prognose des nephrotischen Syndroms im Kindesalter.
Mschr. Kinderheilk. 1974, 122, 814. — 8. Czerny, A.: Die Padi-
atrie meiner Zeit. Springer Verlag, Berlin, 1939. — 9. Dickmann,
L.: Absolute Bettruhe bei akuter Glomerulonephritis? pédiat.
prax. 1978, 19, 401. — 10. Franken, F. H.: Bettruhe, Didt und Ar-
beitsfahigkeit bei Lebererkrankungen. Leber Magen Darm 1977,
7, 300. — 11. Gibson, J. P.: How much bed rest in necessary for
children with fever? J. Pediat. 1956, 49, 256. — 12. Graubaum,

H. J., Metzner, Chr., Ziesenheim, K.: Korperliche Belastung
und Hepatitisverlauf. Dtsch. med. Wschr. 1987, 112, 47. — 13.
Hecker, W. Ch.: Commotio cerebri im Kindesalter. padiat.
prax. 1987, 35, 522. — 14. lllingworth, R. S.: Why Put Him to
Bed? Clinical Pediatrics 1963, 2, 108. — 15. Just, M., Emédi, G.,
Hirt, H. P.: Dauer der Bettruhe bei Meningitis serosa. Mschr.
Kinderheil. 1974, 122, 448. — 16. Just M.: Dauer der Bettruhe
bei viraler Meningitis. padiat. prax. 1979, 22, 35. — 17. Kalk, H.:
Zirrhose und Narbenleber. Enke Stuttgart, 1954. — 18. Kamards
J.: Gyermek-cardiolégiai gondozas In.: Gerldczy F. (szerk).: A
gyermekgondozis egyes kérdései: Az Egészségiigyi Minisztéri-
um kiadvanya. — 19. ‘*Kaszds T.: Rhythmuszavarban szenvedo
gyermekek gondozdsa. Az Orvostovibbképzs Intézet dltal 1971.
06. 7—19. és 1972. 06. 05—I17. kozott rendezett , Gyermekkardi-
olégia” c. tovabbképz6 tanfolyamon Sopronban elhangzott el6-
adds. — 19/a. Kaszds T., Csidei E.: Milyen kérismével keriilnek
kérhazi felvételre az idiil6 gyermekek? IV. Baranyai Orvosna-
pok, Pécs, 1974, 222—226. Pécsi Szikra Nyomda 1975. — 20.
Keuth, U.: Das Kind im Krankenhaus. padiat. prax. 1977, I8, 3.
— 21. Keuth, U.: Meningitis. padiat. prax. 1979, 22, 254. — 22.
Labor Aktuell Boehringer Mannheim Gmbh. Wien, Diagnosti-
ca, 1983, 8, 17. — 23. Lehner, A. M. : Coxsackie virus myocardi-
opathy. J. Infect. Dis. 1969, 120, 496 — 24. Mdttyus A., Paraicz
E., Széndsy J.: Csecsem$- és gyermekneurol6gia, Medicina,
Budapest, 1982 — 25. McCrory, W. W., Macauley, D.: Recent ad-
vances in the management of renal disease in children. Pediatrics
1957, 19, 481. — 26. McCrory, W. W., Fleischer, D., Sohn, W. B.:
The course of acute nephritis in children allowed early resump-
tion of normal physical activity. Am. J. Dis. Child. 1958, 96, 576.
— 27. 19. sz. Modszertani levél: A gyermek kornyezete és élet-
mébdja a kérhdzban. Az Orszdgos Csecsem6- és Gyermekegész-
ségiigyi Intézet kiadvdnya — 28. Mosonyi M.: Belgy6gyaszati
therdpia, Medicina, Budapest, 1960. — 29. Nefzger, M. D.,

Chalmers, T. C.: The treatment of acute infectious hepatitis. Am.
J. Med. 1963, 35, 299. — 30. Neuwirth M., Veres E.: Az agyriz-
k6das és kivetkezményei. Magyar Pediater 1982, 16, 261. — 31.
Okos G., Silhavy T., Naszlady A.: Belgybgydszat, Medicina,

' Budapest, 1967. — 32. Onken, Ch.: Die serdse Meningitis,

Inaugural-Dissertation, Marburg, 1984. — 33. Opitz, H.,
Schmid, F.: Handbuch der Kinderheilkunde, Band II. Springer
Verlag, Berlin—Heidelberg—New York, 1965 — 34. Paraicz E.,
Széndsy J.: ldeggyGgydszati és idegsebészeti vizsgédlatok
csecsemd- és gyermekkorban. Akadémiai Kiad6, Budapest, 1978.
— 35. Rapaport, M.: Some thoughts on the management of acute
hemorrhagic nephritis in children. Penn. med. J. 1947, 50, 1342. —
36. Révész T és nusai: Még egyszer a gyermekek korhdzi
latogatasarol. Orv. Hetil. 1980, 121, 1987. — 37. Révész T., Schuler D.:
Gyermekkorhdzi kultira hazdnkban. Mult, jelen és jov6 (Elég
gyermekcentrikusak-e gyermekosztdlyaink?) Orv. Hetil. 1984, 125,
1677. — 38. Rocker, L. és misai: Orthy i Fehler bei
Laboratoriumsbefunden. Med. Labor 1975, 28, 267. — 39. Rossi, A
Neues iiber Prophylaxe und Behandlung der Virushepatitis. padiat.
prax. 1976, 17, 75. — 40. Rudebeck, J.: Clinical and prognostic
aspects of acute glomerulonephritis. Acta Med. Scand. Suppl. 1946,

1, 143. — 41. Schuler D.: Iatrogen 4rtalmak jelentGsége a gyermek-
gyégy{imlban Gyermekgyogyaszat 1986, 37, 8. — 42. Schuler D.
(szerk.): GyermekgyGgydszati diagnosztika és terdpia, Medicina,
Budapest, 1987. — 43. Schulze, F: Therapie bei Meningitis. pédiat.
prax. 1984, 30, 649. — 44. Swoboda, W.: Bettruhe — Umfrage.
padiat. prax. 1974, I3, 1. — 45. Silhavy T.: Agynyugalom, fekvés,
fektetés, helyzetvaltoztatds. In: Schwargmann P: Apoldstan 1—II.
Medicina, Budapest, 1976. — 46. Strider J.: Lumbalpunktion bei
Kindern mit Krimpfen und Fieber in jedem Fall? Dtsch. med. Wschr.
1980, 105, 1584. — 47. Thaler, H.: Kritische Betrachtungen der
Grundlagen unserer Lebertherapie. Dtsch. med. Wschr. 1970, 95,
526. — 48. Tilles, J. G. és nusai: Effects of exercise on Coxsakie A
9 myocarditis in adult mice. Proc. Soc. exp. Biol. N. Y. 1964, 117,
777. — 49. Tollner, U., Onken, Ch.: Serdse Meningitis. padiat. prax.
1987, 35, 589.

Kaszés Tibor dr. Sigfok, Pf. 38. 8601)




KOLTSEG — HASZON

Berkes Istvan dr.

Arthroscopia és arthrotomia dsszehasonlitasa

(Gazdasagi szempontok)

Orszagos Testnevelés- és Sportegészségﬂgyi Intézet
Baleseti-Ortopédiai-Sebészeti Osztaly
(osztalyvezet6 f6orvos: Nemes Gyodrgy dr.)

Az OTSI Baleseti, Ortopédiai, Sebészeti Osztlyan
1984—1987-ben 1629 térdiziileti arthroscopos beavatkozast
végeztek. Ezek koziil 543 estben arthroscopos meniscus
resectio tortént. A szerzs dsszehasonlité utdnvizsgélatokat
végzett az arthroscopos (302 beteg) és a nyitott Gton vég-
zett meniscus resectio (326 beteg) kozott a gydgyeredmé-
, nyek, a kérhazi dpolési és a gydgyuldsi id6, valamint a gaz-

. dasagi hatékonysdg szempontjab6l. Az étlagos utdnvizs-
gdlati id6 8,2 hénap volt. A gy6gyulasi eredmény objektiv
megitélése a Lysholm-féle pontskila és a Tapper—Hoover
szerinti funkciondlis osztilyozds alapjan tortént. Az atla-
gos kérhazi dpolasi id§ arthroscopos meniscus resectio
esetében 2 nap, mig arthrotomia utdn 7 nap volt. Arthros-
copos meniscus resectiot kovetden a gyogyulasi id6 atlago-
san 20 nappal, a rendszeres sporttevékenység megkezdésé-
nek az id6tartama pedig atlagosan 43 nappal volt révidebb
mint hagyomanyos mutéteknél. Ugyanakkor a Lysholm-
skdla szerint 12 ponttal kifejezhetS jobb eredmény mutat-
kozott az arthroscopia javdra a nyitott médszerrel szem-
ben. A fentiekb6l ad6d6é milliés nagysdgrendd koltség-
megtakaritds az arthroscopia jelent6s gazdasagi
hatékonysagat igazolja.

A comparative study of arthroscopy and arthrotomy. Eco-
nomic aspects. On the Traumatological Orthopaedic Sur-
gery Department of the Hungarian National Institute of
Physical Education and Sports Hygiene 1629 arthroscopic
operations of the knee joint were made between 1984—8]7.
From these arthroscopic meniscectomy was made in 543
cases. A follow up study was performed in 302 arthros-
copic meniscectomised and in 326 traditionally operated
patients from the point of view of objective therapeutic
results, hospitalization, convalencence and economic ef-
ficacy as well. The average follow up period was 8,2
months. The objective estimation of the therapeutic result
was made by Lysholm score and Tapper—Hoover’s func-
tional classification. The mean hospitalization was 2 days
after arthroscopic meniscectomy and 7 days following the
traditional meniscectomy respectively. Twenty days short-
er convalescence was observed in the arthroscopic
meniscectomy cases. The patients were able to start regu-
lar physical activity 43 days earlier than traditionally oper-
ated athletes. The difference in Lysholm scores was 12 in
favour of arthroscopic operations. On basis of the above
considerable several millions reduction of expenses could
be revealed what evidently proved the economic efficacy
of arthroscopy.

' Az endoscopia betorése az orvostudominyba nem
hagyta érintetleniil az ortopédiat sem. Régi torekvés az
iziileti sebészetben az iziileti képletek direkt megtekintése
és az elvaltozasok elldtdsa nyitott matét nélkiil. Az arthros-
copia fejl6dése a 20-as években kezd6dott. Az arthrosco-
pos sebészet a 70-es évek kozepétdl terjedt el az ortopédia-
ban, a baleseti sebészetben €s a reumatologidban. Ehhez
hozzéjarult diagnosztikai médszerként val6 széles kord el-
fogaddsa és a megfelelS eszkozok kifejlesztése. (2., 6., 10.,
15.) Napjainkban az arthroscopia vilagszerte elfogadott di-
agnosztikai és mitéti eljards az iziileti elvaltozdsok elld-
tdsaban.

Magyarorszagon az arthroscopia dltalanos hasznalata-
6l 1984-ben jelent meg az elsS beszamol6. (15.) Rendsze-
resen végzett arhtroscopos térdiziileti matétekr6l osztd-
lyunk szdmolt be 1985-ben. (2.) Az arthroscopiat
elsGsorban a térdsebészetben alkalmazzdk. Az utébbi id6-
ben mas fziiletek: vall, konyok, csipd, boka, csukl6 endos-

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 25. szdm

copizélasat is végzik. A leggyakoribb endoscopos térdizii-
leti miitét az arthroscopos meniscus resectio.

Arthroscopia segitségével az Osszes hagyoméanyos
modszert meghalad6 95—98 %-os diagnosztikai pontossag
érhetd el. Az utdnvizsgdlatok szerint az arthroscopos mi-
tétek eredményei jobbak, mint a hasonlé nyitott mitéteké.
Arthroscopos miitétek utdn a kérhazi dpolasi és gyogyulasi
id joval rovidebb, mint hagyomanyos mitéteket kovetGen.
a,2.,3.,4.,5.,6.,7,8.,9.,10, 11., 12., 14.) Ezeknek
a tényezoknek jelentds a gazdasagi vonzata is. Az arthros-
copos berendezések beszerzése viszonylag nagy befekte-
tést igényel és a beruhdzashoz sziikséges deviza biztositdsa
egyre nehezebb.

Amikor egy 1j gyégyit6, mdtéti eljards keriil beveze-
tésre, kritikusan kell megvizsgalni az elért gy6gyeredmé-
nyeket. A betegek szempontjabél ez a legfontosabb. Az
sem mellékes azonban, hogy az (j médszer mennyire gaz-
dasidgos és a befektetett koltségek mennyi idé alatt tériilnek
meg.
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Jelenleg a beavatkozasok szdma mdar oly mértékben
szaporodik, ami szimos problémat vet fel az altalanos or-
vosi gyakorlatban is. (Rehabilitici, tdppénz stb.) A kozle-
mény célja az arthroscopos €s a nyitott Giton végzett menis-
cus resectiok eredményeinek Osszehasonlitdsa elsésorban

gazdasigossagi szempontok szerint.

Anyag és modszer

Az OTSI Baleseti, Ortopédiai, Sebészeti Osztilyan
1984. januar 5-t5] 1987. szeptember 1-jéig Osszesen 1629
térdiziileti arthroscopos beavatkozasra keriilt sor. A diag-
nosztikai és a miitéti beavatkozasok ardnyat az 1. tabldzat
szemlélteti. Beavatkozasaink sordn az arthroscopos kame-
ra haszndlatdnak és a technika javuldsanak kovetkeztében
a kezdeti 15%-r6l 3 %-ra csokkent azoknak az arthrosco-
pos miitéteknek a szima, amelyeket arthrotomiéval kellett
befejezni. Szovédmény Osszesen 7 esetben (0,4 %) fordult
eld.

1. tablazat: Az arthroscopos beavatkozasok
megoszlasa (1984—1987)

TERD
1984 1985 1986 1987 Osszesen
17 285 597 630 1629
Diagnosztikai 17 172 268 249 806
Operativ = 113 329 381 ° 823

Arthroscopos sebészi technika: Arthroscopos beavatkoza-
sainkat Storz-féle szines-mikro-endo-video berendezéssel és mii-
szerekkel végeztiik. A betegek 59 %-a narkézisban, 12 %-a spina-
lis érzéstelenitésben, 29%-a helyi érzéstelenitésben volt
arthroscopizilva. Az operdland6 végtagot vértelenitettilk. Az
iziilet feltoltésére és folyamatos atmosésara steril Salsol-oldatot
hasznaltunk. Gazfeltoltést (CO,) csak a porcfelszin elvéltozdsai-
nak pontosabb megitélése céljabél alkalmaztunk.

Az arthroscop bevezetésére leggyakrabban a tipusos antero-
lateralis behatoldst végeztiik. Az operdciés miszerek bevezetése
pedig a sériilés megkivinta helyzetnek megfelelen mind media-
lis, mind lateralis oldalré] a nemzetkozileg dltaldnosan elfogadott
tri- vagy biangularis technika szabdlyai szerint tortént.

Arthroscopos meniscus mitéteinknél alapelv: annyit
megtartani, amennyit csak lehetséges, de annyit eltavolita-
ni, amennyit sziikséges!

Meniscus sériilésnél a megtart6é mdtéteket részesitjiik
elényben, amennyiben a feltételei adottak visszavarrast
végziink vagy részleges resecti6t.

Az els6 évben (1984) megszereztiik a sziikséges arth-
roscopos technikai és diagnosztikai gyakorlatot. Ennek
birtokdban 1985—1987 kozott 543 esetben végeztiink arth-
roscopos meniscus resectiot. Ez az Osszes arthroscopos
miitéteink 66 %-a. Arthroscopos miitéteink megoszlasat a
2. tdabldzat mutatja.

A sériilt medialis és lateralis meniscus ardnya 5: 1
volt. A meniscusok sériilésének tipus és szakasz szerinti
megoszlasat a 3. tdbldzar mutatja. A meniscusok sériilése
mellett 276 esetben (51%) észleltiink jarulékos elvaltozast.

1312 Leggyakrabban az eliilsé keresztszalag laesija, illetve

2. tAblazat: Az arthroscopos miitétek okai

Ne %
Meniscus sérulés 543 66
Porcfelszin karosodas 98 12
Belhartya elvaltozasok 91 11
Koéros plica 74 9
ElUlsé keresztszalag sérulései 17 2
Osszesen: 823 100

3. tabldzat: Meniscus sériilések tipus és szakasz
szerinti megosziasa

Tipus Ne %

Kosarfulszer( 158 29
Longitudinalis 4 135 25
Radiélis 38 7
Horizontalis 22 4
Lebenyes ‘ 147 27
Komplex 43 8
Osszesen: 543 100
Szakasz Ne %
Kosarfulszerd 158 29
Elllsé 27 5
Kozépsd 120 22
Hats6 138 44
Osszesen: 543 100

chondropathia fordult el6. 4. tdbldzat. Az arthroscopos
meniscus resecti6k 4dtlagos idStartama 30—40 perc. Arth-
roscoposan operalt betegeink eredményeit a nyitott iziileti
meniscus miitéteink, illetve resekéltak adataival hasonli-
tottuk Gssze. Az utdnvizsgdlatokat klinikai kontroll és 62
kérdést tartalmaz6 kérd6iv segitségével végeztiik. Az utdn-
vizsgélatokat klinikai kontroll és 62 kérdést tartalmaz6
kérdGiv segitségével végeztilk. Az utinvizsgalati id6 mini-
mum 6 hénapos, maximum 2 éves volt, atlagosan 8,2 hé-

4. tablazat: Jéarulékos elvaltozasok arthroscopos
meniscus resectio mellett

Jarulékos elvaltozas N°e %
Igen 276 51
Nem 267 49

Jarulékos elvaltozasok

Elllsd keresztszalag sérllés 108 39

Chondropathia 102 37

Synovitis 44 16

Kéros plica 17 6

{zGleti szabad test 5 2
Osszesen: 276 100

nap. A gyogyuldsi eredmény objektiv értékelésére a nem-
zetkozileg elfogadott Lysholm-féle ponttdblazatot és a
Tapper—Hoover szerinti funkciondlis osztdlyozast alkal-
maztuk. (13., 16.) Lysholm-féle ponttiblazat max. 100 pon-
tig mindsiti a térdiziilet 4llapotat a functio €s a panaszok
alapjan. A Tapper—Hoover szerinti osztilyozas terhelésre



jelentkez$ panaszok alapjdn: nagyon j6, j6, megfeleld és
rossz csoportba sorolja az eredményeket. A két médszer ha-
tékonysdganak megitélése céljabol a mitét napjaval kezd6do
kérhdzi poldsi id6t, valamint ugyancsak a miitét napjéval
kezd6d6 tappénzes idStartamot €s a sporttevékenység meg-
kezdéséig eltelt idStartamot vettiik figyelembe. A miitét nap-
javal kezd6dG és a tippénzbdl torténd kiirdsaig eltelt idStarta-
mot a gyogyuldsi idével vettiik azonosnak.”

Szémitdsokat végeztiink a két médszer kozotti gazdasagi

hatékonysdg megitélése szempontjab6l. Ezekhez a szdmit4-
sainkhoz a kovetkezd adatokat hasznaltuk:

kérhézi dpolasi dij: 2800 Ft/nap

téppénzes koltség: 170 Ft/nap

sportol6i dtlagos biztositdsi dij: 300 Ft/nap.
Eredmények

Arthroscopos meniscus resectiét kovetden kontrollra
visszarendeltiink 358 f6t, akiknél a mitét 6ta legalabb 6
hénap eltelt. Koziiliik megjelent 302, azaz 84%. A bete-
gek koziil 211 férfi és 91 nS volt. Atlagéletkoruk 26,9 év,
a legfiatalabb 14 éves, mig a legidGsebb 60 éves volt. Nyi-
tott meniscus miitétes betegeink koziil utévizsgilaton meg-
jelent 326 f6. Atlagéletkoruk 30 év, a legfiatalabb 15 éves,
a legiddsebb 70 éves volt. A kérhazi dpoldsi id6 arthrosco-
pos meniscus resectio esetében 2 nap volt, arthrotomia
utédn pedig 7 nap. Mindkét betegcsoportban sportmindsités

és foglalkozis szerint vizsgéltuk a gyégyuldsi idStartamot. A
kapott eredményeket az 5. tdbldzat szemlélteti.

A Lysholm-féle ponttdbldzat szerint arthroscoposan
operalt betegeink 4tlagos preoperativ pontszdma 69, a nyitott
mitétel ellatottak atlagos preoperativ pontszima pedig 66
volt. A kontrollvizsgélatndl arthroscopia utin az 4tlagos
pontszdm 91, mig arthrotomidt kivetSen 79 pont volt. A
Tapper—Hoover-féle kritériumok alapjan az arthroscoposan
operaltak 57 %-a kitin§ €s 2%-a rosssz mindsitésti, mig a
nyitott miitéttel kezeltek koziil csak 37% lett kitGnG, viszont
24% rossz mindsitésd. 5. tdbldzat.

A kontrollvizsgilatok alapjan megallapithat6, hogy
arthroscopos meniscus resectio utin a kérhazi apolési id6 be-
tegenként dtlagosan 5 nappal, a gyogyulasi idd atlagosan 20
nappal, a rendszeres sporttevékenység megkezdésének id6-
tartama pedig 4tlagosan 43 nappal rovidebb mint hagyoma-
nyos miitéteknél. Ugyanakkor a két csoport gy6gyeredmé-
nyei kozott a Lysholm-skila szerint, 4tlagosan 12 pont kii-
16nbséggel kifejezhet§ jobb eredmény mutatkozott az arth-
roscopia javdra. Tovibba a rovid tavii utdnvizsgilatokndl a
Tapper—Hoover-féle osztilyozis szerint arthroscopos menis-
cus resectio utdn 20%-kal magasabb a kitling és 22 %-kal
alacsonyabb a rossz minésitések ardnya, mint nyitott miité-
teknél.

A két médszer kozotti gazdasagi hatékonysag killonbsé-
ge a kérhazi dpolasi és a tippénzes koltség, valamint a bizto-
sitasi dij konkrét szimadatokkal jellemzett csokkenésével fe-
jezhetd ki legjobban.

5. tablazat: Arthroscopidval és arthrotomidval végzett meniscus resectio 6sszehasonlitisa

Sportolék Nem sportolok
Sp.; Sp.p. Sp.s Szellemi Fizikai Tanuld Ossz.
, atlag
Tappénzes AS 2454176 | 333+219 |36,08+253132,4+2502| 467+183 | 143+100 31,2
napok AR 51,0240 | 62,0270 | 5904180 | 360+230 | 71,0290 | 280%11,0 51
Sportevékenység kiesése AS 490+347 | 808+449 | 698371 — - 4081209 60,1
napok AR 109,0+300| 112330 | 101+450 — - 90 103
Lysholm- AS 948+6,2 | 9064101 | 928+11,2 | 834+11,2 | 916£77 | 9081903 90,7
pont AR 7701200 | 870160 | 760+180 | 760265 | 7401260 | 840+150 79
Szubjektiv %-ban
KitGné AS 53 55 75 53 56 52 5719
AR 17 29 33 58 50 33 3715
Jé AS 35 18 22 23 44 27 28+10
AR 50 42 33 — 13 33 29+19
Megfeleld AS 12 23 3 16 — 21 13+9
AR — — - 42 25 - 11£18
Rossz — 5 — 5 — — 213
AR 33 29 33 — 13 33 24+14

AS = Arthroscopia AR = arthrotomia
Sp.; vélogatott és/vagy élsportold

Sp., mindsitett sportold

Sp.; nem mindsitett sportold
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Elvi szdmitésaink szerint 1 beteg esetében:

a kérhézi 4polasi koltség
csokkenése

a tdppénzes koltség csokkenése
a sportol6i biztositasi dij
csokkenése

Ezek szerint az utdnvizsgalt 302 arthroscoposan kezelt
betegnél csak a kérhdzi 4polasi koltség vonatkozdsiban
4228000 elvi koltségmegtakaritast értiink el. Tekintettel ar-
ra, hogy a mi arthroscopos berendezésiink 1481000 Ft-ba
keriilt, egyértelmfen 4llithat6, hogy a befektetési koltség na-
gyon rovid id6 alatt boségesen megtériilt.

5 X 2800 Ft= 14000 Ft
20 X 170 Ft=3400 Ft

43 X 300 Ft= 12900 Ft.

Megbeszélés

Az arthroscopia segitségével elért jobb gy6gyeredmények
elsGsorban a betegek szempontjab6l jelentSsek. Nagyon fonto-
sak azonban a hozzéjuk kapcsol6dé gazdasigi elonyok is.

Arthroscopos mitéteket kovetSen nagymértékben
csokken a korhézi dpolési €s a tappénzes koltség. Ezekhez
hozzéjarul még az az érték, amit a termelémunkaba korab-
ban visszatér§ dolgozé megtermel. Ezek az adatok nem
szerepelnek kozleményiinkben, jollehet az arthroscopos
miitétek gazdasagi hatékonysdgéanak értékét jelentSsen no-
velnék. Figyelemre mélt6 tény az is, hogy igazsdgiigyi or-

~ vosszakértdi szempontb6l kisebb mértékld egészségkaro-

sodés ft€lhet§ meg arthroscopos mitétek utdn, tekintettel
a jobb. gy6gyuldsi eredményekre.

Betegeinknek pszichés szempontbél sem mindegy, hogy
mennyi id6t toltenek a kérhdzban és mikor dolgozhatnak (j-
ra. Sportol6inknak pedig az a legfontosabb, hogy egy esetle-
ges sériilést kovetSen mihamarabb folytathassdk sporttevé-
kenységiiket. Dontd szempont az is, hogy arthroscopia
segitségével egyugyanazon koérhazi dgyon azonos id6 alatt
tobb beteget lehet elldtni. Az arthroscopos miitéteket kovets
tdppénzes idStartamot tovabb lehet csokkenteni. A kontroll-
vizsgdlatoknil megkérdeztiik betegeinktdl, hogy esetiikben
az arthroscopos miitétet kovetS tdppénzes idtartam lehetett
volna-e rovidebb és megitélésiik szerint ki, vagy mi volt az
oka az esetlegesen hosszabb tippénzes idGtartamnak? A ka-
pott véleményeket a 6. tdbldzatba gyfitottilk ssze. Elgon-
dolkodtat6, hogy az esetek 40%-4ban az orvosi vélemény
alapjan volt hosszabb tippénzes idStartam. Ez felhivja a fi-
gyelmet az arthroscopos miitéteket kovets tényleges gyogy-
tartammal kapcsolatos felvilagositds sziikségességére.

6. tablazat: A beteg véleménye a tappénzrél

Lehetett volna révidebb Igen Nem
40% . 60%

Oka

Beteg 23%

Anyagiak 10%

Orvos 40%

Egyéb 27%

Az arthroscopia elényeit a gyakorlat egyértelmden
bebizonyitotta. A nemzetkdzi és hazai utdnvizsgélatok sze-
rint az elért eredmények jobbak a hagyoményos médszer-
rel végzett miitétek eredményeinél. Ugyanakkor arthros-
copia segitségével az dpoldsi €s a gyogyuldsi id6 jelentdsen
csokkenthetd. Ennek a ténynek a gyogyaszati elényok mel-
lett népgazdasdgi jelentGsége vitathatatlan. A jovGben az
arthroscopos beavatkozdsok kiterjesztését tervezziik, ter-
mészetesen a megfelel§ indikaci6 figyelembevétele mel-
lett. A felesleges arthroscopidk szdma — kezdd arthrosco-
pizdl6kndl a moédszer tilértékelése miatt — viszonylag
sok. Ez az elérhetS eredményt is rontja. Az indikiciok
gondos mérlegelése, hasonléan mas eljardsokhoz, fontos!

Kovetkeztetések

Eredményeink alapjan megallapithatjuk:
1. A megfeleld indikdciéval végzett arthroscopia a nyitott
iziilleti mitéteknél jobb eredményeket ad6, korszertibb
mobdszer. 2. Arthroscopos miitétek utdn nagyon alacsony
a sz6védmények ardnya. 3. JelentGsen csokkenthetd a kor-
hézi 4poldsi és gyogyuldsi id6. 4. Javithat6 az dgykihasz-
nalés. 5. Jelentds koltségmegtakaritas érhetd el. 6. Az arth-
roscopos beruhézasok nagyon rovid id6 alatt megtériilnek.
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Pokorny Lajos dr.,
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Alacsony ozmotikus nyomasu
kontrasztanyagok jelentésége a korszeri
rontgendiagnosztikaban

Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi Egyetem, Radiolégiai Klinika, Szeged
(igazgatd: Vadon Gabor dr)

és |. sz. Belgyégyaszati Klinika Endokrinolégiai Onallé Osztaly és Kutaté Laboratérium
(mb. vezet6: Julesz Janos dr)

A szerzSk 546 betegnél hasznéltak intravascularisan alacsony
ozmotikus nyomasi kontrasztanyagot, 371 esetben ioxaglatot,
80-ban iopamidolt, 95-ben pedig iohexolt. Minden alkalom-
mal j6 részletdis felvételeket kaptak. Forr6sdgérzést csak 1
(iopamidol), fajdalmat 7 beteg (ioxaglat 4, iohexol 2, iopami-
dol 1) jelzett. A vérnyomds, pulzusszdm, valamint az UN,
SGOT és SeBiru értékek nem mutattak szignifikdns vélto-
zast. Kisérleteiket 101 kutyavesén végezték. Szelektiv renalis
angiografia tortént a fenti anyagokkal a hagyomanyos, magas
ozmotikus nyomast anyagokkal (iodamide, metrizoat) valé
Osszehasonlitasban. A szdvettani elvaltozasok az \ij anyagok
alkalmazasakor csak enyhe fokuak, kis kiterjedéstek, és re-
versibilisek voltak. Az 1j, alacsony ozmotikus nyomdsit
kontrasztanyagok haszndlata minden intravascularis alkalma-
zaskor indokolt, de feltétleniil sziikséges lenne gyermekek,
rizik6 csoportba tartozd betegek, valamint érzékeny szervek
(idegrendszer, vese, koszortserek) vizsgalatakor.

The importance of contrast materials of low osmolality in
modern X-ray diagnostics. The authors used low-osmolality
contrast material intravascularly in 546 patients, in 371 cases
ioxaglate, in 80 patients iopamidol and in 95 iohexol. On
each occasion good detail-rich pictures were obtained. Sen-
sation of heat was indicated only by 1 patient (iopamidol),
pain by 7 patients (ioxaglate 4, iohexol 2, iopamidol 1). The
blood pressure, pulse rate and the UN, SGOT and SeBiru
values showed no significant changes. The experiments were
carried out on 101 dog kidneys. Selective renal angiography
was done with the aforementioned materials and compared
with the conventional, high-osmolality materials (iodamide,
metrizoate). The histological changes were only slight, of
small extent, and reversible when the new materials were
used. Use of the new, low-osmolality contrast materials is
justified whenever they must be given intravascularly, but it
is imperative in the examination of children, patients of high
risk groups and sensitive organs (nervous system, kidney,
coronary vessels).

A j6d, mint j6 sugarelnyeld, rontgenarnyékot ado, Gn.
pozitiv kontrasztanyag mér a szdzad hiszas éveiben alkal-
mazasra keriilt. El6szor szervetlen, majd szerves vegyiile-
tekhez kototték, az 1950-es évektSl pedig a benzolgyiri-
hoz hdrom jédatomot csatlakoztattak, s a benzoesav
kiilonboz6 (Na-, Ca-, Methylglukamin-) séit alkalmaztak.
Ezek az Gn. hagyomanyos, konvenciondlis trijodalt kont-
rasztanyagok. Uriilésiik a vesén 4t torténik, szinte kiz4ré-
lag filtrdcié kapcsan. Ezek az anyagok ma is széles krben
haszndlatosak (diatrizoatok: Uromiro, Urografin, iodami-
de: Todamide stb.). Mindegyikiik s6, oldatban disszocial,
s a nagy részecskeszimnak megfelel6en mindegyikiik ma-
gas ozmotikus nyomdsu, hipertonids oldat. Ilyen oldatok
befecskendezése a betegnek gyakran szubjektiv kellemet-
lenségeket (forrésdg, feszit6 érzés, fajdalom) okoz.

Klinikdnkon 1963 6ta foglalkozunk azonos allatkisér-
leti modellben a kontrasztanyagok vesére valé hatdsainak
angiografias és szovettani vizsgdlataval (14, 15, 16, 19, 20).
Ezekben a vizsgilatainkban mindegyik konvencionalis
kontrasztanyag alkalmazisakor, mind az angiogramokon,
* Jelenlegi munkahely: AneszteziolGgiai és Intenziv Terdpids
Intézet -

Kulcsszavak: kontrasztanyag, vese toxicitas, klinikai tanul-
many, kisérletes munka t
Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 25. szdm

mind szovettanilag észleltiink bizonyos eltéréseket, me-
lyek féleg nagy egyszeri dézisok hatdsara, akar kiterjedt
nekrézis, infarktus forméjaban is jelentkeztek.

FeltételezhetS volt, hogy a kontrasztanyagok ozmotikus
nyomasdnak csokkentésével a kellemetlen mellékhatédsok,
szovédmények és a kiilonbdzd szervekre gyakorolt toxikus
hatdsok egyarant csokkenni fognak. Az oldatba keriil6 ré-
szecskék szaménak, az ozmotikus nyomédsnak a csokkenté-
sét vagy két trijodalt rész Hsszekapcsolasdval, azaz dimer
molekula létrehozdsaval (ioxaglat), vagy nem ionizal6do tri-
jodélt molekula kialakitdséval (iopamidol, iohexol) érik el.
Igy a részecskeszim és a jédatomok szdménak ardnya ked-
vezobb, dimernél 2.: 6, illetve nem ioniz4l6d6 anyagnal 1: 3,
mig a kordbbi klasszikus kontrasztanyagokndl 2 : 3. Kozle-
ményiink célja, hogy beszdmoljunk ezen 1j, alacsony oz-
motikus nyomdsi kontrasztanyagokkal szerzett tapasztalata-
inkrol.

Anyag és modszer

Klinikai beteganyagon (546 beteg) a kovetkezS kontraszt-
anyagokat hasznaltuk fel: ioxaglat (Hexabrix) 371 betegnél, iopa-
midol (Iopamiro) 80 betegnél, iohexol (Omnipaque) 95 betegnél.
Allatkisérletben (101 kutyavese) e hdrom anyagon kiviil még met-
rizamiddal (Amipaque), valamint hagyomdnyos metrizoattal
(Ronpacon) és iodamiddal (Todamide) is végeztiink vizsgalato-
kat. Betegeinken kiilonboz6 angiografidk torténtek (1. tdbldzat).

i
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1. tablazat: Human vizsgdlatok

(546 beteg)
Aorta (abdominalis, arcus) 176
Cerebralis (carotis, vertebralis) 90
Végtag (arteria, vena + vena cava) 89
Arteria coeliaca, mesenterica 73
Arteria renalis 50
Egyéb 68

A kontrasztanyag beaddsa utdn jegyzSkonyvben rogzitettiik a be-
tegek panaszait. A kontrasztanyag befecskendezése el6tt és utdn
mértiik a betegek vérnyomasat €s pulzusszdmat, meghataroztuk
az urea nitrogén (UN), SGOT és szérum bilirubin (SeBiru) érté-
keket, valamint vizsgéltuk a vizeletet elsésorban fehérje szem-

" pontjabol. 20 betegnél az angiografia utdn 1—3 6ra utdn, vala-
mint 24, 48 ill. 72 6ra milva sorozatban is néztiikk a vizeletet
esetleges proteinuria kimutatdsa céljabél.

Kisérleteinkhez (101 kutyavese) nembutéllal (iv. 30 ml/kg)
altatott kutyakat hasznéltunk fel (2. tdbldzat). A szelektiv renalis
angiografidkat Seldinger-médszer szerint transzfemoralisan vé-
geztiik, s egy vesébe csupan egy alkalommal fecskendeztiink a
humaén dézisnak megfelelé hdrom, vagy az emberi adag hdrom-

2. tablazat: Kisérletes vizsgalatok
(101 kutyavese)

Vizsgalati anyag Vesék szama
lohexol 26
Metrizamid 21
lopamidol 18
loxaglat 17
lodamid 6
Metrizoat 4
Fiziol6gias s 5
Intakt vese 4

szorosénak megfelel§ tiz ml kontrasztanyagot. A kontroll vizsga-
latokndl azonos feltételek mellett a veseartéridba fiziol6gids
konyhaséoldatot adtunk, vagy a vesét az dllatokboél elézetes be-
avatkozas nélkiil tivolitottuk el. Az dllatokat az angiografia utdn
3, ill. 24 6ra milva 6ltiik meg, s vesénként 3—3 helyrél vagtunk
ki anyagot szovettani feldolgozas céljabdl. A metszeteket haema-
toxylineosin festés utdn tanulmanyoztuk. Iohexollal végzett angio-
gréfia utdn 6 vesébdl clektronmikroszképos vizsgélat is tortént.

Eredmények

Betegeinknél az alkalmazott kontrasztanyagok mindegyike
j6 minGségi felvételek készitését tette lehetdvé. Az dbrazo-
l6dott képletek arnyékintenzitdsdban, részletgazdagsaga-
ban a kiilonbozd anyagok alkalmazasakor nem mutatkozott
jelentdsebb kiilonbség. Az 546 betegtdl nyert adatok alap-
jéan az alacsonyabb ozmotikus nyomasi kontrasztanyag be-
fecskendezésekor a betegek dontS tobbsége (501 beteg,
91,8%) semmi lényeges kellemetlenséget nem észlelt, a
kontrasztanyagot jol toleralta, csupan enyhe, vagy kozepes
melegségérzésrél szamolt be, mely 10—30 sec alatt el-
mult. Kifejezett forrésdgérzésrdl 1 (iopamidol), fajdalom-
érzésrdl 7 (ioxaglat 4, iohexol, 2, iopamidol 1) beteg pa-
naszkodott. A cerebralis angiogréifidkhoz és a translum-
balis aortogréfidkhoz altatdsra nem volt sziikség, azok he-

——— lyi érzéstelenitésben torténtek. A mellékhatdsokat mutatja
1318 a 3. idbldzat. A konvenciondlis, ionizdl6d6 kontrasztanya-

3. thblézat: Mellékhatasok

Alacsony ozmotikus nyomasu] Konven-
cionalis
loxaglat lopamidol Iohexol |loxitalamat
(871) (80) . (95 | (109
Forrésagérzés — 1 — 38
Fajdalom 4 1 2 13
Urticaria 19 1 2 2
Hanyinger, hanyas 6 — 1 2
Orrviszketés — — 2 2
Tusszentés — - 1 -
Rekedtség — 1 = 2

gokkal valé osszehasonlitist masik sorozatban 109 ioxita-
lamattal vizsgdlt betegiink képezte. Szignifikdns kiilonb-
ség mutatkozik a fajdalom- és forrésdgérzés vonatkozasa-
ban a konvencionalis, ionizdl6 kontrasztanyag rovisara.

A kontrasztanyag befecskendezése utdn mért pulzus-
sz4dm novekedése, vagy csokkenése a vizsgdlat el6tti érték-
hez viszonyitva 20-ndl kevesebb volt. A vérnyomas pozi-
tiv, vagy negativ irdnyd viltozdsa nem haladta meg a 20
Hgmm-t. A vizsgilt laboratériumi értékek (UN, SGOT és Se-
Biru) nem mutattak szignifikans valtozdst a kontraszt-
anyag befecskendezése utin a kiindulisi értékhez viszonyit-
va. Az angiogrifia utdn 20 betegb6l 7-nél 24 6raig, 5-nél
72 6raig tudtunk mérsékelt proteinuridt kimutatni, mig 8
betegnél dtmenetileg sem volt kimutathaté fehérjeiirités.

Mind a hagyoményos, mind az alacsony ozmotikus
nyomdast kontrasztanyagokkal kisérleteinkben is szép,
részletdis renalis angiogramokat kaptunk. Néhdny eset-
ben, féleg nagy adag (10 ml) befecskendezése utan, mind-
egyik kontrasztanyag esetében lattunk kifejezettebb mér-
tékben (1. dbra) vagy kis fokban (2. dbra) rendellenes
angiogramot, valamint kisebb kiterjedésti, mérsékelt,
vagy stilyosabb foki szovettani elvaltozast (4. tdbldzat).92
vesébdl 21-ben egynemii, fehérjeszert, rozsaszinii anyagot
észleltiink a Bowman-tokok lumenében, valamint a tubu-

P

1. dbra: Spasztikus anériak, inhomogen nephrogram (10 mi iodamid)



2. dbra: Az ereken minimadlis spazmus, a parenchymaban apr6
telédeési hianyok (10 ml metrizamid)

4. tablazat: Eltérések az angiogramon és szévettanilag
(92 kutyavese)

Kontraszt-  Vesék Rend- Eosinophil Szévettani
anyag ~ szama _ OleNeS  anyag  Nejrosis Sitérések
angiogram dsszesen
lodamid 6 3 3 ) 5
Metrizoat 4 2 2 3 5
Metriza-

mid 21 ik 12 2 14
loxaglat 17 4 2 3 5
lopamidol 18 5 2 e 2
lohexol 26 3 —_ 1 1

lusokban. Metrizamid adésit kovetSen az eltérések nem-
csak stilyos fokiak, de nagy kiterjedéstiek is voltak (3. db-
ra). Jubulushdm-nekrézis Gsszesen 11 alkalommal volt
észlelhetd (4. dbra). Alacsony ozmotikus nyomasi kont-
rasztanyagokkal végzett szelektiv angiografiat kovetGen
nagy kiterjedésii nekrozis, vagy infarktus egyetlen vesében
sem jott étre, még az emberi dézishoz viszonyitott hdrom-
szoros adag egyszeri'beaddsat kovetGen sem. Ugyanakkor
a klasszikus magas ozmotikus nyomadsii trijodalt kontraszt-
anyagok (iodamide, metrizoat) nagy adagjainak befecs-
kendezése utdn a vesék felében keletkezett kiterjedt nekré-
zis, vagy infarktus (5. dbra). A szdvettani elvaltozdsokat
konvenciondlis trijoddlt, elsé nem ionizdl6d6, dimer és
Gjabb nem ionizdl6dé csoportokra osztva az elvaltoz4dsok
szazalékos el6forduldsi gyakorisdga jelentds kiilonbsége-
ket mutat az Gj, nem ionizdl6d6 anyagok (iopamidol, iohe-
xol) javara (5. tdbldzat). Tobb csoportban fordult el§ kré-
nikus pyelonephritis, ugyanis az 4llatokndl a kisérlet
megkezdése el6tt nem végeztiink sziirést ennek kizdrasara.
Az el6zetes beavatkozas nélkiil eltdvolitott vesékben, vala-

3. dbra: Eosinophil anyag a Bowman-tokok lumenében és a tubu-
lusokban (10 ml metrizamid)

4. abra: Kis kiterjedésti tubulusham nekrézis (10 ml iohexol)

mint fiziol6gids konyhasé arteria renalisba fecskendezése
utdn néhany krénikus pyelonephritis szintén el6fordult,
mas eltérést azonban nem taldltunk. Elektronmikroszk6p-

" pal vizsgélva 24 6ra milva 10 ml (nagy adag) iohexol be-
addsa utdn az elsérendd kanyarulatos csatorndk hamsejtje-
iben, az egész cytoplasmaban szétszértan, véltozé méretd
kis vacuoldk lathatok. Az endoplasmas reticulum cysternai
helyenként tagultak. A sejtmag, a mitochondriumok, a
Golgi-apparitus, a lysosomdk, microvillusok, s a basalis
membran normalisnak latszik, strukturalis valtozast nem
mutat. 3 6rdval az angiografia utdn vizsgdlva, valamint 3,
ill. 24 6ra miilva, de 3 ml kontrasztanyag befecskendezése
utdn ‘a kontrollokhoz viszonyitva eltérés gyakorlatilag
nincs.
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5. ébra: Infarktus (10 ml metrizoat)

5. tablazat: Szdvettani elvaltozdsok csoportositva

(92 kutyavese)
Vesék  Elvaltozasok

Kontrasztanyag ki A
lonizalbdok

(iodamid, metrizoat) 10 10
Els6 nem ionizalodéd

(metrizamid) 21 14
Dimer
. (ioxaglat) 17 5
Ujabb nem ionizalédok

(iopamidol, iohexol) 44 3

Megbeszélés

A feltételezés, hogy a kontrasztanyagok ozmotikus
nyomdsdnak csokkentésével a kellemetlen mellékhatdsok
szama és intenzitdsa csokkenni fog, bevilt. Az 546 beteg-
b6l csupdn 1 jelzett alacsony ozmotikus nyomési
kontrasztanyag beaddsa utdn nagyfoki melegséget, vagy
forr6sagot, 7 pedig mérsékelt fajdalmat, s ez a beteganyag-
nak csupén 0,2 ill. 1,3%-at jelenti. Egyes szerz6k szerint
(6, 22) f6leg cerebralis angiografidban, masok szerint (8,
23) végtagangiografidban jarnak e kontrasztanyagok igen
kedvezd, a konvencionalisokhoz képest a fijdalom és az
egyéb mellékhatisok elSforduldsat csokkent§ hatdssal.
Olyan megéllapitist is olvashatunk, hogy a betegek 4ltal
jelzett melegség- és esetleges fajdalomérzés 4ltaldnos ér-
zéstelenités hidnydban is j6l elviselhet§ (4, 13, 25). Betege-
inkné] altatast mi sem alkalmaztunk sem cerebrélis angio-
grafidnal, sem pedig transzlumbdlis aortografidk eseté-
ben. Heystraten és mtsai (7) aortofemorilis angiografianal
részben alacsony ozmotikus nyomdsi kontrasztanyagot,
részben konvenciondlis kontrasztanyag és Lidocain keve-
rékét hasznaltik. Betegeik az alacsonyabb ozmotikus nyo-
mésd anyag befecskendezésekor kevesebbszer és kisebb

1320 mértékben jeleztek fajdalmat.

Sajét beteganyagunkban a legtébb urticaria ioxaglat
ad4sat kovetden fordult el6, amely azonban enyhe mértékd
volt, s elhdritasara gyogyszer igénybevételére egyszer sem
volt sziikség. Hanyingert vagy hdnyést ioxaglat addsa mel-

~ lett 371 angiografidb6l 6 alkalommal (1,6%) észleltiink,

mig Bayindir (2) 252 aortogréfia koziil 8 esetben (3,2%).
175 nem ioniz4l6dé kontrasztanyaggal végzett angiografi-
dnk kapcsdn ez a mellékhatds mindossze egyszer fordult
el6. A tobbi mellékhatés jelentéktelennek tarthat6, s ezeket
csak a teljesség kedvéért soroltuk fel. A mellékhatdsok
gyogyszeres kezelésére nem volt sziikség, azok csupdn
enyhe, dtmeneti kellemetlenséget jelentettek. A kiilonb6z6
alacsony ozmotikus nyomadsi kontrasztanyagok hatasai, il-
letve mellékhatésai kozott (iohexol, iopamidol) a neurora-
diolégidban (26), illetve az angiokardiografidban (19) nem
lattak 1ényeges kiilonbséget (joxaglat, iopamidol, iohexol).
Ugyanakkor Palik és mtsai (18) kutyakisérletei szerint a ha-
gyomanyos felépitési kontrasztanyag az alacsony ozmoti-
kus nyomast kontrasztanyagndl nagyobb mértékben, koz-
vetleniil is kdrositja a szivfalat.

A kontrasztanyag beadisit kovetd, dltalunk észlelt
vérnyomas és pulzusszdm-valtozdsok kisfoktiak voltak.
Hasonl6, enyhe mértéki vérnyomas-ingadozast mas szer-
z0k is jeleztek (5). Beteganyagunkban a laboratériumi ér-
tékek véltozdsa sem volt szignifikans. Burgener (3) szerint
zsigeri angiografidk kapcsdn esetleges kirositds, toxikus
hatds szempontjabol kritikus szerv a vese. A glomerulus
basalis membranjdnak kdrosoddsdra utalé permeabilitasi
zavarral; a postangiogréfids proteinuria kérdésével részle-
tesen skandindv szerzOk foglalkoztak (9, 10, 14). Anya-
gunkban néhény esetben dtmeneti proteinuria az 1j, ala-
csony ozmotikus nyomési kontrasztanyagok alkalmazdsa
utan is kimutathat6 volt, fenndllasanak idétartama és mér-
téke azonban nem volt jelentSs. Ez egyezik Tornquist és
Holtds (24) megallapitasaval, akik szerint alacsony 0ozmo-
tikus nyomadsit kontrasztanyag addsat kovetGen (iohexol) a
proteinuria nem volt szignifikins mértéki, ugyanekkor e
szerzGk konvenciondlis metrizodt befecskendezése utdn a
fehérjevizelést szignifikins mért€kiinek talaltik.

Kisérletes vizsgélatainkb6l nyilvanvalé, hogy rendel-
lenes angiogram, az emberi d6zishoz viszonyitott harom-
szoros adag befecskendezését is beleszdmitva, 30%-kal
ritkdbban kovetkezik be alacsony ozmotikus nyomdasii
kontrasztanyag haszndlatat kovetGen. Amennyiben a kisér-
letek kapcsdn a vesében létrejott szovettani elvédltozasokat

~ csoportositjuk (5. tdbldzat), egyértelmiivé vilik, hogy a

legkevesebb, legkisebb mértékd és legesekélyebb kiterje-
dési elviltozdsok az j, nem ioniz4l6dé kontrasztanyagok
(iohexol, iopamidol) alkalmazasat kdvetden jottek létre, s
az egyes csoportok kozotti kiilonbségek jelentSsek.
Tapasztalataink alapjan megdllapithaté, hogy intra-
vascularis alkalmazaskor szinte minden vizsgilathoz a
konvenciondlis kontrasztanyagok helyett az 1j, alacsony
ozmotikus nyomaési anyagokat kellene hasznélni. Ezt a t6-
rekvést ezen kontrasztanyagok magas dra akaddlyozza. A
német szovetségi orvosi kamara 1983-ban megjelent kozlé-
se szerint (1) minden angiogrifidhoz, valamint a rizik6-
csoportba tartozé betegek kivalasztdsos urogréafidihoz is
nem ionizdl6d6 kontrasztanyag alkalmazand6. Hruby és



Stellamer (12) nagy beteganyagon vizsgdlva kb. tizszer
annyi mellékhatast észlelt angiografidk utdn konvenciona-
lis kontrasztanyag hasznalata esetén, mint alacsony ozmo-
tikus nyomasii kontrasztanyag alkalmazisit kovetSen.
Hruby (11) szerint, ha az altatdshoz sziikséges koriilménye-
ket, a szovédmények lekiizdésére felhasznalt gydgyszere-
ket és az dpoldsi napok szimdnak megnovekedését is fi-
gyelembe veszik, akkor tulajdonképpen a drdgdbb
kontrasztanyag felhasznélds Gsszességében kisebb koltség-
terhelést jelent az egészségiigy szdmdra. Amig azonban
szamunkra a megfelel6 mennyiségi nem ionizdl6dé anyag
nem biztosithatd, tapasztalataink szerint addig is sziikség-
szerinek latszik ezek alkalmazasa bizonyos kivalasztott te-
rilleteken, igy érzékeny szervek (idegrendszer, vese, ko-
szoruserek)  szelektiv  vizsgdlatdndl,  gyermekek
vizsgalatainal, tn. rizik6-csoportok (silyos vese-, méjbe-
tegségek, diabetes, keringési megbetegedések, allergias
anamnézis), valamint elSreldthatéan nagy kontrasztanyag-
igény esetén.
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A Pest megyei Tandcs Flér Ferenc Kérhdzdnak
Tudomadnyos Kore (Kerepestarcsa) 1989, junius 22-én,
du. 14.00 orakor tudomdnyos alést tart a kérhaz nagy
tandcstermében a Gyermekosztily, I. Belgyogydszat és
Borgy6gydszat — Korbonctan részvételével.

Térgysorozat:
L. Vajda Illdiké dr., Marczell Mihdly dr. : Kilégzési H,
vizsgélat jelentSsége gyermekkorban

2. Farkas Ivdn dr.: Gastrointestinalis endoszkopia a -

gyermekkorban
3. Borgyégydszat — Korbonctan: ,,DIA — klinika™
— esctismertetések

Nemzetkozi Orvosetikai Konferencia Magyaror-
szagon

Kelet-Nyugat Orvosetikai Konferencia (Pécsett
1989. jiilius 25-én, 26-dn).

A konferencia rendezSi: a new yorki Hastings
Center; a Pécsi Orvostudomdnyi Egyetem Térsadalom-
tudoményi Intézete és a Magyar Gastroenterolégiai
Térsasdg

A résztvev orszdgok: USA, Anglia, Wales, Hollan-
dia, Franciaorszdg, Dénia, Torokorszdg, Szovjetuni6,
Lengyelorszdg, Német Demokratikus Koztdrsasdg,
Csehszlovdkia, Roménia, Bulgdria, Jugoszlévia és Ma-

gyarorszig. -

A konferencia nyelve: angol.

A f6 téma: Az orvosi etika helyzete Nyugat- és Kelet-
Eurépéban.

Részvételi dfj nincs.

A konferencidn val6 részvételi szdndék bejelentése az
aldbbi cimen torténhet:

Dr. Blasszauer Béla tudoményos fSmunkatérs
Pécsi Orvostudoményi Egyetem Térsadalomtudoményi
Intézete
Pécs, Szigeti Gt 12. 7624

A Szocidlis- és Egészségilgyi Miniszter rendeletére
megalakult Gerontoldgiai Szakmai Kollégium felkéri
azokat a szakembereket, akik gerontolégiai, geriftriai,
médszertani vizsgélatokkal és kutatdsokkal foglalkoz-
nak, hogy javaslatukkal segitsék a Kollégium munk4jét.

A Szakmai Kollégium nyilvéntartisba kivinja venni
mindazokat, akik gerontolégiai témdval foglalkoznak,
ezért kérik azokat, akik a nyilvéntartdsban szerepeini
kivinnak, hogy sziveskedjenek neviiket, munkahelyi-
ket, cfmiiket és témdjukat az aldbbi cimre megkiildeni:

Dr. Beregi Edit, Budapest, VIII., Somogyi Béla utca
33. 1085.
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Tisztelt Kollégand / Kolléga!

Reméljiik, hogy leveltinket kézbesitették Onnek, és mér az adatlapot is visszakuldte cimiinkre. Ha mégsem, tgy
kérjuk, olvassa el az alabbiakat! b A
KOSZONJUK!

*

Egyuttm(kodésre kérjik Ont. ;
Hosszu évtizedek ota el6szor kdzreadjuk — a SOT E Tarsadalomorvostani és Orvostorténeti Intézetének szervezésé-
ben és a Studio—1 Kiad6 .gondozasaban

a MAGYAR ORVOSI NEV- ES CiMTAR-at

kizarélag az orvostarsadalom részére, tehat csak zart, belsé terjesztésben.

A 33500 orvos és kb. 2000 egészségligyi intézmény adatait tartalmazé szép kidllitaést kényv kiadésédval segiteni
szeretnénk a Kollégak egymas kézétti kapcsolatait, kommunikécicjat, tevékenységiiket. Ezért is kérjuk Ont, hogy

adatlapunk pontos k/tc)ltés_ével

és gyors visszakuldésével

jaruljon hozza a Cimtar pontossagahoz, telijességéhez.
A kényv elbrelathatéan 1989. decemberében jelenik meg, kb. 600 forintos aron. Amennyiben nem tart |gényt ra,
adatlapunk megrendelésére vonatkoz6 részét hlizza at — de kerjuk, hogy

az adatlapot mindenképpen sziveskedjék cimunkre visszakuldeni.

Egyittmikodését koszonik a MAGYAR ORVOSI NEV-ES CIMTAR szervez6i

e e ——————— |t vagja lIel -~— - ——
NEVE: TELEFONSZAMA:
LAKOHELYE:
; MUNKAHELYE:
R MUNKAHELYENEK CIME: TELEFONSZAMA:
MUNKAHELY| BEOSZTASA:
A MAGANRENDELOJENEK CIME: TELEFONSZAMA:
SZAKTERULETE: SZAKVIZSGAI:

-

MAGYAR ORVOSI NEV- ES CIMTAR

TUDOMANYOS FOKOZATA:
ORVOSEGYESULETI TAGSAGA:

Megrendelem a MAGYAR ORVOSI NEV- ES CIMTAR-at, el6relathatéan 600 forintos aron,
1989 decemberi megjelenéssel.
(Ha nem rendeli meg, sziveskedjék athiizni a bekezdést.)

laira
CimuUnk: Orvosi Cimtar e

1536 Budapest
postafiok 297

HYLNIO S3 -A3N ISOAHO HVADVWN

MAGYAR ORVOSI NEV- ES CIMTAR



Simon Laszlé dr.,
Tornéczky Janos dr.,*
B. Téth Mihaly dr.,**
Jambor Margit dr.

és Sudar Zsolt dr.*

Campylobacter pylori fert6zés jelentésége
a gasztroenterologiai és diabetologiai
gyakoriatban

Tolna Megyei Kérhaz, Il. Belgyogyaszat, Szekszard

P ‘ (féorvos: Simon LAaszI6 dr),

IV. Belgyogyaszat

(f6orvos: Torndczky Janos dr)*
és Tolna Megyei KOJAL, Szekszard
(igazgatd: Horvath Jend dr)**

A szerzOk Campylobacter pylori jelenlétét vizsgaltak a gyo-
mor antrumabél vett biopszids mintikban. 50 esetben bak-
teriolégiai tenyésztést, szovettani vizsgalatot és gyors uredz
tesztet parhuzamosan végeztek el, és igy megallapitottdk,
hogy a gyors és olcsé uredz teszt 92 %-os szenzitivitassal és
100%-os specificitdssal igazolta a C. p. fert6zés meglétét.
Ezek utdn egy prospektiv tanulmény keretében az endosz-
képos vizsgdlattal egyidGben végzett gyorsteszt segitségé-
vel 311 betegben vizsgaltdk a C. p. jelenlétét. Nyombélfeké-
lyes betegek 92 %-dban, gyomorfekély eseteiben 52 %-ban,
nemfekélyes dyspepsids beteganyagban 67%-ban, vegyes
diabeteses beteganyagban 62 %-ban, tiinetmentes kontroll-
csoportban pedig mindéssze 21%-ban sikeriilt C. p.-t kimu-
tatni. Tudomasuk szerint a vildgirodalomban elsGként észlel-
ték, hogy cukorbetegekben a C. p. fertzés ardnya nem az
életkorral parhuzamosan emelkedik, hanem a diabetes fen-
nallasdnak idGtartamaval ll egyenes ardnyban. Igen szoros,
szignifikdns dsszefiggést taldltak a C. p. fert6z€s és a chroni-
kus aktiv antrélis gastritis kozott. A C. p. valésziniileg fontos
szerepet jatszik a nyombélfekélybetegség recidivdinak kelet-
kezésében, illetve a NUD betegcsoport és a cukorbetegek
dyspepsids panaszainak fenntartasdban. A C. p. pathogenita-
sdnak pontos megit€lésére tovabbi vizsgalatokat terveznek.

The role of Campylobacter pylori infection in the clinical
gastroenterology and diabetology. The presence of Cam-
pylobacter pylori was investigated in gastric antral biopsy
specimens. In 50 consecutive patients undergoing upper
gastrointestinal tract endoscopy microbiological cultures,
histological examination and rapid urease test were
parallel performed, and a 92 per cent sensitivity and 100
per cent specificity of rapid and cheap urease test were de-
termined. Afterwards — in a prospective study — 311 pa-
tients were examined for C. p. by the rapid urease test only.
C. p. was detected in 92 per cent of duodenal ulcer pa-
tients, in 52 per cent of patients with gastric ulcer, in 67
per cent of non-ulcer dyspepsia, in 62 per cent of mixed
diabetic patient material, and in 21 per cent only of asymp-
tomatic volunteers. It has been found by the authors, that
the rate of C. p. infection increased parallel with the con-
tinuance of diabetes and did not follow the increasing with
age as in the general population. This is the first observa-
tion in the world literature concerning the correlation be-
tween C. p. and diabetes mellitus. Very close, significant
correlation has been found between C. p. infection and
chronic active gastritis. C. p. may play an important role
in the recurrences of duodenal ulcer and in the pathogene-
sis of non-ulcer and diabetic dyspepsia. Further studies are
planned to the correct evaluation of pathogeneity of Cam-
pylobacter pylori.

A gyomor és duodenum peptikus fekélyei, gyulladasos
megbetegedései és az (j klinikai problémakorként jelentkezd
,»nem fekélyes dyspepsia — NUD” (36) pathogenezisére —
az esetek nagyobb részében — mind ez ideig nem sikeriilt el-
fogadhaté magyardzatot adni. A szimos koéroktani elmélet ko-
ziil mér évszazados az a torekvés, amely infekeiés alapokra ki-
vénja visszavezetni a fenti kérképek kialakuldsét.

Az emberi és allati gyomornyédlkahartydban mar a
szdzadfordulén sikeriilt megfigyelni spirdlis baktériumok
jelenlétét (4). Az elkovetkez6 majdnem nyolcvan évben

Roviditések: C. p.: (Campylobacter pylori (régebben C. py-
loridis)
NUD: nem fekélyes dyspepsia
IDDM: inzulin dependens diabetes mellitus
NIDDM: nem inzulin dependens diabetes mellitus

’

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 25. szdm

azonban a sporadikus megfigyelések a feltételezhet$ bak-
teriol6giai Osszefiiggésektdl kiilonalléan, gyakorlatilag el-
fogadhaté magyarazat nélkiil szerepeltek (24, 31).

A Campylobacter pylori (C. p.) torténetének kanyar-
g0s Uitjdn a reneszdnsz kiiszobét Warren 1979-es megfigye-
lése (41) jelentette. A gyomor antrdlis nydlkahartyajabol
szdarmaz6 biopszids mintdkban konzekvensen sikeriilt de-
monstralni egy Gram-negativ, spirdlis, microaerophil,
katalaz-pozitiv baktériumot, amelynek tenyésztése is rovi-
desen eredménnyel jart (23, 24, 41). A pathogenitds igazo-
14sdra a Koch-féle hiarmas posztuldtumot vizsgiltik (24),
egy onkisérlet (29) azt is bizonyitotta, hogy a C. p. tenyé-

‘szet elfogyasztdsa aktiv gastritist, hypochlorhydriat, dys-
. pepsias panaszokat okoz. Az elmilt négy évben ldncreak-

cibszeriien bdviiltek a vildgirodalmi informécidk:
kapcsolat a peptikus fekélybetegséggel (2, 3, 7, 8, 15, 19,
22, 34). meggyoz0 Osszefiiggés a chronikus aktiv gastritis-
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sel (1, 14, 17, 26, 32, 34), de nem a nyilkahartya-
atrophidaval (13, 30).

Sajat vizsgalataink sordn a mindennapi gyakorlatban
is hasznalhat6, oles6 C. p. kimutatdsi modszer lehetGségét
kerestiik; egy bézis fekélybeteganyagot mértiink fel a ké-
s6bbi recidiva-gatlas és a C. p. infectio dsszefiiggéseinek
megitélésére; egy klinikailag jol koriilirt nem-fekélyes
dyspepsids betegcsoportban, valamint vilogatds nélkiil
gasztroszkopidra keriild cukorbetegek csoportjaban hati-
roztuk meg a C. p. infectio el6forduldsi gyakorisagit.

Beteganyag és modszerek

Prospektiy vizsgilataink sordn egy nagy forgalmi endosz-
képos szakrendelés konszekutiv beteganyagdb6l a kovetkezd ot
csoportot valasztottuk ki €s vizsgaltuk C. p. jelenlétére: 1. 49
nyombélfekélyes beteg (19—66 év, atlagéletkor 42,1 év);

2. 40 gyomorfekélyes beteg (24—77 év, atlagéletkor 55,2
€év). A peptikus fekélybetegséget minden esetben az endoszképos
vizsgalat igazolta. Az inklGziéndl csak az aktiv fekélyfészek

- fenndllasdra voltuk tekintettel, figyelmen kiviil hagytuk a meg-

b
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el6zd szekrécio-gatlo kezelést, illetve az esetleges recidivikat.
Csak azokat zdrtuk ki a tanulmdénybél, akik tartésan bizmut-
tartalma gy6gyszereket (De-Nol, Nilacid, magisztrilis keverék)
szedtek, vagy a vizsgdlat idGpontjdban valamilyen szévGdmény
(vérzés, malignitds gyandja, pyloris stenosis) allott fenn.

3. A nem-fekélyes dyspepsids betegek csoportjét 98 vizsgalt
személy alkotta (20—81 éy, dtlagéletkor 58,1 év). Kritériumaink:

a) klinikai tiinetek: epigasztridlis diszkomfort étkezések
utdn, teltségérzés, gyakori bofogés vagy csuklés, puffadés, hasi
fesziilés, flatulencia.

b) vizsgalati adatok: normalis fizikalis vizsgélati lelet, nega-
tfv laboratériumi eredmények (beleértve a szérum-amildz szint
€s a rutin méjfunkcios probdk), normélis hasi ultrahang és felsé
panendoszképos vizsgalat (32, 36).

4. 100 vélogatas nélkiili cukorbeteget.viszgdltunk (26—82
év, dtlagéletkor 56,9 év). Az alapbetegség tipusa szerint: I.
tipus = IDDM 54, II. tipus = NIDDM: 46 beteg. 4 beteg kivéte-
lével a betegek szénhidrat-hdztartdsa nem volt j6 egyensilyban,
tobbségiiknek visceralis neuropathidra utald tiineteik és emészts-
szervi panaszaik is voltak.

5. Szamos kozlemény (8, 19, 24, 25) foglalkozott a C. p. fer-
t6zOttség ardnydval egészséges egyénekben. Sajat munkdnkban
24 panaszmentes egyénben (20—75 év, dtlagéletkor: 44.7 év) vé-
geztiink biopsids mintavételt a C. p. kimutatdsdra. Ebben a cso-
portban egészséges onkéntesek mellett anorektélis panaszok
miatt vizsgdlatra keriil§, nem dyspepsids betegek is szerepeltek.
Vizsgalatainkat a Helsinki Deklaracié alapjdn, a regionélis Or-
vosbiol6giai Kutatisokat Ellen6rzé Bizottsag jovdhagyasaval vé-
geztiik.

C. p. kimutatdsdra harom mddszert alkalmaztunk: a gyors
uredz tesztet (5, 16, 25), a bakteriol6giai tenyésztést (9) és a szo-
vettani kimutatdst (22, 40). A gyomor antrumanak nyédlkahartya-
jabol — tekintet nélkiil az egyébként fellelhets lokalis elvaltozas-
ra — 2—~6 biopsids mintat vettiink. Két mintdval a gyors uredz
tesztet végeztiik el, Hazell és mtsai (16) médszerének 4ltalunk (B.
T. M.) tortént adaptdldsa szerint: Mandula-lemez mélyedéseibe
cseppentett reagens oldatba helyeztiik a mintikat kozvetleniil a
kivétel utdn, kontrollként biopsids mintit nem tartalmaz6 reagens
cseppet hasznélva (50 ul). A reagens dsszetétele a kovetkezs volt:
2 g ureum, 20 mg natriumazid, 10 ml 0,5 %-os (w/v) fenolvords,
100 ml 0,01 M nétriumfoszfat puffer, pH 6,5. A reagens stabil, sa-
jat megfigyeléseink szerint hiitében (+ 4—+ 6 °C-on) hénapokig
eltarthat6. A biopsids mintdk reagens-oldatba helyezése utén a
Mandula-lemez mélyedéseit atlatsz6 szalaggal (cellux) légmente-
sen zartuk, a leolvasds 30, 60, 120 perc és 24 6ra utdn tortént. C.
p. jelenlétét a narancsvords reagens oldat piispoklila szinre valto-
zdsa jelezte. A vizsgélt — C. p. pozitiv — betegek legnagyobb ré-
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szében a szinreakcié mar a 30. percben megfigyelhetd volt, azon-
ban kevés baktériumtelep esetén a késGi (24 6réds) pozitiv szinre-
akcio jelzi csak megbizhatéan a C. p. infectiot. A bakteriol6giai
tenyésztést 1—4 biopsids mintdbol végeztiik. A mintdkat a kivétel
utdn azonnal Christensen-féle folyékony taptalajba (9) helyeztiik
és 4 6rdan beliil a bakterioldgiai laborat6riumba széllitottuk, ahol
haladék nélkiil feldolgoztuk. A feldolgozds sordn kozvetleniil,
vagy steril dérzscsészében valé szétdorzsolés utdn véres agarra,
csokolddéra és az enterdlis diagnosztikdban a campylobacterek
tenyésztésére haszndlatos szelektiv Ca-agarra (20) szélesztet-
tink. A beoltott lemezeket 6t napig inkubaltuk 37 °C-on bioMé-
rieux Gas Generating Box-ban, ,,H, + CO,” tasakkal, kataliz4-
tor nélkil. A leolvasais = szabad szemmel, ill.
sztereomikroszk6ppal tortént. A gyands telepek kataldz, oxiddz
valamint uredz pozitivitdsa, tovibbd kozvetlen fdziskontraszt
mikroszképos viszgélat, illetve néhdny esetben a Gram-festés
biztositotta a bakteriol6giai diagnézist.

A pérhuzamosan, azonos helyr6l vett kordbbi biopsids min-
tdk szovettani vizsgdlata az intézetiinkben szokdsos rutin
haematoxylin-eozin és Giemsa-festésekkel tortént. Az aktiv gast-
ritis jelenlétének vagy hidnydnak megitélésére a kovetkez6 krité-
riumokat vettiik figyelembe: gyulladdsos beszirddés a lamina
propridban, polymorphonuclearis leukocytdk ardnya a lamina
propriaban, intraepithelidlis polymorphonuclearis leucocytik,
feliiletes erosiék. A C. p. spirillumok specidlis kimutatisa
Warthin—Starry-médszere szerinti eziistimpregndci6val tortén-
het, ezt a m6dszert azonban a fentebb emlitett eljdrdsok teljesen
megbizhat6an, és lényeges koltségkiméléssel helyettesithetik (5,
6, 26, 27). A statisztikai szdmitdsokat a X?-prébéval, és sziikség
szerinti Yates-korrekcidval végeztiik.

Eredmények

Szdmos irodalmi tanulmény igazolta mar a gyors ure-
az teszttel végzett C. p. kimutatdsi moédszerek magas szen-
zitivitasat és specificitasat (5, 6, 16, 25, 26). Sajat vizsgala-
taink sorin 50 esetben végeztiik el parhuzamosan az
endoszk6pos vizsgdlat utdn kozvetleniil az osztdlyon érté-
kelt gyors tesztet és a bakteriol6giai tenyésztést. 34 pozitiv
uredz gyorsteszt esetében a tenyésztés 31 estben igazolta C.
p. koloniz4ci6jat, megjegyzendd, hogy a hdrom ,,fals-
pozitiv” (?) eset koziil kettSben csak a 24 6rds leolvasis
sor4n észleltiink pozitiv szinreakci6t. Abban a 16 esetben,
ahol a klinikai teszt negativ volt, a bakteriolégiai tenyész-
tés sem igazolta C. p. jelenlétét. Igy sajét vizsgalatainkban
a gyorsteszt szenzitivitdsa 92 %, specificitdsa pedig 100%
volt.

A gyors uredz teszt médszerével végiil 6sszesen 311
beteget vizsgaltunk. C. p. pozitivitist a 24 egészséges -
kontroll koziil 6tben (5/24) taldltunk, illetve a gyomorpa-
naszokkal jelentkezd betegek 70,5 %-4ban és a vegyes dia-
beteses beteganyag 62 %-dban. A C. p. fert6zés betegcso-
portok szerinti aranyat 1. dbrdnk mutatja.

A tiinetmentes kontrollokkal Gsszehasonlitva a C. p.
el6forduldsi ardnya minden betegcsoportban szignifikin-
san magasabbb volt. Erdekes 6] informéci6t jelent a C. p.
fert6zés magas incidencidgja NUD és diabeteses bete-
gekben.

Az eredeti megfigyelésekre (1, 3, 7, 22, 27, 32, 33, 40)
tdmaszkodva kiilon kerestiik az Osszefiiggéseket a C. p.
el6forduldsa és a chronikus aktiv antralis gastritis jelenléte
kozott. I. tabldzatunk adataibél igen jol lathaté az igen szo-
ros korrel4ci6.
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1. abra: A C. pylori infectié aranya kilonb6z6 betegcsoportokban

1. tablazat: Osszefiiggések a klinikai betegcsoportok,
a C. pylori infectio ardnya és a chronikus
aktiv gastritises jellemzék megiléte kozott

Chr. aktiv Chr. aktiv
gastritis gastritis
szdvettanilag | szbvettanilag
Betegcsoport van nincs Osszesen
cp+|Cp—|Cp +|Cp—
Kontroll 1 3 4 16 24
Ulcus duodeni 21 2 4 2 49
Ulcus ventr. 20 16 1 3 40
NUD 63 " 3 21 98
NIDDM
n =46 22 14 4 I— 6
Diabetes NS NS
s 1 UL
IDDM
n=>54 33 9 3 9
Osszesen 180 | 55 19 57 311
p<005.

2. tablazat: Osszefiiggések nem-fekélyes dyspepsias
(NUD) betegekben az endoscopos kép, a C.
pylori infectio ardnya és a chronikus aktiv
gastritises jellemzék megléte k6zott

Chr. aktiv Chr. aktiv
gastritis gastritis iy
Endoscopos kép gl g sl
cp +|Cp—|Cp +|Cp—

Negativ 15 1 2 4 22
Chronikus gastr. 14 1 5 3 23
Aktiv gastiritis ero-
siokkal 24 3 1 7 35
Nyélkahartya atrophia 4 2 1 1 18
Osszesen 57 7 9 25 98

p<001

Ugyancsak kiilon vizsgaltuk a 98 NUD és 100 diabete-
ses betegben a szovettanilag kimutatott chronikus aktiv
antralis gastritis, az endoscopos kép és a C. p. jelenlétének
osszefiiggéseit (II.—III. tabldzat).

A diabeteses beteganyagban megvizsgiltuk a C. p.
fert6zés, az életkor és a cukorbetegség fenndlldsdnak tarta-
ma kozti osszefiiggéseket. Ugy talaltuk, hogy cukorbete-
gekben a C. p. fert6zés el6forduldsi gyakorisdga nem az at-
lagnépesség életkor-fiiggd gorbéjét (6) koveti, hanem
egyenesen aranyos a diabetes fenndlldsanak id6tartamaval
(2. dbra).
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2. 4bra: Osszefuggések a C. pylori infectio és a diabetes fennalla-
sanak idotartama kozott

Megbeszélés

A C. p. klinikai jelentdségének felmérését az , Gjrafel-
fedezés” utdn is sokdig akadalyoztdk a technikai problé-
mak, a szovettani-hisztokémiai kimutatés és a bakteriol6-
giai tenyésztés bonyolult médszerei és koltséges volta.

fgéretes, de ugyancsak komplikalt és draga a C. p--
ellenes szérum-IgG-antitestek  ELISA-meghatirozasa
(34), a non-invaziv médszerek koziil pedig még alig hoz-
zéférhetS a kilégzett C¥-urea vizsgilata (25). Igy egyér-
telmiinek latszik, hogy nagyobb beteganyag prospektiv és
kovet$ vizsgélatara az id6kimélS (az endoszkopos vizsgd-
lattal gyakorlatilag egyidGben értékelhets), nagyon egy-
szeri és rendkiviil olcsé gyors uredz-teszt a legalkalma-
sabb. Az eredményeckben részletezett sajat vizsgélati
adatokon kiviil igazoljak ezt a McNulty (26) éltal észlelt
98 %-0s €s a Borsch (5, 6) éltal igazolt 97 %-0s szenzitivita-
si eredmények is.

A C. p. infekcib epidemioldgidjdt illetGen egyre vila-
gosabba vilik, hogy az organizmus ubiquitaer, és alapvet
Osszefiiggést mindeniitt — sajat vizsgélatainkban is — a
chronikus aktiv gastritis-szel mutat (3, 7, 8, 19, 23, 24, 25,
27, 40). Egyre biztosabbd valik a korral emelkedd immuni-
tas is (3, 34), egydltalan nincs viszont adat a C. p. forrdsdra
¢€s transzmisszi6jara, annal is inkabb, mert ezt a baktériu-
mot a gyomor €s duodenumnyalkahdrtyan kiviil még sem-
milyen mds szervben sem sikeriilt kimutatni (7). A C. p.
fert6zés prevalencidja — a gastritisével parhuzamosan —
a korral egyiitt emelkedik (3).

A leghevesebben vitatott a C. p. infekcid, a kovetkez-

ményes aktiv gastritis és a klinikai allapotok kozotti oki*

osszefiiggés kérdése. Az eddigi adatok alapjan elismerve
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azt, hogy a C. p. a chronikus aktiv nem-specifikus gastritis
egyik pathogenetikus okozéja lehet, két igen gyakori
emésztSszervi megbetegedéssel valé klinikai korreldcidja
feltétleniil pontos tisztdzdsra szorul. Peptikus gyomor- és
nyombél-fekélybetegségben az antrdlis gastritis jelenléte
kozismert tény, a fekélyképzddéssel kapcsolatos kéroki
Osszefiiggés viszont ellentmonddsos (3, 10, 35). Sajat vizs-
galataink is megerGsitették azokat az adatokat, melyek sze-
rint nyombélfekély-betegségnél szinte minden esetben,
gyomorfekély-betegségnél pedig elsGsorban a distilis lo-
kalizacioji, hypersecretiéval kisért (nem kozolt, sajat
adat) esetekben fordul el6 C. p. fertdzés. A f6 kérdés nyil-
vanvaléan az, hogy a C. p. Osszefliggd gastritis és az
emésziéses fekély egyiittese véletlen Osszeesés-e csupan,
vagy pedig a tartés bakteridlis fert6zés esetleg oki szerepet
Jjatszik a fekély keletkezésében. Kiilonos korélettani érde-
kesség, hogy a gyomorsavra rendkiviil érzékeny C. p. leg-
szivesebben a gyakorlatilag mindig hyperacid nyombélfe-
kélyes betegekben telepszik meg, abban a kozel neutralis
pH-ja kozegben, amely a gyomornyédlkahértya felszine €s
az ezt fedd mucinréteg kozott helyezkedik el. A |, gastritis
associated ulcer disease’ (7) keletkezésében igy taldn en-
nek a mucinrétegnek az elpusztitisa (3), vagy esetleg a
rendkiviil magas uredz-szint kovetkeztében felfokozott H-
ion rediffiizi6 jétszhat szerepet (15). Erdekes az is, hogy

' normdl duodenumnyalkahartydban a C. p. sohasem mutat-

haté ki, megtalaltdk viszont terdpia-rezisztens duodenalis
fekélyfészkeket szegélyezd, antralis tipusi metaplasids sej-
tekben (5, 12).

Mindezek a hipotézisek azonban a fekély genezisére
biztosan alkalmazhat6 bizonyitékot nem adnak. Klinikai
szempontbdl sokkal jelentSsebbek azok az adatok, ame-
lyeket j6l kontrolldlt tanulmanyokban a nyombélfekély re-
lapszusok €s a C. p. kapcsolatarél irnak le (10, 24). A bak-
térium kipusztitisa utin jelentSsen csokkend recidi-
va-szam most mar mas szemszOgbol mutatja azokat az ed-
dig megmagyardzhatatlan recidiva-gatlé eredményeket is,
amelyeket bizmut-készitmények (De-Nol), illetve antibio-
tikum (metronidazol) alkalmazdsdval kapcsolatban {rtak
le.

A nem fekélyes dyspepsia (NUD) vagy ,,funkcionalis
dyspepsia syndroma’ a megbetegedések nagy szima miatt
a klinikai gasztroenterologia egyik jelentds problémajava
vélt (32, 36). Ujabb irodalmi adatok (32) és sajét eredmé-
nyeink szerint a C. p. fert6zés ardnya ebben a betegségcso-
portban is jelentdsen emelkedett, igy e multifaktoridlis tii-
netcsoport egyik-koroktani dgenseként a C. p. is alapos
joggal valészinisithets.

A diabeteses dyspepsia és a nem cukorbetegek NUD-
Jjamind tiinettandban, mind kéroktanaban (chronikus aktiv
gastritis gyakorisdga, a motilitds zavarai) szamos klinikai
hasonlatossagot tartalmaz. A C. p. fertzéssel val6 esetle-
ges kapcsolat még nem tisztdzott. Tudomédsunk szerint a
vildgirodalomban els6ként kozoljitk azt, hogy vélogatds
nélkiili cukorbeteg anyagban — elsdsorban a dyspepsids
betegeket vizsgilva — a C. p, fert6zés el6fordulasi gyako-
risdga lényegesen meghaladja a normél populaciéban ész-
leltet. Dontd fontossagiinak tartjuk, hogy cukorbetegek-
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népességben megfigyelt (34), az életkorral parhuzamos
emelkedést mutatja, hanem egyenesen aranyos a diabetes
fennilldsanak  idGtartamaval, kivéve a ,tiszta”
nyalkahdrtya-atrophidval jaré eseteket (2. dbra). Ez a meg-
figyelés is azt latszik igazolni, hogy a cukorbetegséghez
tarsulé gastrointestindlis komplikécidk kéreredetében fon-
tos szerepe van a hosszabb fenndllds, esetleges tartésan
rossz anyagcsere-helyzet mellett kialakul6 visceralis neu-
ropathidnak és -kovetkezményes motilitds-zavaroknak (11,
22, 37, 38), hyperglycaemidnak, elektrolit eltéréseknek.
Emellett ismert az infekciék gyakoribb el6forduldsa is, kii-
l6nosen a rosszul bedllitott és kontrolldlt esetekben, ami-
kor is kimutathat6 a granulocytik kemotaktikus €s fagoci-
tdl6 képességének szignifikdns csokkenése (39). A
gyomor-fundus és antrum motoros tevékenység csokkené-
se kovetkeztében a gyomor és a vékonybelek nem tisztul-
nak meg az emésztetlen ételmaradékoktol és ezért bakteri-
alis tilnovekedés léphet fel, gyomor- és vékonybél-aténidt
eredményezve, melegdgyat képezve a chronikus aktiv
gastritisnek, erézidknak, fekélybetegségnek. A szénhidrit
anyagcsere romlik, a hyperglycaemia miatt az idegvezetési
sebesség tovabb csokken s a gastroenterologiai komplika-
ci6 ,.artatlan” térsbetegségb6l fontos tényezévé vilik,
megfelelS specidlis therapids stratégiat és beavatkozast té-
ve sziikségessé. Arra a kérdésre jelenleg még nem tudunk
vélaszt adni, hogy a C. p. infekei6 dltal fenntaftott chroni-
kus aktiv gastritis befolyasolja-e a cukorbetegek felszivo-
dasi viszonyait, az azonban alaposan valészinGsithetd,
hogy indokolja azt az eddig nem kelléen megmagyarazott
megfigyelést, hogy cukorbetegekben a chronikus gastritis
prevalencidja nagyobb az dtlagos populdcidban észleltnél
(35).

A C. p. szamos gyogyszerkészitményre érzékeny, sze-
repelnek ezek kozott penicillin szdrmazékok, ofloxacin,
cephalosporinok, nitrofurantoin, amoxicillin, furazoli-
don, metronidazol és a kolloiddlis bizgnut-tricitrdt (28). A
baktérium teljes kipusztitdsa utdn is viszont a rekontami-
n4ci6 nagyon gyakori, és a baktericid terdpia val6ban j6
klinikai gy6gyhatdsat megbizhat6an igazolni mind ez ideig
még nem sikeriilt. Ehhez j6l tervezett, kettds-vak kliniko-
farmakolGgiai tanulmanyok sziikségesek (10).

Taldn kissé tdlzonak tinnek azok a megéllapitdsok,
melyek szerint a C. p. Gjrafelfedezése a mikrobiol6giai ké-
roktani hattér feltételezésével ,,forradalmasitotta™ a pepti-
kus fekélykutatast (3, 24), az azonban nyilvanvalénak 14t-
szik, hogy a C. p. valédi klinikai jelentGségét szimos — az
eddigi eredmények alapjan felmeriild — kérdés nagyon
korekt megvalaszoldsaval lehet és kell tisztdzni.
Ezek koziil alapvetSen fontosnak tartjuk:

— a gyors uredz teszt rutinszerd alkalmazdsat feké-
lyes és NUD-betegek endoszképidja sorédn;

— C. p. pozitiv fekélybetegekben j61 kontrollélt, ket-
t0s vak, randomizalt klinikofarmakologiai vizsgalatok el-
végzését annak megallapitdsara, hogy a baktérium eradi-
kicidja és a fenntarté baktericid kezelés val6ban
hatdsosabb-¢ a recidivik megel6zésében, mint a hosszan
tart6 H?-receptor gatlé therapia;

— A C. p. pozitiv NUD-betegekben hasonléan jol
szervezett, multicentrikus tanulmanyokban megdallapitani,



hogy az effektiv baktérium kiirtds Onmagédban
eredményez-e klinikai javuldst és histoldgiai regresszi6t;

— valamint, hogy a cukorbetegek gastrointesztinalis
komplikéicidinak kialakuldsaban a C. p. valéban oki szere-
pet jatszik-e, befolydsolja-e'a C. p. Osszefiiggd gastritis a
felszivodasi viszonyokat; és sziikséges-e

— mikor, kiknél és meddig? — a kiegészit§ bakteri-
cid kezelés.

A vizsgélatsorozatokat osztdlyainkon megkezdtiik, re-
mélhetd, hogy ezek a kozeljovbben tGjabb hasznos részada-
tokkal szolgalhatnak a bakteridlis eredet( aktiv gastritis és
a fekélybetegség, valamint a NUD és diabetes dyspepsia
kapcsolatdnak jobb megértéséhez.
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Pancreas aberrans a pyloruson és agenesia

cholecystae egyuttes el6fordulasa
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(f6orvos: Scholcz Magda dr)

A szerzok 40 éves nébeteg esetét ismertetik, akinél kétféle
fejlédési rendellenességet allapitottak meg. Az epehdlyag
hianya mellett a pyloruscsatornaban elhelyezkedé pancre-
as aberranst észleltek. Pancreas szovetet taldltak az egyik
kisgorbiilet menti nyirokcsoméban is. Az eset kapcsin
foglalkoznak e fejlodési rendellenességek gyakorisdgaval,
tiinettandval, a kérismézés nehézségeivel, a therapids lehe-
toségekkel. A kétféle fejlédési rendellenesség egyiittes
el6forduldsaval a hozzéférhet6 irodalomban nem taldl-
koztak.

Simultaneous occurrence of aberrant pancreas on the
pylorus and agenesis of the cholecyst. The case of a
40-year old woman who displayed 2 types of developmen-
tal anomalies is decribed. Besides the absence of the
cholecyst aberrant pancreas was found in the pyloric duct.
Pancreatic tissue was found also in one of the lymph nodes
along the lesser curvature. In connection with the case the
incidence of the developmental anomalies and symptoma-
tology as well as the difficulties of the diagnosis and ther-
apeutic possibilities are dealt with. No description of the
simultaneous occurrence of the 2 developmental anoma-
lies was found in the available literature.

A heterotop pancreas szovet az embryonalis kozépbél
fejlddésének teriiletén — a cardiatdl az ileocoecalis billen-
tydiig — helyezkedik el (6). Leggyakrabban a duodenumon
(27,7 %) és a gyomron (25,5%) fordul el§ (24). Rétaldltak
a vékonybélben (21), Meckel-diverticulumban (12, 13),
Vater-papilldban (20), valamint az epeh6lyagban is (8, 10,
1).

Az irodalomban haszndlatos a pancreas heterotopia,
pancreas dystopia, accessoricus vagy aberrans pancreas
szinonima (28). Taldlkozhatunk az adenomyoma intestini
elnevezéssel is (2, 5, 6, 11), amikor az elkorcsosult pancre-
as szovetet simaizom rostnyaldbok szovik 4t.

A pancreas aberrans (tovdbbiakban p. a.) okozta tiine-
tek fiiggenek annak elhelyezkedésétSl, nagysagatol.

1. Az esetek legnagyobb részében mellékleletként ke-
riil felismerésre (10, 11, 24).

2. Jelentkezhet acut hasi korkép forméjdban mint vér-
z€s (4, 22), invaginatios ileus (12).

3. Utdnozhat mas betegséget, mint ulcust (2, 14), be-
nignus gyomor, duodenum tumort (24, 27, 28), malignus
pancreas tumort (6), akadalyozhatja az epeelfolyast a duo-
denum felé (6, 20).

A p. a. kérismézése az esetek legnagyobb részében
mitét kozben, vagy az azt koveto szovettani vizsgalat soran
torténik. Az el6zéekben felsorolt klinikai tiinetek magya-
razzék, hogy a gyomor-bél rtg, endoscopia, sonographia,
CT vizsgdlat csupan ulcus (a p. a. tdg kivezetd csove tinhet
kis ulcusnak), benignus, vagy malignus tumor diagnosisa-
hoz vezet. Az endoscopia sordn vett excindatum histolo-

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 25. szém

giai feldolgozasa is csak ritkdn eredményez konkrét diag-
nosist, mivel az elviltozds intramuralis elhelyezkedés( és
nyalkahartya fedi.

Sajit esetiinkben a mdjtdji, epigastrialis gorcsos faj-

dalmak vezettek a beteg kivizsgdlasahoz és ennek eredmé-

nyeként mitéthez. Mitét kozben két meglepetés is ért ben-
niinket.

Esetismertetés

V. J.-né 40 é. nGbeteg anamnesisében 2 év 6ta fennallé méj-
t4ji, epigastrialis tompa fdjdalom szerepel. Nehéz étel fogyasztd-
sakor gorcsos intenziv fdjdalma is volt, ami a jobb lapockatdj felé
sugdrzott ki. Hasa gyakran felpuffadt, hdnyinger gyotorte. Icte-
rusa nem volt.

Kivizsgéldsa a jar6beteg-rendelésen tortént. Oralis chole-
cystographia sordn az epeh6lyag nem dbrdzolédott. A vizsgalatot
intravénasan adott Biligrafinnal megismételték. Normalis tdgas-
sdgu epett-abrazolodds mellett az epehdlyagba e vizsgdlat sordn
sem jutott kontrasztanyag. A miitét el6tt elvégzett szokdsos rutin-
vizsgdlatok nem mutattak kéros eredményt. A jellemzé klinikai
tiinetek €s a — feltételezett — k& dltal lezdrt epeh6lyag miatt md-
tétet végeztiink (1985. 4pr. 10.). Részlet a mitéti lefrdsb6l: A jobb
bordaiv mentén hatoltunk a hasiiregbe. Epehélyagot nem talal-
tunk. A helyének megfeleléen hosszanti szalag volt lathat. A
madjat dttapintva azt egynemi konsistentidjinak taldltuk. A nor-
mdlis tdgassdgl epeutak szabadon helyezkedtek el. Abbél kiin-
dulé ductus cysticust nem észleltiink. A hartyas fali epeutakban
kovet nem tapintottunk. Ezek utén hasiiregi reviziét végeztiink.

+Ennek sordn a pylorus cliilsé faldn a nagygorbiileti oldalon di6
nagysdgl kemény tumort tapintottunk. Az elvaltozds kornyezeté-
ben a lig. hepatogastricumban néhany megnagyobbodott nyirok-
csomét észleltiink, az egyik a corpus magassdgaban bab nagysa-

%

gl, kemény tapintati volt. A gyomor elvéltozs tisztazdsira 1331
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1. dbra: Pancreas aberrans pylori. A pylorus taj elvaltozasabdl ké-
sz(lt metszetekben subserosus formaban pancreas
mirigy-vegkamrak, tagultabb kivezetd csatornak felsza-
porodasa flgyelheto meg. Langerhans-szigeteket nem
tartalmaz.

gastrotomidt végeztiink. Megdllapitottuk, hogy a tumor intramu-
ralis, nydlkahdrtya fedi. Gyomorresectiot végeztiink Billroth I.
szerint igy, hogy a nyirokcsomok is eltdvolitdsra keriiltek. Mdtéti
praeparatum lefrdsa: a nagygorbiiletén 12 cm, a kisgorbiiletén 8
cm hosszi, pylorust tartamazé gyomorresecatum. Falvastagsdga
5—10 mm, nyilkahértydja és serosaja ép, halviny. A pylorus
nagygorbiileti részén a serosat elédomboritd, a falban elhelyez-
kedd dio nagysdgu, rugalmas tomott tapintati sziirkésfehér rostos

2. abra: Aberrans Brunner- f. mirigy. Az 1. abran lathaté kép
szomszedsagaban Brunner-fele mirigy szigetszera fel-
szaporodéasa figyelheté meg.

szerkezet, elmosddott hatdrd képlet. A szovettani vizsgélat
eredményét az abrdk demonstraljak.

A postoperativ szak zavartalan volt, a beteg a mdtét utédni
9. napon tédvozott.

A miitétet kéveten | hénap milva hasi UH-vizsgalatot vé-
geztiink: epehélyag nem dbrazolédott, a m4j, Iép pancreas, vesék
teriiletén kérosat nem észleltiink. 4 hénap milva gastroscopia
tortént. Resectio utdni ép viszonyokat észleltiink. A betcg egy
éven keresztiil 4llt ellendrzésiink alatt. Kordbbi panaszai meg-

1332  sztntek.

3. dbra: Adenomyoma parietis pylon ventriculi. Egyes latéterek-
ben a pylorus muscularis simaizom nyalabokkal kopeny-
szerdien Ovezve, kilonbdzb tagassagl serosus mmgy
hammal bélelt lumenek lathatok.

4. abra: Adenolymphoma tubulare. Az egyik nyirokcsomo kére-
gallomanyatian kulonboz6 tagassagu mirigylumenek lat-
hatok, belfelszinét egy magsoros serosus hengerham
béleli.

Megbeszélés

A megtermékenyiilt petesejt hibas fejlédése szamos
anomaélidhoz vezethet. Ezek megmutatkoznak a fejlédés
gatldsdban, talfejlédésben, idegen helyen torténd fejlodés-
ben. Az ut6bbi megjelenési formaja lehet részleges vagy
teljes situs inversus, a duplicitas, a jarulékos tobbszori
megjelenés (accessoritas), ill. az aberratio, amikor a nor-
malis helyen kialakult szerv mellett csiraszaporodds miatt
mas idegen helyen szigetszer(d forméban taldlhatok az elté-
vedt sejtek.

A fejlodés gatlasa vezethet szervhidnyhoz (aganesia),
a szervfejlGdés visszamaradasdhoz (hypoplasia), liregkép-
z6dés elmaradédsahoz (atresia), tokéletlen tiregképzédés-
hez (stenosis), ill. szovetzar6dasi zavarhoz (defectus, per-
sistentia).



Az epehoélyag hidnya ritkdn fordul el6. Gyakorisdga
0,01—0,07 %-o0s (3, 15, 29). A betegek tobbnyire jellemzd
panaszok miatt torténé kivizsgaldst koveten cholecysto-
graphidval igazolt k6, vagy tumor altal lezart (zsugor-)
epehdlyag diagnozisdval keriilnek mitétre (1, 3, 16, 18, 19).
Zavart okozhat, és helytelen értékeléshez vezethet, ha a
kontrasztanyag a vesében valasztédik ki.

Hegglin és misai egyik betegiiket reoperéltdk, mivel
a megismételt cholecystographia sordn beadott kontraszt-
anyag masodszor is a jobb vesében kivilasztédva
epehoélyag-rajzolatot adott. A cholecysta intrahepaticus el-
helyezkedésére gondoltak (9). A modern kivizsgildsi
modszerek mint a sonographia, ERCP, CT sem tisztazzak
minden esetben a redlis helyzetet (15). Epehélyag hidnya
esetén gondolnunk kell annak rendellenes elhelyezkedésé-
re. Lehet intrahepaticus (17), eldfordulhat retroduodenali-

san, a lig. hepatoduodenaleban, szamos més helyen (15)..

Valodi epehdlyaghiany esetén hidnyzik a ductus cysticus
is. A panaszok forrdsa lehet az epeutakban jelen lev6 k6
(23, 29). Méskor az epeutak koriili adhesiok (9), vagy akar
a Vater-papilldban elhelyezkeds p. a. vezethet az epeutak-
ban a nyomdsviszonyok megviltozasdhoz (20). Ezek miatt
kivanatos — indokolt esetben — az intraoperativ cholangi-
ographia, illetve manometria elvégzése (18, 19).

Sajat betegiinknél is a jellemz6 klinikai tiinetek, vala-
mint az oralis majd véndsan megismételt cholecysto-
cholangiographia eredménye indokolta a miitét elvégzését.
Ennek sordn sem epehdlyagot, sem d. cysticust nem talal-
tunk. A gracilis epeutak sem a beteg panaszit, sem annak
valészin(iségét nem magyaraztdk, hogy a panaszok hatterét
az epelitrendszerben kell keressiik. Ezért nem tartottuk in-
dokoltnak az invaziv vizsgélatot az intact choledochuson.
A pylorus csatornaban észlelt elvaltozds, és a kemény ta-
pintati nyirokcsomé a malignitas lehetSségét is felvetette.
Emiatt €s az elhelyezkedés miatt (stenosis) gyomorresecti-
6t végeztiink.

Az elviltozis pontos kérismézése mar miitét kozben
megtorténhet fagyasztdsos histologia elvégzésével. A ka-
pott eredmény meghatdrozhatja a mtéti taktikat.

A p. a. terdpidja a miitéti eltavolitds, akkor is, ha mi-
téti mellékleletként keriil felfedezésre, hiszen ismert a p.
a. malignus elfajuldsa (7). Amennyiben a pylorus csator-
naban helyezkedik el, a gyomorresectio a kovetendd elja-
rds. A gyomor egyéb helyein torténd lokalizdlodas esetén
széles excisidja indokolt. ‘

Betegiinknél két fejl6dési rendellenesség jelenlétét al-
lapitottuk meg. Agenesia cholecystae miatt keriilt a beteg
miitétre, a pylorus csatorndban elhelyezkedd p. a. volt a
panaszok magyardzata. A képet zavarta a lig. hepatogastri-

L

cumban levd megnagyobbodott kemény tapintatd nyirok-
csom6, amelynek histolégiai vizsgdlata szintén p. a. jelenlé-
tét igazolta. A hozzéférhetd irodalomban e fejldési rend-
ellenességek egyiittes el6forduldsaval nem taldlkoztunk.

5\
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,»Aki siilyos betegségbdl orvosi kezelés révén gyogyult meg, annak magdnak is hozzd kell jdrulnia ah-

hoz, hogy a szilkséget szenvedok segitséget kapjanak.’’

A. Schweizer
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HATOANYAG

150 mg Penicillaminum kapszuldnként

JAVALLATOK

Rheumatoid arthritis (azaz progresz-
sziv vagy primer kronikus polyarthritis,
P. €. p.), juvenilis krénikus (rheuma-
toid) arthritis, progressziv szisztémaés
szklerézis (scleroderma), krénikus ag-
ressziv hepatitis, nehézfém-mérgezé-
sek (réz, 6lom, cink, higany, kobalt):

Wilson-kér, cystinuria, cystinkdkép-
zOdés. -
ELLENJAVALLATOK

A vérképzorendszer stlyos kdrosodésa,
stlyos vesekdrosodds, veseelégtelen-
ség. penicillin-érzékenység, tisztazat-
lan autoimmun betegség, terhesség.
Wilson-kérban és cystinuridban mér-
legelendd, hogy az alapbetegség ke-
zelésének elmulasztdsa, vagy a peni-
cillamin addsa jelenti-e a nagyobb
kockdazatot az anyéra, ill. a mag-
2atra.

ADAGOLAS

A napi dbzis és a kezelds idStartama
flgg az indikéciétél.

Rheumatoid arthritisben kezd6 adag-
ként napi 150 mg-ot ajanlatos alkal-
mazni, ez az adag nagyobb idéko-
zonként (minimum két hetenként)
160 mg-mal emelheté, Az ajanlott
maximalis napi adag 600—750 mg,
de a 900 mg-ot ne haladja meg. Kli-
nikai javulds esetén a napi adag
300—450 mg-ra csokkenthetd, me-
lyet a mennyiségtdl fuggden 2-3 rész-
letben célszerli bevenni.

A gyogyszert a kedvezd hatds elérése
{mintegy 3 hénap) utdn is tartésan,
6-12 hoénapig ajanlatos fenntartd ke-
zelés forméjédban adagolni.

Juvenilis krénikus (rheumatoid) arth
ritisben &tlagos napi adagja 6 éves
kor alatt 150 mg, 6—12 éves korban
300 mg, 12 év felett a felndtt kornak
megfeleld napi adagokat alkalmaz-
zunk.

Krénikus agressziv hepatitis, prog-
ressziv szisztémas szklerdzis esetében
a rheumatoid arthritisnél leirt médon
adagolhat6, Atlagos napi adagja fel-
nbtteknek nehézfém-mérgezésben 300
mg, Wilson-kérban 900 mg, maximali
san 1800 mg, cystinuridgban 900 mg.
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BYANODINE®

MELLEKHATASOK

Héanyinger, héanyds, étvagytalanség,
ritkdn cholestasis, az izérzés és szaglas
zavara, esetleg teljes kiesése, exanthe-
ma, laz, ritkan sulyos erythema exsuda-
tivum multiforme, pemphigusra emlé-
keztetd bortunetek, proteinuria, illetve
nephrosis szindroma kialakuldsa, haj-
hullds, csontvel6-dyscrasia: anaemia,
leukopenia, thrombocytopenia, vala-
mint lymphadenopathia.

A kezelés alatt autoimmun jelleg(i ti-
netegyuttesek: lupus erythematosusra
hasonlité szindréma (dermatitis, sero-
sitis), myasthenids reakcidé, myasthe-
nia gravis alakulhat ki. A kezelés alatt
antinukledris ellenanyagok jelenhet-
nek meg.

GYOGYSZER-
KOLCSONHATASOK

A PENICILLAMIN NEM ADHATO
EGYUTT a rheumatoid arthritis keze-
lésére alkalmazott egyéb, Un. bazis-
gyb6gyszerekkel: aranysdkkal, cito-
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sztatikumokkal, levamizollal, antimala-
rids szerekkel, valamint fenilbutazon-
nal (a mellékhatasok halmozott fellé-
pésének veszélye miatt) vastartalmu

gybgyszerekkel (a keldtképzd hatds
miatt).
FIGYELMEZTETES

A kezelés elsd harom hénapjaban két-
hetenként, majd havonként ajanlott
a kvalitativ és* kvantitativ vérkép
(+ thrombocytaszam), vizeletfehérje-
urités és -uledék vizsgdlata. Sulyos
anaemia (hemoglobin gyors, progresz-
sziv esése 5 mmol/l ald), leukopenia
(fehérvérsejtszam 4000, neutrofilszém
2000 alatt), thrombocytopenia
(100 000 alatt) esetén a kezelést vég-
legesen meg kell szakitani, szukség
szerinl a beteget hospitalizalni kell.
Enyhe proteinuria (2 g/24 h) esetén
a kezelés csokkentett adaggal folyta-
tandé, 2 g/24 h érték felett véglegesen
megszakitandé, A kialakulé nephrosis
szindréma reverzibilis. Enyhe allergids
tinetek esetén a kezelést meg kell
szakitani, antiallergikumok addsa ja-
vasolt. A penicillaminnal szembeni
tulérzékenység tobbnyire a kezelés
elsd 2-3 hetében lép fel. Atmeneti szu-
net utani alkalmazaskor Gjra jelentkez-
hetnek a tinetek. A toxicitas jelent-
kezése néha dozisfuggd. Sulyds der-
matitis jelentkezése esetén a kezelés
végleg abbahagyandé.

lzérzészavarok esetén a kezelés B,
vitaminnal valé kiegészitése javasolt,
amennyiben a panaszok nem enyhul-
nek, a kezelés végleg megszakitandé.
A penicillaminnak kozvetlen fdjdalom-
csillapité, illetve gyulladésgétlé ha-
tdsa nincs, ezért megfeleld indikaciok
esetén ilyen szerekkel a kezelést ki
kell egésziteni. A

Megjegyzés

% Csak vényre adnaté ki, egyszeri al-
kalommal. A gydgyszert annak a szak-
rendelésnek (gondozo) szakorvosa ren-
delheti, amely a qyogyszer javallatai
szerinti betegség esetén a beteg gyégy-
kezelésére terlletileg és szakmailag il-
letékes
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porphyria

-

Encephalitis gyanujat kelté acut intermittens

Févarosi Tanacs Laszl6 Korhaz
3 (féigazgatd: Varnai Ferenc dr.) :

Il. Belgydgyaszati Osztaly

(ov. f6orvos: Bodor Gydrgy dr) :
Orszagos Munka és Uzemegészségligyi Intézet

(f6igazgaté: Zségon Eva dr)

A szerzOk encephalitis gyandjat kelt6 acut intermittens
porphyrias betegiik torténetét ismertetik. Téargyaljdk a
porphyrids roham differencidldiagnosztikdjét, kivalto té-
nyez0it €s therapidjat.

\

Acute intermittent prophyria raising the suspicion of en-
cephalitis. The authors present the case of a patient suffer-
ing from acute intermittent porphyria presenting as en-
cephalitis. The differential diagnostics, the causes and the
therapy of the porphyria attack are discussed in detail.

Az acut intermittens porphyria (AIP) a haem bioszin-
tézis enzimdefektusa kovetkeztében létrejovs, domindnsan
6rokl6d6 anyagesere-betegség. A fert6z6 betegekkel fog-
lalkoz6 orvos szemében a laz, a véltozatos neurolégiai
symptomdk €s hasi panaszok miatt érdemel figyelmet. Ha-
si bevezetd tiinetek utan kialakult, encephalitis gyandj4t
kelt6 14z, tudatzavar, idegrendszeri eltérések miatt tobb-
szori korhazi kezelésben részesiilt betegiink kapcsén a kér-
isme feldllitdsanak nehézségeire szeretnénk a figyelmet
felhivni.

Esetismertetés

S. T.-né 19 éves beteg 1986. januar 22-én keriilt osztalyunk-
+ ra encephalitis gyanijéval. Tavolabbi anamnesisében 3 éves kor-
ban lezajlott hepatitis, valamint varicella és mumps szerepelnek.
1985. februdrban vesegores kiséretében ké iiriilt, mely analizisre
nem keriilt. 1985 decemberében 4 napja tart6 alhasi és deréktaji
fajdalom, hanyds, obstipatio miatt, extrauterin graviditas kiz4r4-
sa utdn belgydgyészati osztily vette fel exsiccosis, vomitus, gor-
csos alhasi fdjdalom tiineti diagnézisokkal. Felvételkor fizikalis
vizsgélattal tachycardit, epigastrialis €s alhasi fijdalmat észlel-
tek. Laboratériumi leletei koziil kiemelendék a 9.8 fvs, 6,9-es
vércukor, a fokozott vizelet ubg., a vizelet iiledékében 6—8 fvs,
bact., mely tenyésztéssel E. coli 10?/ml volt. (A leleteket min-
denhol SI rendszerben adtuk meg.) Mellkas rtg., infusi6s urog-
raphia, epe iiledék és bacteriologiai vizsgdlat negativ. A gyomor-
bél passage sordn ptosis ventriculi, hypersecretio jeleit taldltik.
EKG-n sinus tachycardia, repol. zavar volt lthat6. Tetran, No-
Spa ¢€s infusiés therapidban részesiilt, 1 hét 4polds utdn panasz-
mentesen tdvozott cystopyelitis acuta, asthenia habitualis, aceton-
aemids hdnyas kifr6 diagnézisokkal.

1986. janudr 15-én ismét epigastrialis f4jdalom, hany4s
majd két nap milva oliguria, majd janudr 19-én tachycardia je-
lentkezett. A korzeti ligyeletes orvost6l kapott Daedalon és fél

Kulcszavak: Acut intermittens porphyria

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 25. szdm

tabl. Betaloc bevétele utdn kb. 1 6réig tart6 vaksag, szédiilés majd
collapsus lépett fel. Ismét siirg6sséggel széllitottdk vissza a fenti
osztalyra. Ekkor pulsusa 100/min., vérnyomésa 155/110 Hgmm,
bevont nyelv, meglassult psychomotorium, adynamia (4llni nem
volt képes), renyhe sajét reflexek voltak észlelhetSk. A bevezetett
katéteren vizelet nem iiriilt. Este 1/2 am. Seduxen adés4ra sz(ing
grand mal tipust géresroham zajlott le. Laboratériumi leletei ko-
ziil emlitend6k: fvs: 12,6; Na: 136; Se amylase: 1050. Fundus:
norm. Infusiék, dehydrélds, Tetran, Calcimusc addsa utdn dtme-
netileg javult, de mésnap reggelre somnolenssé, késdbbiekben
nyugtalann4 valt. Ekkor subfebrilis, Se Na: 131; K: 3,6. Neurolo-
giai cons. gocos eltérést nem taldlt, toxicus encephalopathiét té-
telezett fel. Liquor: Pindy: +, dsszfeh: 0,46; cukor: 5,5; sejt-
szdm: 2/3. Janudr 21-én vaddszkutyafekvést, nyugtalansdgot
észleltek, ismételt neurologiai consilium zavartsag, incoordinatio
mellett jobb oldali Babinski-tendentiét, jobb végtagok védekezs

erejének csokkenését taldlta. Encephalitis, hétsé scala tumor:

gyanija miatt helyezték 4t a Ldszl6 Kh. Intensiv Osztalyéra,
ahonnan 1 napos dpolds utn kielégité 1égzéssel vettiik 4t oszta-
lyunkra. Atvételkor kapcsolat nem volt teremthetd, fijdalomin-
gerre arcfintoritason kiviil egyéb védekez6 reacti6t nem mutatott.
Tarké kotott, fokozott izomténus, néma talp volt észlelhetd.
Janudr 22-én késziilt EEG felvételén diffiiz, nagyfesziiltsé-
gl lassd delta tevékenység volt lathaté. Neurologiai vélemény:
kifejezett agytorzsi dominantidji kdrosodds, gyulladds mellett
egy€b eredetd toxicus encephalopathia is széba johet. (Dr. Kali
Giébor féorvos.) Utébbira vonatkoz6 kornyezeti, csalddi heteroa-
namnesis tdimpontot nem adott. Laboratériumi leletei koziil: K:
3,8; Na: 103!; Se amylase: norm., vércukor: 60; SGOT: 48;
SGPT: 59; tensio: 180/90 Hgmm Pulsus; 110/min. Hémérséklet:
37,5 °C. Vizelet: porphobilinogen: negatfv. Mivel a tiinetegyiittes
az eddigi vizsgdlatok alapjan nem volt egyértelm(en értelmezhe-
t6, feltételezett bacteridlis infectio, agyoedema-ellenes kezelést
kezdtiink. Furosemid, Glycerin, hypertonids NaCl, steroid, Bru-
lamycin, Ampicillin adésa mellett éjszaka tudatéllapota javuit,
kontaktusképessé valt, de térben és id6ben desorientilt maradt.
Mésnap a hyponatremia, lezajlott gércsroham, tachycardia és az
egyéb gyanijelek alapjdn ismételten lekiildott vizelet porphobili-
nogen: +++ pozitiv! (Utélagos anamnesis kiegészitéskor deriilt
fény arra, hogy rosszullétét megel6z6en Belletoval, Triospan,
Nerobol medicatiéban is részesiilt.) Napi 400 g glukézt tartalma-
z6 inflizi6, majd diéta, dehydralas mellett (steroid és antibioticus
therapia leépitésével) dllapota fokozatosan javult. Haematin infii-
zi6 a 48 6rén beliil bekovetkezett javulds miatt nem keriilt be-

%

1335



bs

1336

addsdra Februdr 1i-én tortént kibocsatdsakor panasz- és tiinet-
mentes. EEG-n még kp. foki functio zavar lithaté irritativ je-
lekkel. ‘

A diagndzis megillapitésa sordn a betegnél és csalddtagjai-

inél az 1. tabldzatban feltintetett laboratériumi vizsgalatokat vé-
geztiik el. A sotét iivegbe tdrténd pontos napi vizeletgydjtés ne-
hézségei miatt, nem gy(jtott, friss vizeletbsl porfobilinogént
(Mauzerall és Granick médszere, 18), delta-aminolevulinsavat
(Wada €s mtsai médszere, 27), kopro- és uroporfirint (Hinsberg
médszere, 3) hatdroztunk meg, a porfirinek észterezését és vé-
konyréteg kromatografids elvilasztasat (Doss médszere, 8) vé-
geztiik el. Friss heparinos vérb6l megmértiik az uroporfirinogén
szintetdz aktivitdsét (Piepkorn és mtsai modszere, 21).

A laboratériumi eredmények (1. tdbldzar) a betegnél az akut
fazisban igen kifejezett vizelet porfobilinogén-, delta-
aminolevulinsav és enyhe porfirin emelkedést mutatnak. A vize-
let porfirinek ardnya erGsen eltolédott az uroporfirin jayéra, a
penta-, hexa- és heptakarboxilsavas porfirinek kis mennyisége
mellett a pentakarboxilsavas porfirin kisebb emelkedése jellem-
z0. A vorosvérseijt uroporfirinogén szintetdz aktivitdsa csokkent.

A csaldd vizsgdlatanal kideriilt, hogy a beteg apai 4gon 616-
kblte az uroporfirinogén szintetdz enzim defektusét, és az apan
kiviil a beteg htga is érintett, bar a vizsgalat id6pontjdig mindket-
ten tiinetmentesek voltak. Tandcsokkal, az adhatd és keriilendd
gyogyszerek listdjdval, valamint a személyi igazolvanyokban el-
helyezett figyelmeztet§ kértyaval lattuk el Gket. A csalad tobbi
tagjanal (anyja és anyai nagymama, apai 4gli nagymama) a labo-
ratériumi eredmények nem térnek el a normalist6l.

Ambuléns controll vizsgalatok alkalmaval porphyrin meta-
bolitok iiritése lényegesen nem véltozott, de klinikailag tiinet-
mentesek maradtak 1986 szeptemberéig. A késébbiekben S. T.-
nét egy, higat, L. E.-t két izben kezeltiik osztilyunkon, AIP-s ro-
ham tiinetei miatt.

1. tablazat: Betegilnk és az érintett csaladtagok iiritett
porphyrin metabolitjai és a vvt. uroporhy-
rinogen-l-synthetase aktivitdsa

-

a bet hiaga apj A
860203 09.27. 0203 02 03 g 4
Vizelet PBG 350 537 478 40 685+075
(umol/l) umol/die*
Vizelet delta-ala 336 299 242 186 169+259* *
(umolf) amolldie
Vizelet uroporphyrin 580 1528 — — 1171292
(nmol/l) - nmol/die
Vizelet coproporphyrin 416 716 — — 229+69*
(nmolfl) nmol/die
Wt uroporphyrinogen-I-
synthetaz aktivitasa 158 — 155 116 22141
(nmol/mi/h)
Az észterezett vizeletporphyrinek
vékonyréteg kromatografidja
8-COOH, % ' 603 205 57 15321815
7-COOH, % 18 08 1.2 4481282
6-COHH, % 1,5 08 13 084%1.2
5-COOH, % 52 78 36 2,25+2,06
4-COOH, % 311 702 882 7677X11,7°*

*: Goreczky, Sos (9)

**: Sajat egészséges controll, szdmtani kézép, £S. D.
***: De Salamanca (22) /

*: Sajat kontrollcsoportunk 96%-a 10—60 umol/l (26)
(eltérnek Goreczky—Sbs adataitdl, 9)

S. T.-né és higa L. E. tovdbbi koértorténetét a 2. tdbldzaton
foglaltuk Ossze. A rohamot kivalté tényezOk a praemenstrualis
hormonvéltozasok, megterhelések, valamint az egy alkalommal
a tandcsunk ellenére bevett Demalgon tabletta volt. L. E. mind-
két bentfekvésekor hyponatremia altal kivéltott grand mal zajlott
le. Adequat mennyiség(i glucose bevitel mellett néhany nap alatt
rohamuk rendezddott.

2. tablazat

S Tné Il LEL LE I
(86. 9. 25—86. 10. 3.)(86. 10. 8—86. 10. 17) (86.12.24—87. 1. 13)

: fizikal megterhelés  psychés stress gingivitis
Kivaits tanyez6 prae menstr; prae menstr; demaigon
Gyomorfajdalom W + +
Hanyinger + + +
Vesetaji fajo - +
Obstipatio - + +
Solét vizelet - + +
Testhd max. 37,7 °C 373 °C 377 °C
Pulzus max. 90/min. 100/min. 110/min.
AR max. 130/80 Hgmm 150/90 Hgmm 160/110 Hgmm
Vizelet Pbg 980 730 318

{umolfl)

Se Na ) 138 120 118
GM roham — 2x 2x
Megbeszélés

A porphyria acuta intermittens az uroporphyrinogen
I. syntetase defectusdn alapul6 betegség. Az dbrdn a por-
phyrin anyagcserében részt vevs metabolitokat és az acut
hepaticus porphyridk enzimdefeéktusainak helyét tiintettiik
fel. Tiineteiben a hepaticus porphyridk nagyon hasonléak.
A bérelviltozasokat nem okozé acut intermittens porphy-
ria kb. tizszer gyakoribb, mint a porphyria variegata. A
harmadik varidns az igen ritka coproporphyria. Elkiiloni-
tésiik az iiriil§ koztitermék ardnya az enzimaktivitds méré-
sével, az enzimet k6dol6 gén vizsgalataval lehetséges (15,
17, 23). A 3. wdbldzat az AIP tiineteit és azok gyakorisdgat

AZ ACUT PORPHYRIAK BIOKEMIAI ALAPJA

HAEM
SUCCINYLI-CoA

*

GLYCIN

Fe"ocinol.nu
PROTOPORPHYRIN IX.
ALA-synthetase —f
Protoporphyrinogen oxidase
DELTA-AMINO-LAEVULINSAV
(ALA)
VARIEGATA
PORPHYRIA
P
AL dobiydrae ROTOPORPHYRINOGEN IX.
Coproporphyrinogen
oxidase
\ HEREDITER
PORHOBILINOGEN" COPROPORHYRIA
(PBG) COPROPORPHYRINOGEN IiL,
ACUT INTERMITTALO
PORPHYRIA
Uroporphyri-decarboxylase
Uroporphy '-" nogen » |
UROPORPHYRINOGEN 1. P UROPORPHYRINOGEN III.

Consynthetase

abra

tiinteti fel. Betegeink esetében a rohamok kezdetén hasi €s
deréktaji panaszok domindltak: ezt tiikkrozték a beutald di-
agnosisok is: extrauterin graviditas, gorcsos alhasi fijda-
lom, az acut has klinikai képét Wtanz6 4llapotok miatt a
porhyrias betegek 40—50%-a miitétre is keriil (7, 13). A
bélspazmusok és az obstipatio feltehetSleg vegetativ neu-



3. tablazat: Az AIP tiinetei és gyakorisaguk

Vizelet sotétedés 100%
oliguria * 25%
Hasi panasz colica 90%
hanyas 55%
obstipatio 40%
hasmenés 8%
Neurolégiai _ paresis 50%
tUnetek erzészavar 35%
EEG eltérés 25%
neuralgia 20%
psychosis 15%
GM roham 10%
aluszékonysag 10%
visus vesztés 5%
tudat vesztés 2—3%
vegetatlv tachycardia 85%
tinetek hypertonia 75%
fejfajas 25%
Laboratoriumi hyponatraemia 40%
eltérések anaemia 35%
GOT, GPT
emelkedés 20%
leukocytosis 10%
icterus 5%
laz 22%

ropathids eredetliek a fdjdalmakat a phenotiazidok j6l
sziintetik (23).

Elsé betegiink terilleti korhazi bentfekvésekor a kiiré
diagnosis is utalt az AIP tiineteire (infectio tractus urinae).
A vizelet sotét szine és az oliguria csak utélagosan vilt fel-
tin6vé.

A neurolégiai eltérések koziil a jellegzetes izomgyen-
geségen kiviil tobb tiinet volt megfigyelhets, Ggymint az
amaurosis, tudatzavar és az elektrolit eltérésekkel és az
idegsejtekben felszaporodott haem metabolitokkal dssze-
fiiggésbe hozhaté convulsiok (5). Az egyébként gyakran
el6fordul6 paresist nem észleltiik. Eseteinkben kifejezett
volt a jellegzetes sinus tachycardia. Tobb kozlemény sz4-
mol be roham alatt supraventricularis tachycardidrél (6).
A kisérd tensioemelkedés sz6vSdményeként subarachnoi-
dealis vérzést is leirtak (12). Val6szindleg a fenti elvaltoza-
sok-szintén vegetativ neuropathla kovetkezményei (5).

* Bér az AIP domindnsan 6r6k16d6 betegség, expresszi-
vitdsa csupan 25—50%, igy sokszor a csalddi halmoz6das
kevésbé feltind (14, 23). Az AIP felismerését neheziti,
hogy infecti6k, megterhelések, stresséllapotok porphyrids
rohamot valthatnak ki, ugyanakkor a roham alatti ion és
neurovegetativ véltozasok a fenti szovédményekhez ve-
zetnek.

Laboratériumi leletek koziil a nagyfoki hyponatremia
onmagdban is porphyrids roham gyanujit kell, hogy kelt-
se, ez feltehetSleg fokozott ADH elvilasztis kovetkezmé-
nye. A leukocytosis, SGOT, SGPT emelkedés kevésbé pa-
tognosztikus.

A diagnosztikdban a Watson-reakci6 (25) tdjékoz6d6
jelleggel jol hasznalhaté. Minden acut hepatikus porphyri-
4s rohamban emelkedett a vizelet PBG szintje. A széklet
és vizelet kvalitativ porphyrin vizsgdlata bizonyit6 erejd.

A porphyrids roham megelézésében legfontosabb a
kivalté okok keriilése, mely az esetek 60%-aban gyogy-

szer (14). Betegiink kezelése sordn is a tiineti polypragma-
sia silyosbitotta tovabb az éllapotot. A gyogyszerek 4 f6
csoportra oszthatok (19, 23):

1. csoport: amelyek rohamot viltanak ki, legfontosab-
bak ezek kozil a barbiturdtok (4. tdbldzat).

2. csoport: amelyek biztonsdgosnak latszanak, de
csak feltétleniil sziikséges esetben adhatok (4. rdbldzat).

3. csoport: amelyekr6l csupdn 1—2 kisérleti ered-
mény 4ll rendelkezésiinkre és anekdotikus kézlemény (ab-
rankon nem szerepelnek).

4. csoport: az Osszes tObbi gyégyszer melyeknek

AIP-t provokélé hatdsdrél nincs adat. -
Rohamban ion korrekcié és napi 300—600 g glucose ada-
sa, tiineti therapia sziikséges. (Diabetes kialakuldséra fi-
gyelni kell, 29.) Ennek 48—96 h-ig valé hatdstalansiga
esetén Hematin adandé (1, 16). Mindketté a porphyrin
anyagcsere kulcsenzimjét, a delta-aminolevulinsav synthe-
tazt gétolja. Sz6ba johet a therapidban a haemoperfusio al-

" kalmazésa is (20, 24). Elvi therapids IehetGség az Isonia-

zid addsa, mely szintén az ALA-szintetdz inhibitor
cofactor gitlas ttjan (28), és a B,-vitamin, melynek ha-

tdasmodja vitatott (6). Menstrudl6 n6knél LN—RH anal6g

addsa johet széba (2, 10).

4. tablazat: Az acut porphyrids rohamot kivaité té-
nyezdk -
1. Hormonok, menses, terhesség
2. Infectio
3. Ehezés, diétazas /
4. Gybdgyszerek:

Cavel! Biztonsagosnak l&tszik
Azophenum Antihisztaminok
Algopyrin Atropin
Barbituratok C és B vitaminok
Chloramphenicol Corticosteroid
Chlordiazepoxid Diazepam
Chloroquin Dicumarol
Chlorpropamid S Digoxin
Ergot-szarmazékok Istopyrin

Ethanol ; Morphin
Gluthetimid N,O

Griseofulvin Penicillin
Hidantoin Phenotiazidok
Imipramin Propanolol
Meprobamat Prosostigmin *
Methyldopa Streptomycin
Qestrogének Succinil
Phenytoin Tetracyclin
Sulfonamidok

Az AIP nem gya¥ori betegség, prevalentidja 2/100000
(14), de fel nem fedezése, ill. silyos lefolyas esetén a hals-
lozés ardnya 30% feletti (23). Kérh4zunk 1957—1972 ké-
zott, 15 éves beteganyagdat dr. Keleti Gyorgy €s dr. Nagy
Ervin elemezték (13). 9 AIP-s beteget taldltak, koziilikk 8
halt meg. Osztidlyunkon 1972 6ta 6 beteget kezeltiink, ko-
ziiliik kettSt vesztettiink el.

Feltétleniil indokolt a differencidldiagnosztikai gon-
dolatmenetben, killoposen hasi, idegrendszeri panaszok,
hyponatraemia, tachycardia esetén, az AIP-t is figyelembe
venni.
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BESZAMOLOK

Gondolatok berlini tanulmédnyiit kap-
csdn. (1988. oktéber)

Hivatalos meghivis révén alkalmam volt
1988. oktéberében 2 hetet eltdlteni Nyugat-
Berlin két kit(inG intézetében, prof. Witzel
Gastroenterologiai Klinikdjan és az Imma-
nuel Krankenhaus rheumatologiai oszti-
lyan dr. Sorensen mellett. MindkettGben
folyé munka annyira impresszionalt, hogy
sziikségét érzem tapasztalataim koézreada-
sdnak és néhany gondolat felvetésének.

Nem is elsGsorban az anyagi hétteret
emelném ki, mert ezzel mindnyajan tiszta-
ban vagyunk. Ezt inkibb szerencsés hely-
zetként vessziik tudomasul. Azt, hogy a
munkat nemcsak a technika minden segéd-
eszkoze (késziilékek, gépek, diktafon
stb.), hanem a nagy b&ségben és minden
folyamatra egyszer haszndlatos, csomagolt
célszerti segédanyagok konnyitik, csak iri-
gyelni tudom: a vizsgélatok el6tt az asztalra
huzott és utdna leszakitott lepeddk, az elGre
elkészitett steril tupferok, specidlis tdk,
fecskendSk, spray-ben alkalmazhaté desin-
ficiensek, felragaszthat6 széllel rendelkezd
izolal6kenddk stb. Ezek ugyan nem jelente-
nek dontden Gjat, vagy mast a kezelés elvét
tekintve, de nagymértékben meggyorsitjdk
és konnyitik az egészségilgyi személyzet
munkdjdt, amellett nagy ,,izembiztonsé-
got” jelentenek.

Az, hogy Witzel prof. klinikdjan 30—40
endoscop van, lehet6vé teszi, hogy egy dél-
el6tt a professzor kb. 15 komoly vizsgélatot
és endoscopos beavatkozist végezzen el.

Miar ebbdl is kitinik mondanivalom °

egyik legfontosabbika: mind itt, mind a
rheumatologiai klinikdn maga a professzor,
az elso ember végzi a betegelldto munka
gyakorlati részét is. Mindkét intézetben ko-
ra reggel, negyed nyolc koriil kezdik a vizs-
gdlatokat €s kezeléseket és a délelott egé-
szén, vagy nagy részében ezt folytatjak.

A vizsgilatok, kezelések nagy rendben
és jO szervezettséggel folynak mindkét he-
lyen. Két begyakorolt asszisztens segiti
Witzel professzor munkajat, minden olajo-
zottan €s minimalis utasitis mellett folyik.
Ameddig az egyik asszisztens fertStlenits-
ben tisztogatja az elhaszndlt késziiléket,
a masik mar hozza a kovetkez6 m@szert, a
professzor pedig halkan diktafonba mondja
a leletet. A szalagért id6nként hangtalanul
bejon a titkarnd, magdval viszi a készet és
bet6lti az iireset. A professzor megkérdi a
beteget, ma vagy holnap megy-e orvosi-
hoz. Ha ma, igy néhédny soros diagnosist
ad, ha holnap, gy biztositja a beteget,
hogy ma estig postdzzak, ugyhogy holnap
reggel megkapja!

A rtheumaklinikdn dr. Sorensen hasonlé-
képpen korén kezd, s szobdjaban, illetve ehhez
csatlakozd vizsgdlGjaban litja el a betege-
it, s azonnal el is végzi a kisebb be-
avatkozdsokat. A nagyobbakat hetenként
kétszer pazarul felszerelt miitGjében végzi

el, ilyenkor 4—6 beteget lit el egy mGtss
segédlete mellett. Az egyszer hasznalatos
praktikus anyagok €s eszkozok széles tarha-
zar6l mondottak itt is érvényesek!

Osztilyos vizit mindkét klinikdn heten-
ként kétszer van, ez a rheumaklinikdn igen
részletes, hosszi és elmélyiilt.

Nagyok érdekes a fon6vér szerepe, aki
val6ban felelds azért, amit elrendeltek. Eh-
hez nagyszer( és praktikus segitsége van a
ldzlapban, ahol kiilon dosszié jelzi irdsban
az § feladatat, de hogy tévedés ne eshessen,
a kérlapdosszi€b6l rendelés esetén egy
megfelelé szines kis jelzét tolnak eld a
dosszié peremén, igy egy pillantdssal atte-
kinthet, kinél, milyen vonatkozasban kell
valamit végrehajtaniuk.

Az Immanuel Krankenhaus taldn a leg-
szebb kérhézi épiilet, amit valaha is lattam.
Dél-Berlinben, a Wannsee mellett fekszik
szép parkban, maga az épiilet kétemeletes,
szinével, terméskdszerd anyagaval j6l bele-
illik a fenyGk €s bor6kabokrok kozé. Min-
den célszerd, nem til nagy. A folyosékon
abszolit csend, a betegeknek a kéavézotol
kezdve a tv-szobaig minden rendelkezésiik-
re 4ll. A falak mentén a folyosékon végig
kapaszkod6 segiti a mozgéaskorlatozott be-
tegek kozlekedését. Minden szobahoz (3
agyas, kétagyas és 1 dgyas szobdk vannak)
mosdd, valamint kiilon nyfl6 tusol6, WC és
teakonyha csatlakozik. Csoddlatos az
dgyak minGsége. Minden dgy rogzithetd,
kerekes, minden irdnyban mozgathat6,
igen praktikusan helyezhet el oldalté-
maszték, s mindegyiken van réhajlé fo-
g0dzkodo. Az dgyasztal egyrészt massziv,
ha elforditjdk és kihizzdk az asztallapjat,
az fixen 4ll. Mindegyiken telefon és
,,Miinzfernseh”, amely a szobdkban levé
tv-t miikodteti. Nagyon lényeges, hogy
minden olyan ajt6, amelyen beteg kozle-
kedhet, széles. Nem tudom, hogy oldjik
meg, de egyetlen ajté sem csapédik be: ta-
l4n massziv, nehéz anyagbodl késziilt.

Rendkiviil gusztusosan tdlcdkon talaljak
a betegek kosztjat. Elre csomagolt
desszertek, szép készlet. Ebéd utdn kavét
lehet kérni, ez az egy, amit a névérszoba-
ban készitenek el filtergépeken, méds min-
den a konyhabél érkezik fol.

A rheumaklinika alagsoraban szép uszo-
dit taldlnak a betegek, j61 mkodé physio-
mechanotherapids részlegiik —miakodik.
Iszapot nem haszndlnak, helyette el6re cso-
magolt paraffinpakoldsokat adnak.

A klinika fontos része az ,,Ergothera-
pie”, a mifhely, ahol két asszisztensné nagy
igyességgel foglalkozik a betegekkel, meg-
tanitja 6ket segédeszkozokkel banni, mun-
kdkat végezni, s6t 6k maguk is dllitanak
el6, formaznak PCP-s betegeik szdmara
kéz-, ujj-, konyok-, villtimasztékokat, se-
gédeszkozoket. Ez az osztily egészen kiva-
l6an miikodik, és igen fontos feladatot 14t
el.

Ottlétem alatt a rheumaklinikén egy esti

tudomanyos program volt és még egy dél-
utdn, amikor engem kértek fel elGadés tarta-
sdra, A Gastroenterologiai Klinikdn pénteki
napon NSZK orvosok részére tartottak to-
vdbbképzést. Kotetlen, rovid beszélgetés
utdn végig a vizsgalészobdban voltunk kb.
15 kollégaval és tv-ken 4t néztiik az endosz-
képos vizsgdlatokat és beavatkozdsokat. Itt
is csak a leglényegesebb adatokrdl folyt a
sz6. Kb. 10—12 vizsgdlat széles skaldt dlelt
fol: a nodus sclerotizaldsétél, gytirizésétdl
az inop. gyomor és sigma tumorok cong. al-
koholos infiltratiGjaig, az ERCP-ig a legkii-
16nb6z6bb lehetbségeket mutatta be a pro-
fesszor. Ezutédn osztilyos vizitet tartott.

A kollégaktol tudtam meg, milyen beren-
dezéssel és hogyan dolgoznak a spec. pra-
xisokban. Lényegében majd mindent elvé-
geznek 5—6 szobds rendeldjiikben, a
gastroskopidktél colonoskopidkig, sonog-
raphiatol, kisebb beavatkozasokig. Holter-
monitort is alkalmaznak, s mas betegségek-
nél is gazdag eszkoztir 4ll rendel-
kezésiikre: a ma levett vizsgdlati anyag
eredményét masnap kézhez kapjak a labo-
ratériumoktél. Két-hdrom ambulédns napon
annyit elvégeznek, mint mi osztalyos bete-
geken kéthetes bentfekvés alatt.

A biztosité kézben tartja a betegellatds
anyagi részét. Negyedévenként szamol el
az orvosokkal, s amennyiben valaki tdllépi

a szakmdban kialakul6 4tlagot (vagy nem’

éri azt el), vizsgdlatot végeznek. Nem gya-
kori, de el6fordul, hogy az orvost 5—10000
DM tillépés megfizetésére kotelezik. Ezért
is figyelik, azonos anyagok, vagy gyogy-
szerek koziil melyik a kifizet6d&bb.

A beteg lényegében mindent megkap,
gyogyszerért 2 DM-et kell fizetnie hozzdja-
ruldsként.

Elgondolkodtam azon, hogy ndlunk,
ahol most dolgoznak szakembereink az aj
egészségiigyi szabdlyzaton, nem lehetne-e
egy hasonlé rendszerrel megprébélkoz-
nunk: a betegbiztositasi dijakbol,,betegek
és beavatkozasok szerint honoralni az orvo-
sokat. Meghatdrozni az 6sszegeket (pl. 200
Ft elsé vizsgdlati dij), amelyet az orvos a
biztosit6tél kapna meg. De a beteg ezzel el-
mehetne maganorvoshoz, nyugdijashoz,
vagy korhazi orvoshoz egyarant. Aki ennél
dragdbban rendel, ott a beteg sajét elhatd-
rozasabol kiegésziti a fenti 6sszeget. Igy az
adoalap is vildgos, a beteg haszndra van, és
az orvos is maximdlis teljesitményre kény-
szeriil. Erdekeltté vilik rendelGje fejleszté-
sében (ami a betegek alapérdeke), vagy le-
galisan a kérhazakban végeztet vizsgilatot,
amely megint j6 a kérhdznak, hiszen a dra-
ga gépek kihaszndldsa teljessé vilik, j6 a
betegnek, akinek ritkdbban kell befekiid-
nie, kevesebb idGt veszit és minden mozza-
natot vildgossa tesz.

Azon kiviil, amit itt kifejtettem, a legfonto-
sabb tanulsdg az volt szimomra, hogy meny-
nyivel jobb effektivitdssal dolgoznak ott kol-
légdink, nincs éltcvékenység, improduktiv
id6toltés. Legjobb régi magyar klinikai pro-
fesszoraink szellemében a beteg 4ll kozép-
pontban. Ott a professzorok, fSorvosok ko-
moly részt villalnak a napi gyakorlatbol,
idejitk dont6 részét a legproduktivabb
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betegelldt6-gyogyitdé munkaval toltik. Ez
természetes, hiszen a végzett beavatkozisok
alapjdn. honordlédnak. Nalunk ugyanakkor
idénk j6 része megy el adminisztrativ mun-
kdval, utdnajirkéldssal, Onadminisztralds-
sal, utak eldkészitésével, mfszerck meg-
szerzésével, kapcsolatépitéssel és rengeteg
folosleges targyaldssal, beszéddel, érteke-
zéssel. Ezért természetesen nem marasztal-
hat6 el szinte senki, hiszen ahhoz, hogy a
betegek magas szint( ellatdst kapjanak,
sziikséges az orvosok szakmai ttjainak el6-
készitése, a betegek dolganak elbrevitele is
sokszor csak bardti kapcsolatok révén gyor-
sithat6 fol. g

De biztos, hogy a kérhizi fSorvosok hely-
zete konnyithetS lenne (mennél magasabb
poszton dolgozik valaki, annil t6bb az
~egyéb” teenddje, pl. megyei szakfGorvos
szaladgél RI. és osztily, teriileti munka el-
lenGrzése és tippénz-feliilvizsgdlat kozott).

Valami rossz reflex révén az érvényesiilés
utja még klinikus szdméra is a cikkirdson &t
vezet, igy rengeteg id6t vesztiink el igazi hi-
vatasunk kirdra. Ezek szerint ott, ahol mdr
kiszdmitottdk, mi mennyire fontos, visszatér-
hettek a beteg-orvos egylttléthez.

Utam nem tisztdn szakmai része is nagyon
pozitiv volt: az, hogy fogadnak egy magyar
orvost (mindkét professzor mellett ott lehet-
tem még privit betegeik vizitjénél is, ami
Pdrizsban nem fordulhat ¢l16). Erdeklédésiik
hazank sorsa és helyzete fel6l, orszagunk jo-
indulati megitélése, elismerése mind-mind
része annak, hogy a kimend szakember j6l
érezze magat.

Hankiss Jdnos dr.

Az , Ujsziilottkori légzésfunkci6” c. I11.
Nemzetkozi Szimpéziumrél. (Rickeve,
Savoyai-kastély, 1988. okt. 11—I3.)

Az igen j6 atmoszférdji tandcskozdsnak
40 kiilfoldi és 30 hazai résztvevije volt. Tiz
orszagbol érkeztek szakemberek a szimp6zi-
umra. (Ausztria, Csehszlovakia, Egyesiilt
Allamok, Jugoszldvia, Lengyelorszig,
NDK, NSZK, Norvégia, Olaszorszig, Spa-
nyolorszig.)

A taldlkoz6 f6 sponzora Michael Simpson
tr volt, a Medical Associated Services, Inc.
(USA) elnéke, de tébb hazai intézmény —
koztiik a Szocidlis és Egészségiigyi Minisz-
térium is — sponzorilta a rendezvényt. A
szervezdmunkat Simpson r egyik munka-
tarsdval Guy M. Newland trral egyiitt vé-
geztiik.

A tandcskozis folyamédn Eurépéban el6-
szor keriiltek ismertetésre és megbeszélésre
a csuicstechnolGgiat képviseld legiijabban ki-
fejlesztett komputerizalt Gjsziilott 1égzés-

funkci6és  vizsgdlokésziilék (Pulmonary
Evaluating and Diagnostic  System
=PEDS, Medical Associated Servi-

ces, Inc. USA) konstrukci6jdval é€s mikodé-
sével kapcsolatos ismeretek, illetSleg a ké-
sziilék alkalmazdséval szerzett tapasztalatok.

A késziilék kifejlesztésében és bevezetésé-
ben intenziven részt vevé amerikai kollé-

gék értékes eldaddsokban szimoltak be ta-

ikr6l. Shaffer professzor a készii-
Iék kifejlesztésének s az eljards elméleti
alapjainak kérdéseit ismertette, Fox profesz-
szor a klinikai vonatkozisokat foglalta
Ossze.

Wolfson dr. cysticus fibrosisban és bron-
chopulmonalis displasidban végzett légzés-
funkci6s vizsgalatokrél szamolt be, s ismer-
tette hélium-oxigén gazlélegeztetéssel elért
kedvezd taikat.

Minchak dr. gyakorlati demonstrécié6 ke-
retében szemléltette a késziilék miko-
dését.

A tovdbbiakban felkért eldadok szdmol-
hattak be az ujsziilottkori 1égzésfunkcié
meghatdrozdsok helyzetérdl intézetiikben.
Az NDK-b6l Wauer docens (Berlin, Chari-
t€) videovetitéssel szemléltette eljardsukat.
Béhme docens (Drezda, Orvosi Akadémia)
a kiilonboz6 tipusi légzészavarokban nyert
mérési eredmén.yexket ismertette, hang-
silyozva azok " differencidldiagnosztikai
és prognosztikai jelentGségét. Borkowski dr.
(Krakké, Copernicus Egyetem) elSada-
sdban hangsiilyozta, hogy mivel a 1égzés-
funkci6 direkt meghatdrozasdra szolgalo ké-
sziilékes lehetdséggel nem rendelkeznek, a
vérgazértékek monitorizaldsa Gtjan ftélik
meg a respirdciés kezelés hatékonysagat.
Téjékoztatast adott az dltala vezetett Gj-
sziilott intenziv terdpids egység eredményei-
r6l. Kopriva dr. (Ljubljana, Gyermeksebé-
szeti Intenziv Osztily) a nagyfrekvencidji
pozitiv nyomdsii 1élegeztetés eredményeirdl
szamolt be.

A Semmelweis Orvostudoményi Egyetem
I. sz. N6i Klinikdn mikodS perinatalis In-
tenziv Centrum csak rovid id6 6ta rendelke-
zik a PEDS-szel, de ezen id6 alatt médunk-
ban volt a késziiléket részben tiinetmentes
Gjsziildtteken, részben 1égzészavar miatt in-
tenziv ellatisban részesitett Wjsziilotteken,
korasziilotteken alkalmazni. Ezen els6 ered-
ményeket Somogyvéri dr. ismertette. A
vizsgélt beteganyagban szerepel egy szokat-
lan lokaliz4ci6jd, bal oldali alsé lebenyt
érint§ kongenitdlis lobaris emphysema eset
is, mely mitéti beavatkozds (lobectomia)
utdn gyogyult.

A légzésfunkciés paraméterek alakuldsat
modunkban volt kezdettSl fogva nyomon ko-
vetni, egészen a mitétet kovetd gyogyuldsig,
amikor is a légzésfunkciés paraméterek nor-
malizalédasét allapitottuk meg.

Simbruner docens (Gyermekklinika,
Bécs) légzészavarban szenvedd Gjsziilottek-
korasziilottek kozott az dltala kidolgozott el-
jaréssal végzett compliance vizsgalatokrol
szdmolt be, értékelve a médszer diagnoszti-
kai és prognosztikai hasznossdgit.

Osszességében a tandcskozds igen hasz-
nos és eredményes volt, rdirdnyitotta a fi-
gyelmet a légzésfunkci6 meghatdrozdsok
fontossdgdra, s bizonyitotta a komputerizalt
légzésfunkcids vizsgalokésziilék alkalmazi-
sdnak el6nyeit, mivel betegdgy mellett alkal-
mazhat6, non invaziv, azonnali eredményt
ad, mely a diagnézis feldllitdsdban és a don-
téshozatalban nyomban felhasznalhato.

Kiszel Janos dr.

.A Brit Gyermeksebész Tarsasdg Nem-
zetkizi Kongresszusa, Athén 1988. szep-
tember 21—23.

Az igen nagy hagyoményokkal rendelke-
206, 800 tagot szdmlalé Brit Gyermeksebész
Tarsasag (British Assotiation*of Paediatric
Surgeons — BAPS) minden 3. évben Nagy-
Britannia teriiletén kiviill — 1988-ban
Athénban — rendezte évi kongresszusat. A
szeptember 21—23. kozott megrendezett
iiléste a hagyoményoknak megfelelSen
idén is tobb szdz , abstractbol” valogattik
ki az el6ad4dsokat. Igy a kongresszus magas
szinten nydjtott képet a gyermeksebészeti
kutatds és klinikai gyakorlat jelenlegi 4ll4-
sdrél. A tudoményos program 3 napjan 69
eldadds hangzott el, 27 posztert €s 6 video-
filmet mutattak be.

Sibbons és mtsai Londonbdl a necrotizé-
16 enterocolitis (NEC) leggyakoribb lokali-
zaciOjanak okat vizsgiltdk 4llatkisérletek-
ben. A terminalis ileum és a proximalis co-
lon rosszabb vérelldtsat és kisebb kollate-
rélis keringését igazoltik korasziilott tenge-
rimalacokon. Chang Malaysidb6l kicseré-
léses vértranszfiiziét alkalmazott a NEC
stlyos eseteiben j6 eredménnyel. Az auszt-
rdl Griffiths primer anasztomézist ajénlott
NEC miatt operdlt ujsziilotteken, €s ezen
lldspontjit beteganyagdnak elemzésével
tdmasztotta ald. Smieth az USA-bél teljes
hasfal defektusok pétldsandl a Goretexet
elényben részesiti a durdval szemben. Gor-
nall (Birmingham) a gastroschisisekhez
tarsul6 bélatresidk esetében az elsddleges
stomét ajanlja egyidej( hasfalzarassal.

Pena New Yorkbél el6adasban és filmen
is bemutatta a hatso sagittalis feltardsbol
végzett anorectoplasztikit magas rectum
atresia €s cloaca egyiittes elforduldsa ese-
tén. Nagyszdmi, sikeresen kezelt beteg-
anyaga meggyoz6. Allssfoglaldsa, hogy ez
a vélasztand6 eljdras ezen fejl6dési rendel-
lenességek megolddsdra, mindenképpen
elfogadhaté. Rintala Helsinkib6l mano-
metridval igazolta a sphincter ani internus
jelenlétét magas rectum atresia esetében.
Ohkawa és mtsai Japdnb6l 7 generdci6n 4t
vizsgalt, életben tartott malacokkal igazol-
tdk a rectum és anus atresidk autosomalis
dominans 6roklGdését.

Fonkalsrud Los Angelesbdl nagyszami
gastrooesophagealis refluxos beteganyagot
mutatott be, amelynek jelentds részét men-
talisan retardalt betegek teszik ki. Latchaw
(Boston) az epeit atresia megolddsdra a
primer orthotopikus majatiiltetést elGnyo-
sebbnek latja az eldzetes Kasai-mftéttel
szemben, mivel az késébb neheziti a
transzplanticiot. Pappis (Athen) a krénikus
haemolytikus anaemia miatt indokolt sple-
nectomidknal epekd fenndlldsa esetén egy-
idejileg cholecystectomia elvégzését is
ajéanlja.

Meglepé kovetkeztetéseket vont le Puri
(Dublin) olyan ngk fertilitas vizsgdlatdnal, -
akiknél kordbban%itlyukadt vakbélhez has-
hértyagyulladds is tdrsult. A vdrakozéssal
ellentétben nem taldlta rosszabbnak az
ilyen nék fertilitasi esélyeit.

Fujimo Japéanbol és Meyers Rotterdambél



immunocitokémiai €s dllatkisérletes mun-
kdjukkal a Hirschsprung-betegség keletke-
zésének okat kisérelték meg kimutatni.

Scharli (Luzern) és Bower (lowa)
Hirschsprung-betegek mitéti eredményeit
analizdlta. Manometrids vizsgélattal iga-
zolt ultrashort segment tfpusdban a myecto-
mia posteriort ajanljak. Athzdsos miitéti
megolddst igénylé betegeken a Duhamel-
mitétet részesitik elényben.

A gyermeksebészeti kongresszusok ha-
gyoményaihoz hiven ezen BAPS kong-
resszuson is sok eldadds hangzott el a
gyermek-urolégia teriiletérSl. Az UH diag-
nosztikdnak igen nagy jelentGsége van a kii-
16nb6z6 kérképek megitélésében, illetve az
iiregrendszeri tigulatok kovetésében.

Provoost Rotterdambél hangsilyozta,
hogy a prae- vagy postnatalisan észlelt nem
s@lyos hydronephrosisokban tSbbnyire
nem indokolt a korai métét. A mdtéti be-
avatkozas indikacidja csak akkor 4ll fenn,
ha romlik a vesem(kddés, vagy fokozédik
a tagulat. Claesson (Stockholm) 4llatkisér-
letekben intrauterin Iétrehozott hydroneph-
rosisok megold4sét sem intrauterin beavat-
kozdsokkal, sem a korai postnatalis
periodusban végzett sebészi beavatkozassal

nem latja siirgetSnek. O 'Donnel (Dublin) 8
nagy szigetorszdgi gyermeksebészeti koz-
pont higyhdlyag extrophids beteganyagi-
nak adatait elemezte. Sem a vizeleteltérité-
sek, sem a hoélyagképzések nem hoztdk
meg a remélt eredményeket.

A hereleszdlldsi zavarok kérdésében a
nalunk is vallott nézeteket hangsiilyoztak:
korai miitét (2 éves életkornil nem késébb)
végzése, melyet sziikség esetén hormonke-
zelés elézhet meg, illetve azzal egészithets
ki. A mitétnél a here és mellékhere faziés
zavarainak a dokumentéldsa segit a késbbi
fertilitdsi panaszok vizsgélatdnal.

Gyermektraumatolégiai  elSadasokban
egyértelmd volt azon torekvés, hogy 1épsé-
riilés legsilyosabb formdinal is a 1ép meg-
tartdsdra kell torekedni. (Lépvarrat, a. lie-
nalis lekotése, autotransplantatio).

A gazdag elGadédsanyagot poszter szekcié
egészitette ki, és — bar kevés szami — de
igényes muszerkidllitds csatlakozott a
kongresszushoz.

A kongresszus helyének kivilasztisa a
BAPS vezetdsége részérdl szerencsés meg-
oldis volt, mert a tilnépesedett gorog fova-
rosban a kozlekedés ugyan idGigényes, az
Athén melletti Vougliameni ide4lis kornye-

zetnek bizonyult. A jelen lévé magyar
gyermeksebészeknek a szervezés megfi-
gyelése is feladatuk volt, mivel a 3 év mal-
va esedékes, legkozelebbi Nagy-Britannidn
kiviil rendezendd kongresszus helye Buda-
pest lesz. A konzervativ angolok dontése,
hogy els6 alkalommal rendezik nagy nem-
zetkozi kongresszusukat szocialista orszag-
ban, a magyar gyermeksebészet tevékeny-
ségének elismerését jelzi. A kongresszus
sordn tartott BAPS vezetdségi iilésen tijabb
2 magyar gyermeksebészt vélasztottak a
Brit Gyermeksebész Tarsasdg tagjanak. Igy
ma méar 5 magyar tagja van a BAPS-nak.

Koszonetiinket fejezzitk ki a MOTESZ-
nek, hogy valutavasarlasi lehetGséggel ta-
mogatta a legjelentdsebb gyermeksebészeti
kongresszuson valé részvételiinket.

Jelenlétiink valamennyiiink szdmadra
hasznosnak bizonyult, mind szakmailag,
mind az 1991-ben Budapesten esedékes
BAPS kongresszus elfkészitéséhez.
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‘Tensionmm

HATOANYAG
12,5 mg, 25 mg, 50 mg és 100 mg captoprilum tablettinként.

HATAS

A renin-angiotenzin rendszer fontos a vérnyomds szabdlyozdsiban. Mikddési
zavarainak koroki szerepe van a killonbozé etiolégidji magasvérnyomas kialaku-
ldséban és fenntartdsiban. E presszor rendszer aktivitdsit jelentdsen csokkentik
az angiotenzin-konvertdlé enzim gatldi, kdztik a Tensiomin hatdanyaga, a cap-
topril is, mely megakadilyozza az angiotenzin |. - angiotenzin |1, dcalakuldst,
a szervezet egyik legerdsebb vazokonstriktor anyaginak képz8désér. F6 farma-
kolégiai hatdsa az érellendllis cs6kkentése mind az arteriolikon, mind a venulikon.
Jél kombindlhaté egyéb antihipertenzivumokkal. Mis vazodilatitoroktdl eltéréen,
nem okoz folyadékretencidt. Bizonyos hiperténidkban magas renin szintd —
renovaszkuldris —, ill. mis vese eredetli hiperténiik (az elsd vilasztandé szer).

JAYALLATOK

— Esszenciilis hipertdénia (mds vérnyomdascsékkentdkre rezisztens formai is),
malignus hiperténia

— Renovaszkuldris hiperténia (inoperdbilis esetciben 6ndllé kezelésként vagy
kombindcidkban elsésorban kalcium ancagonistikkal, béra-blokkeldkkal, ill,
diuretikumokkal)

— Hiperténids siirgdsségi dllapotokban, ha nifedipin nem elérhetd vagy nem
eléggé hatdsos, akkor szublingvalisan (szétrdgva) Tensionin addsa is meg-
«isérelhetd

— Autoimmun nephropathiik (scleroderma, SLE gyors progresszidji eseteiben)

— Asthma bronchialéban szenvedd vagy idSs hiperténiasokban elsd vagy miso-
dik vélasztandd szer

— Szivelégrelenségben az eld- és utdterhelés csokkentésére (kiléndsen digi-
tdlisz + diuretikumra refrakter esetekben)

— Cardiomyopathiik bizonyos formdiban (congestiv cardiomyopathia)

— Diagnosztikumként renovaszkuléris hipertenziéban és Conn-szindrémiban

ELLENJAVALLATOK

Terhesség, szoptatis (ha addsa ilyenkor elkeridhetetlen, akkor a szoptatist fel
kell fliggeszteni). Hatéanyaggal szembeni thGlérzékenység,

Leuko-, illetve thrombopenia.

ADAGOLAS
Egyéni elbirdldst igényel.

Szokdsos adag felndtteknek:

HIPERTONIA

Kezd6 adag naponta 3-szor 12,5 mg. Ha a vérnyomiscsokkenés 2 napos kezelés
utdn nem kielégitd, az adag fokozatosan naponta 3-szor 50 mg-ig emelhetd.
Tovibbi vérnyomdscsokkenés elérésére tiazid diuretikum, béta-blokkold és/vagy
egyéb vazodilatdtor (kalcium-antagonista, prazosin, dihydralazin) adhatd,

300 mg napi adag felett a mellékhatdsok gyakorisiga jelentdsen megnd, ezért
ennél magasabb napi adag nem javasolit!

RENOVASZKULARIS ES RENOPARENCHYMAS HIPERTONIA
Naponta 3-szor 6,25—12,5 mg, fenntartd adag naponta 3—4-szer 25 mg-ig foke-
zatosan novelhetd, ennél nagyobb dézisra ritkdn van szikség.

Beszlkilc vesemikodés esetén a maximalis napi adag:

Creatinin clearence: Dozis
mi/min/m* ml/sec/m? mli/sec/f&* mg
80—41 1,33—0,68 2,31—1,18 300
40—21 0,66—0,35 1,15—-0,61 150
20—11 0,33—0,18 0,57—0,31 75
10 0,17 0,29 37,5

*FelnGte dtlagos testfelszinre (1,73 m?*) szdmitott érték,

SZIVELEGTELENSEG
A kezelése 2—3-szor 6,25 mg-mal célszerl kezden:, és az adagot fokozatosan
novelni.

GYERMEKGYOGYASZATBAN

Alkalmazdsa nagy Gvatossigot igényel, csak igen indokolt esetben (elsésorban
renovaszkuldris vagy renoparenchymds hiperténiiban) adhaté.

Javasolt napi adag: 1—2 mg/testtomegkg.

A tablettic éckezés elte 1 érival kell bevenni!

A gydgyszeres kezelés beillitdsic belgydgydsz szakorvos végezze, lehetbleg fekvé-
beteg gydgyintézetben,

Ambulanter térténd alkalmazdsakor sziikséges az clsé adag (6,25 vagy 12 mg)
hatdsinak lemérése: a vérnyomist legalibb 3 érin dc 30 percenként kell meg-

mérni; Ezt kovetden a betegek gyakoribb ellenérzése sziikséges a megfelels

adagolds megdllapitdsdig.

: I;ombiniciékban alkalmazott egyéb gydgyszerek adagidt egyénileg kell meg-
atirozni.

®

MELLEKHATASOK '

A szokdsos adagolisndl (50—150 mg/nap) mellékhatisok nagyon ritkik. Nagyobb

adag a hatdst nem fokozza, a mellékhatisok azonban gyakoribbi vilnak.

Eléfordulhat:

— Proteinuria, amely egyiitt jirhat membrandzus glomerulopétiival, nephrosis-
szindroma.

— Myeloid hypoplizia kovetkeztében fellépd neutropénia vagy agranulocytdzis
kovetkezményes infekcidkkal.

— Bérkiiités, ritkin Quincke-odéma, arckipirulds.

— Atmeneti sGlyosabb hipotenzid, féleg diuretikumokkal kezelt szivelégtelenség-
baen szenvedd betegeken.

— lgen ritkdn tachycardia, mellkasi fijdalom, palpitdcid (féleg folyadék-depletdle
betegekben),

— Etvigytalansig, szdjszdrazsig, fémes, s6s iz érzése (dltaldban a kezelés 2—3. hé-
napjdban magitél megszinik), aphtézus ulcericidk "a szijnydlkahdrtydn,
émelygés, hinyds, peptikus fekély, cholestasis, hasi fijdalom, hasmenés, szék-
rekedés.

— Fejfdjds, szédilés, alviszavar, paraesthesia.

— Miéj-enzimérrékek-, karbamid nitrogén-, kreatinin-, kiliumszint emelkedése
a szérumban, dlpozitiv aceton reakcid a vizeletben.

Gyakoribbak a mellékhatisok autoimmun betegségben szenveddkon,

e betegcsoportban a vérkép és vesefunkcié rendszeres ellendrzése indokolt.

ezért

GYOGYSZERKOLCSONHATAS

Egyiittadisa kerillendd

— A szérum K 4 -szintjét emeld (pl. kdlium megtakarité — spironolacton, ami-
lorid, triamteren)-szerekkel (hiperkaléma lehetdsége).

OVATOSAN ADHATO ‘

— diuretikumokkal folyadékdepletilt dllapotban, ill. kalciumantagonistik jelen-
Iétében hatdsa fokozddik,

— értagitd hatdsy szerekkel (hipoténia lehetdsége),

— nem szteroid gyulladdscsokkentkkel (vérnyomiscsokkentd hatds gyengll).

TULADAGOLAS KEZELESE \
A hipotdnia fiziolégids sdoldat infGzidjdval dlraliban megszuntethetd, A captopril

hemodializissel a keringésbd! eltivolithatd.,

FIGYELMEZTETES .
Sulyosabb vesekirosodids esetén a kezelést gondosan mérlegelve kisebb adagok-
kal kell kezdeni (naponta 2—3-szor 6,25 mg) a dézis emeléséc dvatosan kell
végezni. A terdpia megkezdése eldte, majd havonta a proteiniiritést figyelemmel
kell kisérni. Ha a proteiniirités meghaladja az 1 g/nap értéket vagy lokozéfllk.
a teripia folytatdsit alaposan meg kell fontolni. (Fokozott proteiniirités a terdpia
elsé nyolc hdnapjiban virhatd, ezérta 9. honaptdl csak hiromhavonta—félévente
sziikséges az ellendrzés.) A so- és/vagy folyadékdepletilt betegekben, renovasz-
kuliris hipertdniiban adagoldsa nagy évatossigot igényel, mert a fokozott renin
felszabadulis kovetkeztében a captopril vérnyomdscsékkentd hatdsa nagyobb
mértéki, igen ritkdn tachycardia is eldfordulhat. i ' 4
Szivelégrelenségben szenvedd betegek bedllitdsa sordn az elsd n'dagolgz kovetden
gyakrabban lép fel hipoténia, ezért a gydgyszer bedllitisa feltéeleniil lekyabeteg
gydgyintézetben térténjen. Az elbzetes diuretikummal kezelt betegek javasolt
kezdd adagja naponta 2—3-szor 6,25—12.5 mg. y

A fehérvérsejtszimot a kezelés elsé hirom hénapjiban havonta, majd hirom-
havonta kell ellenérizni. - ; i
Autoimmun betegségben szenveddk fehérvérsejtszimdt az elsé 3 hénapban két-
hetente, majd kéthavonta kell ellendrizni. 4 X 10°/1 alatti fehérvérsejtszdm esetén
a kvalitativ vérkép ellenérzése is szikséges. .
Ha a neutrofil granulocitdk szima 1x10%/| ald csokken, a kezelést bf l'(ell sziin-
tetni. Infekcid elsd tunetére azonnal vérképellendrzés szikséges. Mitétek alate
esetleg jelentkezd hipoténiit volumenexpanzidval kell megszintetni.

A beteg figyelmét fel kell hivni: 5
— infekcio elsé tinetére vagy odéma felléptekor azonnal forduljon orvoshoz,

— a terapiit onkényesen ne szakitsa meg, 2 .

— fokozott folyadékvesztés, izzadds, hinyds, hasmenés esetén I_o.rdulpon oryvoshoz
(ezeknek az illapotoknak a kovetkezménye sﬁlyos.hxpo:cnno lehet),

— Gvakodjék a fizikar meate thelés hirtelen fokozdsitol.

MEGJEGYZES

Csak vényre adhato ki, egyszeri alkalommal.
A kezelGorvos akkor rendelheti, ha azt a terUletileg, illetdleg szakmailag illetékes
fekvObeteg-ellatd osztaly (gondozd) szakorvosa javasolja.

CSOMAGOLAS
30 tabletta (12,5 mg); 30 tabletta (25 mg)
20 tabletta (50 mg); 20 tabletta (100 mg)

EGIS GYOGYSZERGYAR, BUDAPEST



FOLYOIRATREFERATUMOK

Onkolégia

Emldrdk és kordbbi ordlis fogamzds-
gdtlds. Nem bizonyithaté a latens hatds.
J. J. Schlesselman és mtsai. JAMA, 1988,
259, 1828.

Az ordlis fogamzdsgatlok késbi hatdsa —
elsdsorban-ennek onkolégiai vonatkozasai
— szdmos vizsgdlat tirgya volt az utébbi
évtizedekben. A kozépkort nSk emlSrdk-
gyakorisdgdra kifejtett hatdsukr6l ellent-
mond4sos eredmények és kovetkeztetések
lattak napvildgot.

Magyarazatul felmeriilt a tartés hormo-
nalis contraceptio elhliz6d6 latens hatdsa,
ennek igazoldsat, vagy kizdrdsat célozta a
jelen vizsgalatsorozat.

Kozel otezer kezelt és ugyanennyi kont-
roll 20 és 54 év kozotti asszony, vdrosi lako-
sok, nullipardk és sziilt n6k alkottdk a vizs-
gilt populdciét. A tartés hormonélis
fogamzédsgitlas minden esetben legaldbb
Otéves gyogyszerszedést jelentett. A szedés
idGtartama, sziilés eldtti, ill. utdni, vala-
mint a kiilonb6zd életkorban tortént meg-
kezdése, a gyb6gyszerek tipusa (kombinalt
vagy monohormonélis) szerint késziilt fel-
mérésekben az eml6rak-gyakorisdggal po-
zitiv korreldciét egyetlen csoportban sem
taldltak. Tovdbbra is fennall azonban egy
késGbbi €letkorban megnyilvanul6 hatds je-
lentGsége. A szerz6k utalnak rd, hogy bar
a kozépkori nbk emlSrdk-gyakorisdgat
eredményeik alapjdn a kordbbi hormonélis
fogamzasgatlds nem befolyédsolja, més hor-
mondependens tumorok (kiilondsen az en-
dometrium carcinoma) esetében a tapaszta-
latok korédntsem 1lyen kedvezéek. Felhivjdk
a figyelmet arra is, hogy a nagy statisztikdk
negativ adatai ellenére egyedi esetekben,
bizonyos genetikai, konstituciondlis vagy
kornyezeti tényezdk (esetleg ezek egyiittes
fenndlldsa) esetén az ordlis fogamzasgétiok
potencidlis emlSrakkelts effektusdval &za-
molni kell.

Gdbor Zsuzsa dr.

A nem-fogamzasgatlé exogén Osztro-
gén kezelés és az eml6rdk. Rohan, T. E.,
McMichael, A. J. (Department of Commu-
nity Medicine, North Terrace, Adelaide,
SA 5000, Ausztrilia): Med. J. Aust. 1988,
148, 217.

A szerz6k 281 emlSrdkos nét tanulmé-
nyoztak, akik a kérismézés idejében 20—74
évesek voltak. Kontrollként 288 nemrédkos
né szolgdlt.

Az eml6rak veszélye fokozott olyanok-
ban, akik elsé fokd rokonai kdzott emlSra-
kos van, akik anamnézisében j6indulatd
emldbeteg volt, akiknek relative késdn ko-
vetkezett be a menopauzdjuk, akik énvizs-
gélatot nem végeznek és akik nem sziiltek.

- autét nélkiili primer eml6rdkos

A kockazat csokkent olyanokban, akiknek
mindkét petefészkét eltdvolitottdk. Enyhén
fokozott az emlérdk kockdzata a kivérek-
ben, akiknek kordn volt a menarchejuk és
késén volt az elsé kiviselt terhességiik. A
kockdzat kissé kiilonbozott az exogén Oszt-
rogént valaha szedett és nem szedett cso-
portok kozoitt. A veszély nem novekedett az
exogén dsztrogén haszndlata id6tartaménak
novekedésével, de fokozidott az Gsztrogén
kezelés kordbbi kezdetével (a rdkot megin-
dit6 lehetséges hatds éveinek novekedésé-
vel) és csokkent az utolsé 6sztrogén alkal-
mazds Ota eltelt évek szaporodéséval.

A szerz0k tanulménya kevés bizonyitékat
adta annak, hogy az exogén Gsztrogén haszni-
lata és a is korban 1év6 asszo-
nyok eml6rékja kozitt pozitiv tirsulds van. Az
eddigi vizsgilatok kétséget kizir6 médon nem
adtak felvildgositist az exogén Ssztrogén keze-
Iéssel tarsulé eml6rak veszélyrél. Az epidemi-
ologiai bizonyfiék azt sugallja, hogy gondos
elévigydzattal kell az Gsztrogén kezelést el6irni
olyan asszonyoknak, akiknek az emlérdk koc-
kézata fokozott.

Jakobovits Antal db.

Iddskori emlérdk tamoxifen, ill, sebésze-
ti kezelésének v randomizalt vizs-
gdlata. Gazet, J.-C. és mtsai (Breast Unit, St.
Goerge's Hospital, London): Lancet, 1988, /,
679.

A szerz6k 1982 és 1987 kozitt prospektiv,
randomizalt vizsgélamt végeztek 70 év feletti,
ken,
a sebészi, ill. tamoxifen kezelés 6sszehasonlj-

A sebészi kezelés 5 cm-nél kisebb tumor -

esetén széles excisio, ennél nagyobb tumorok
esetében totalis mastectomia volt. A tamoxi-
fen csoportban 2 éven 4t napi 20 mg tamoxi-

fent adtak. Progressio, relapsus, ill. tAvoli 4t-
tétek észlelésekor a betegek 4tkeriilhettek a
mésik csoportba, adjuvdns sebészi, ill.

hormon-therapidban részesiilvén (az Osszes
beteg kb. 1/3-a).

A két csoport kzott nem talédltak szignifi-
kans kiilonbséget sem a helyi recidiva, ill.
progressio vonatkozisiban, sem az 4ttétes
betegek szdméban, sem az atlagos tilélésben
(az 4tlagos kovetési id6 3 év volt).

Biér a szerzk elismerik, hogy a betegek
egyik csoportbdl a mésikba val6 dthelyezhe-
tOségével a két kezelési modszer kozitt eset-
leg fenn4ll6 kiilonbség elmosédhatott, a ko-
vetkeztetésiik egyértelmfien az, hogy a
vizsgdlt betegcsoportban a tamoxifen kezelés
ugyanolyan hatdsos, mint a sebészi megoldés.
A sebészi kezelést 70 év felett csak a tamoxi-
fen kezelésre nem j6l reagdlék szdméra tarta-
nék fenn.

Téth Miklos dr.

Az emlrék csontéttéteinek rontgenké-
pe daganatellenes kezelés alatt. Heller,
M. és mtsai (Universititskrankenhaus
Eppendorf-Hamburg): Fortschr. Rént-
genstr, 1988, 149, 121.

Sok esetben akkor is sikeriil javuldst el-
érni megfelel6 daganatellenes kezeléssel,
ha az eml6rdk mér attéteket adott a csont-
rendszerbe, kiillondsen postmenopausalis
betegekben. A kezelés lehet hormondlis,
chemotherapia vagy sugérkezelés. A csont-
attétek alakuldsdnak megitéléséhez sziik-
séges a kiindulési dllapot rogzitése, az em-
16rdk kérisméjének megdllapitdsakor ko-
ponya, gerinc, mellkas, medence, felkar és
comb rontgenfelvétel készitése.

A szerz6k 21 éves megfigyelési id6szak-
ban 58 csontéttétes emlSrdkos beteg anya-
géban elemezték a rontgenképi elviltoza-
sok alakuldsdt daganatellenes kezelés
hatdsdra, Céljuk a progressio és regressio
jeleinek megdllapitasa a kiilonbozo jelleg
metastasisokban. Osszesen az 58 betegben
205 csontéttétet kisértek figyelemmel 4tlag
7,2 éven 4t, betegenként dtlag 9,2, dsszesen
535 felvételsorozat — |, rontgenstatus” —
alapjdn. Osteolytikus metastasis az esetek
67,2 %-aban fordult el6 12% osteoscleroti-
kus és 20,7 % kevert jellegd 4ttét mellett. A
progressio és regressio rontgenjelei az attét
tipusatél fiiggenek, ezért a kiindulasi élla-
pot a tumordinamika megitéléséhez feltét-
leniil tisztdzandé. Osteolytikus metastasi-
sok regressi6jdra utal a teriilet meszesedése
vagy Ujracsontosoddsa, széli sclerosissal
val6 elhatdroléddsa és a hosszd idon, 9—I12
hénapon ét tart6 véltozatlan dllapot. Osteo-
sclennk:t%s attéteknél a javulds jele éppen
elle eg a goc felritkuldsa, a sclerosis
csokkenése. A kevert jellegii csontittétekre
az osteolytikus folyamatokkal kapcsolatban
lefrtak érvényesek. A daganatkidjulds vagy
progressio jele Gj gbcok jelentkezése, a
lysis vagy sclerosis fokozdédédsa vagy a me-
tastasis méretbeli novekedése.

Laczay Andrds dr.

Tiid6rdk és munkahely. Woitowitz, H.-
J. (Institut und Poliklinik fiir Arbeits- und
Sozialmedizin der Justus-Liebig-Universi-
tit, Aulweg): Miinch. med. Wschr. 1987,
129, 559.

Figueroa olyan nemdohényz6, viszony-
lag fiatal betegekr6l szdmolt be 1973-ban,
akik munkahelyiikén bis (chlormethyl)
éterrel dolgoztak és benniik zabszemsejtes
rdk fejlédott ki. Ez a tumor nemdohény-
z6kban nagyon ritka. Az emlitetthez hason-
16 megfigyelések utdn — noha Harting és
Hesse mér 1879-ben kozoltek ionizald su-
gérz4s hatdsdra kifejl6dott tidScarcinomét
joachimstali és schneebergi banyédszokon
— szdmos humdn carcinogént fedeztek fel.

A legfontosabb réakkelt§ tényez6 a do-
hényzés. Emellett 8 potencidlisan biztosan
daganatot el6idéz6 munkahelyi drtalom is-
meretes: 1. Azbesztszdrmazékok: chryso-
til, krokodolith, amosit, antophyllit, akti-
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nolith, tremolit. Expozici6: széllitas, ap-
ritds, elGallitds, feldolgozés, textilidk, fék-
betét, Wmités, filter, izoldl6 anyagok, pa-
pirlemez stb. 2. Arzénvegyiiletek: arzéntri-
oxid, -pentoxid, arzén, ill. arzénes savak és
sOk. Expozicig: arzén vagy réztartalmi ér-
cek olvasztisa, fakonzervil6é anyagok, ar-
zénvegyiiletek cldallitdsa, kénkavics por-
kolése, 6lomkamra maradvanyok feldolgo-
74sa, disitisa iiveggydrakban. 3. Chrom-
VI-kotések: kiilonosen cink, Ca- és stron-
cium chromat. Expozicié: chromtartalmi

' anyagok el6dllitasa, feldolgozdsa, szédraz

koszoriilése. 4. Dichlordiethylsulfid: mus-*

targaz. 5. Bis (chlormethyl) éter; expozi-
ci6: laboratériumi munkafolyamatok. 6.

Ionizil6 sugdrzasok: urdn, radon stb. 7.

%
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Nikkel: fém, -sulphid, -oxid, -carbonat.
Expozici6: nikkel tartalmi ércek olvaszts-
sa; nikkelt tartalmaz6 anyagok feldolgoza-
sa, Otvozése, akkumuldtorok, mdgnesek,
galvinozds, hegesztés, szdraz koszoriilés.
8. PAH: kiilondsen benzpirén, dibenzantra-
cén, benzofluoritok, idenolpirén, chrysen.
Expozicié: kitranytermékek; elektrografit
elGdllitdsa, aluminium elektrolizis, kat-
ranylemez; optikai lencsék feldolgozasa,
bizonyos 6ntd munkahelyek.

A munkahelyi rdkkeltG anyagok Osszeté-
telét gyakran a foglalkoztatottak sem isme-
rik, ezért a veliik tortént expozicit a beteg-
dgyndl sem mindig konnyd leleplezni.
Emellett tekintettel kell lenni a tobb évtize-
des latencia idGre, a felderitett cancerogen
koncentréciéjara, az inhaldlt mennyiségre.
Nagyobb figyelmet érdemelne a munkahe-
lyiikon veszélyeztetett egyének szlirése a
daganat korai felismerése érdekében, mivel
az ily médon indukilt tumor gyakran igen
gyors lefolydsi. Saccomano 33 uranba-
nyaszban, a lapham metaplasidtél az in situ
carcinomén 4t kifejl6d6, néhdny hénapon
beliil haldlhoz vezet$ invaziv rdkot észlelt.

A tiidérdk kockazata legnagyobb az az-
beszt és a PAH dltal veszélyeztetettek ko-
zOtt. Ajanlatos lenne ezért fontoléra venni,
hogy érdemes lenne-e ebben a csoportban
rendszeres kopetcitoldgiai vizsgdlatot vé-
gezni, komputerrel alatdmasztott DNS-kép
citolégidval.

Az orvosnak nemcsak a megel6zés, ha-
nem a megbetegedett €s csalddjdnak szoci-
alis védelme is feladata. Ezért mindent meg
kell tennie annak érdekében, hogy a rejtett
foglalkozdsi drtalmat felfedje és ennek ré-
vén az érintett, a torvényben elGirt kartala-
nitast megkaphassa.

Barzé Pdl dr.

Tobbszoros elsGdleges tiidérdk. Song-
chang Wu és mtsai (Shanghai Chest Hospi-
tal, Shanghai): Chest, 1987, 92, 892.

Ugy latszik, hogy a multiplex primer tii-
dorakok szdma az utobbi idében emelke-
dik. Ezek a neoplasmdk kiilonbozd tiidSte-
rilleteken taldlhaték egy vagy mindkét
oldalon, és szovettanilag mind hasonlésa-
got, mind pedig kiilonbséget mutathatnak.

A tobbszoros elsdleges tiiddaganatok

kritériumai a kovetkez6k: 1. Mindkét tu-
mornak rosszindulatiinak kell lennie. 2. A
két daganat anatémiailag teljesen kiilondl-
16, és 3. hisztoldgiailag kiilonboz6 legyen.
4. Ha szovettanilag hasonlé tipusiiak, ak-
kor synchron tumorok fenndlldsakor mind-
kettének az eredeti kiinduldsi helyén kell
mutatkoznia (in situ, vagy hegcarcinomd-
bél tortént invazid), a nyirokutakban mind-
két rdk nem lehet egyiitt jelen; metachron
daganatok esetén a kezdeti primer elvalto-
zas tokéletes tesectidja, a csonk lymphati-
kus attétektS]l valé mentessége a feltétel.
Sziikséges, hogy a mésodlagos primer rdk
az eredeti helyen megtaldlhat6 legyen, ha
erre nincs méd, a két tumor keletkezése ko-
z6tt legalabb 3 év teljen el. 5. Mindkét da-
ganat sajat attéttel rendelkezzen. 6. Extra-
pulmonalis metastasis ne dlljon fenn.

A szerzOk 1957—1984-ig 30 multiplex
primer tiid6rakos beteget talaltak a klinikai
jellegzetességek, a diagnosztikus eljardsok
adta lehetGségek, a szovettani tipus, a terd-
pia és a progndzis alapjan. Ez a szdm a 3815
primer tiidScarcinoma miatt rezekalt
0,8%-4nak felel meg. 10 synchron és 20
metachron tumor fordult el6. 17 egyoldali,
valamint 13 kétoldali folyamatot észleltek,
mely utébbiak koziil csak egy volt synch-
ron, és a maradék 12 az ellenkez$ oldalon
fejlédott ki az els6 elvaltozds resectidja
utdn. A 10 synchron esetbdl négy multiplex
primer carcinomat a sebészi beavatkozist
megel6zGen radiolégiailag vagy bronchofi-
berscoppal verifikdltak. A 20 metachron
daganat koziil 11-et mint masodik primer
folyamatot az elsG sebészi beavatkozds utdn
végzett rendszeres rtg.-kontrollok alkalma-
val fedeztek fel, mig 9-et thoracotomisval
bizonyitottak. Mind a 15 esetet még a sebé-
szi beavatkozds el6tt multiplex elsddleges
tild6rdknak diagnosztizaltik a feltételeknek
megfeleléen.

Szivettanilag az adenocarcinomat viszony-
lag ritkdnak, 13% (4/30)-nak, a laphdmrikot
igen gyakorinak, 87% (26/30)-nak taldltdk. Az
utébbiak koziil 11 tarsult adenocarcinomaval,

ill. nagysejtes nem differencidlt rdkkal. A 10

synchron tumoros egyén postoperative 29, a
20 metachron daganatos 26,2 hénappal €lte tl
a masodik miitétet.

A betegek kizdr6lag férfiak voltak, élet-
koruk 41—76 (4tlag 59) évig terjedt. Mind
a synchron, mint a metachron csoport atla-
gos életkora 56 évnek felelt meg az els6
miitét id6pontjdban, mig 60 évnek a maso-
dik resectio idején. A daganatok 0,3—8
cm-es dtmérdjiek voltak. Egy beteg 1égzési
elégtelenségben halt meg a masodik resec-
tio utdn, a jobb felsS lebeny eltdvolitdsat
kovetden. Sebészi mortalitisuk egyébként
3% (1/30)-ot tett ki.

A szerz6k a primer multiplex synchron
és metachron tumoroknak a cardiorespira-
torikus dllapott6l fliggé megoldasat végzik.
Felhivjdk a figyelmet a lehetdség szerinti
takarékos resectio szem el6tt tartasara, mi-
vel a beteg tilélését vagy esetleges masodik:
beavatkozis elvégezhetSségét csak kielégi-
t6 1égzésfunkcios status biztositja.

Barzé Pdl dr.

A gétori nyirokcsomok eltdvolitdsdnak
az értéke nem kissejtes horgérak esetén.
Weitensfelder, W. és mtsai (Landeskran-
kenhaus Klagenfurt und Landeskranken-
haus Deutschlandsberg): Prax. Klin. Pneu-
mol. 1988, 42, 590.

A harmadik stddiuma horg6raknak és a
pozitiv gatornyirokcsomoju rdknak lénye-
gesen rosszabb a varhat6 élettartama, mint
a csekélyebb kiterjedést daganatoknak. Ez
néhdny szerzOt arra késztetett, hogy az
egyik tiidé eltavolitisanak a javallatit a da-
ganatnak a szomszédos szervbe és/vagy a
gatornyirokcsomokba valé dtterjedése ese-
tén kétségbe vonja, j6llehet ezekben az el6-
rehaladott stidiumokban a tilélés — de
nem kizarélag — csak mitéti eljarassal old-
haté meg. A dontés: ,,féltiid6-eltivolitds —
igen vagy nem —’ ezekben az esetekben
csak mtét kozben éllapithaté meg. A md-
tét kozbeni dllapot megallapitisa mégis
nem mindig problémamentes, és a megbe-
tegedés valodi kiterjedése eldszor csak az
eltavolitott tiidSrészlet vizsgalata utdn 4lla-
pithat6 meg.

T6bb mint 10 év folyamdn 102 betegen
végeztek centrilis horgSrak miatt féltiid6-
eltavolité mdtétet. Atlag 60 havi id6 miltan
83 betegen végeztek visszatekintGen
elemzést. .

A centrélis laphdmrédk volt 48 betegben
(578 %) a tiidGeltdvolitds oka. Ezt kdvette a
kissejtes rdk, az adenocarcinoma, a nydkos
hamrék és az el nem kiilonithetd nagysejtes
rdk. Egy beteg eltavolitott tid6részletében
a prébakimetszés szovettani lelete szerint
daganat nem volt kimutathat6; valdszintleg
tévesen pozitiv kérismérdl volt sz6.

66 betegben a miitét elStti horgd probaki-
metszés lelete egyértelmien pozitiv volt. 17
esetben azonban ez a lelet bizonytalan volt.
Ezekbdl a betegekbdl a miitét kozben fa-
gyasztott metszetet készitettek, aminek az
eredménye 95,2 %-ban pozitiv volt. 23 be-
tegben sem a mtét elGtti, sem a mitét koz- .
ben végzett kimetszés lelete sem utalt a nyi-
rokcsomé kéros elvaltozdsara; 26 betegben
(31,3%) az azon oldali nyirokcsomékban
koros elvéltozds gyanija nem meriilt fel; 34
betegben (41%) a gétor nyirokcsoméi meg-
nagyobbodottak voltak. Sem a miitét el6tt,
sem a mtét kozben tavoli attét lehetGsége
nem meriilt fel egyik betegnél sem. A md-
tét kozben megdllapitott €s a végérvényes
szovettani lelet stddium szerinti megbetege-
dés Osszehasonlitdsakor kideriilt, hogy a
nyirokcsomok lelete alapjan a stidium
megallapitdsa 23 esetbdl 13-ban (73,9%)
tévesen pozitiv; 6 esetben (26,1%) pedig té-
vesen negativ volt.

A negativ nyirokcsomé végsd osztalyo-
zési lelet 17,4 %-ban, az els6 stddiumid nyi-
rokcsomé esetén 15,4 %-ban €s a méasodik
stddiumi nyirokcsomé esetén 44,1%-ban
téves volt. Ez utébbi esetben csupin nem
fajlagos nyirokcsomé-gyulladdsrél  volt
sz6. Klinikailag megnagyobbodott nyirok-
csomé esetén szdvettani vizsgalat nélkiil
daganatos elviltozdasr6l donteni nem
szabad.

- 49 betegben szabad szemmel épnek l4t-



sz6 gétorban levs két esetben (4,1%) az el-
tavolitott tiidérészletbdl rak volt kimutatha-
t6 a gétor nyirokcsoméiban, amikor mtét
kozben mar az els6dleges rak tillépte kelet-
kezési helyét, de a szerv teriiletét még nem,
a horg6tiiddé nyirokcsoméi azonban mér
nagyobbak voltak, tavoli 4ttét jele nélkiil.

Bir dltalaban a gator nyirokcsoméinak a
lelete kétes értékd, mégis klinikai szem-
pontbél fel nem tiné gatornyirokcsomok-
nak az eltavolitasat teszik sziikségessé, ha
az ember a fél tiid6 kimetszésével lehetSleg
gyogyhatast akar elérni.

Az igazolt azon oldali gatornyirokcsomoé
attétnek nagy a korjoslati jelentSsége: an-
nak az 52 betegnek, akiknek gétornyirok-
csomé elvéltozdsa nem volt, lényegesen
jobb volt a tilélési ardnya, mint azoké,
akiknek gatornyirokcsomé attétiik volt. A 3
éves tilélés esélye az elébbieknek 50,7 %,
az utébbiaknak csak 19,1% volt. Annak a 3
betegnek, akiknek a légesd-horgd, 1égesd
és nyel6esd melletti nyirokcsomdi nagyob-
bak voltak, a nyomon kovetési id6 folyamén
tdlélési idejiik 34, 36, ill. 100 hénap volt.
A |, korjoslati midthetetlenség” megdllapi-
tdsdban tehit az azon oldali pozitiv gétor-
nyirokcsomé esetén altaldban nem, vagy
csak egyénenként rendkiviil 6vatosan sza-
bad dllast foglalni.

Pongor Ferenc dr.

Citosztatikus kezelés utdn masodik da-
ganatként kialakult hélyagrdk. Kilble,
T., Kempter, Fr., Mohring, K. (Urol. Abt.
der. Chir. Univ. klinik, Heidelberg): Tu-
morDiagnostik & Therapie, 1987, 8, 212

Rehn 1895-ben publikélt megfigyelése
6ta (hélyagdaganatok fukszinfeldolgozo
munkdsokon) a higyhélyagkarcinomat a
kémiailag indukalt daganatok modelljének
tartjuk. Az alkildlészerek, oxazo-foszforin-
“vegyiiletek (cyclophosphamid és szarmazé-
kai) gyakran okoznak akut szovédményeket
(haemorrhagids cystitis, hélyagfal fibrosis)
és késdi kdrosodasként daganatokat a ho-
lyagban.

A szerzk egy 74 éves nébeteg esetétis-
mertetik, aki 1973-ban ovarium-adeno-

carcinoma miatt 6 héten 4t polikemo- -

terdpidban, majd éveken 4t Ixoten (tro-
foszfamid) monoterdpidban részesiilt.
1986-ban fdjdalmatlan makroszk6pos hae-
maturia Iépett fel. Ennek hatterében dtme-
neti sejtes rakot talaltak, mely miatt sikeres
miitétet végeztek.

Felhivjék a figyelmet arra, hogy mind 4l-
latkisérletes, mind klinikai vizsgélatok
alapjan a cyclophosphamiddal egyiitt adott
merkapto-alkan-szulfonsav  (Uromitexan)
az akut mellékhatdsokon kiviil a rakkocka-
zatot is redukalni képes. Még ennek rend-
szeres addsa mellett is (Ref. : és anélkiil ter-
mészetesen még inkdbb!) fontosnak tartjak
a tartés cyclophosphamid-kezelésben ré-
szesiilteken a rendszeres vizelet-citol6giai
€s cisztoszkopos kontrollokat.

Piké Béla dr.

A lagyrészszarkémdk ,,tobbmédozati”
terdpidja. Grundmann, R. (Chirurgische
Universititsklinik Kéln-Lindenthal):
Ditsch. med. Wschr. 1988, 1/3, 268.

A lagyrészszarkémék az Gsszes rosszin-
dulati tumornak csak 0,7%-at teszik ki.
Ritkasdguk miatt az egyes onkol6giai cent-
rumok korlitozott tapasztalatokkal rendel-
keznek e daganatok kezelését illetSen. A
kozlemény az egyes terdpids eljarasokat
foglalja Gssze és értékeli.

A sebészi kezelés radikalitdsanak megfe-
lelden hiarom fokozatba sorolhaté. A
tumor-enukledcié elégtelen beavatkozis,
mely sok(40—90%) helyi kidjulast ered-
ményez. Az ép szovetben torténé széles ex-
cisio esetén a mélyben 2 cm-es, lateral felé

4 cm-es biztonsdgi z6nét javasolnak. Ennek

az eljarasnak ott vannak hatdrai, ahol a tu-
mor idegeket, ereket infiltrdl, vagy 5 cm-
nél nagyobb atmér6ji. A lokalis radikalitas
szempontjab6l mindkét matéttipus felett 4ll
az amputicié. Ennek ellenére az utébbi
idében mindink4bb a végtagkimélé miité-
tek keriilnek el6térbe, amelyek jobb funk-
ciondlis és kozmetikai eredményt adnak. A
hidnyzé radikalitast additiv (sugdr- és ke-
moterdpids) beavatkozdsok helyettesitik. A
kombinalt kezeléssel 50—70%-0s 5 éves tii-
I€lés érhetS el a cikkben kozolt tablazat
szerint.

A sugdrterdpidt altaldban mitét utdn
végzik. Preoperativ besugdrzds nagy, ke-
véssé differencidlt tumorok esetén indikalt,
melyek igy mitétre alkalmassa tehetSk. A
posztoperativ besugdrzdsnak is csak szik
hatdrok kozt van igazan értelme. Sikerre
csak a végtagok disztalis részén elhelyezke-
d6 tumorok esetén szdmithatunk. A maga-
sabban fekv6 tumorok kezelési eredményei
rossszabbak, f6leg ha azok 10 cm-es 4tmé-
rét értek el. Ilyen esetben 30% helyi kitju-
ldssal szimolhatunk. A retroperitonedlis és
intraabdomindlis szarkémék esetén a kell§
dozis leaddsanak hatdrt szab a kornyezd
szervek sugdrérzékenysége, és csak
20%-uk kezelhet$ hatdsosan.

A kemoterdpidnak szisztémdas és lokalis
formdjat ismerjiik. Az el6bbi akkor java-
solt, ha a tumor kevéssé differencialt (G 3),
5 cm-nél nagyobb atmérGjii, vagy tévoli at-
téteket adott. Az adjuvins kemoterdpia 16t-
jogosultsdga vitatott kérdés. A lokalis ke-
moterdpidt pre- és posztoperativ célzattal
egyarint végezhetjiik. Mindkét esetben a
végtag regiondlis perfiizi6ja torténik intra-
arterialis katéteren keresztiil. M(tét el6tt az
eljards célja a daganat megkisebbitése és a
tumorsejt-szorodds megakaddlyozdsa; m-
tét utan a lokalis recidivat kivanjuk vele ki-
védeni. A posztoperativ perfizié elénye,
hogy hosszabb id6n 4t végezhetd, és tobbfé-
le citosztatikumot hasznalhatunk fel. A he-
lyi kemoterapia egyik médozata a hiperter-
misban végzett citosztatikum-perfiizio,
amelyben kihasznaljdk, hogy a tumorsejtek
érzékenyebbek hdre az egészségeseknél.
Az eljdrds egyelGre kisérleti jellegl, bar
igen j6 palliativ eredményeket lehetett vele
elérni.

Vilogatott esetekben és preoperativ jel-

leggel a tumor emboliziciGja is megkisé-
relhetS, valamint mikroembolusokhoz ko-
tott citosztatikus szerek is a daganatba jut-
tathatok.

A recidiv tumorok esetén is van létjogo-
sultsdga palliativ mdtétnek, mivel a tumor
megkisebbitésével jobb tilélés érhets el,
mint egyediili besugdrzassal vagy kemote-
rapidval. Szoliter tévoli 4ttét — példaul tii-
doattét — sebészi eltdvolitasa is megkisé-
relhetd. Ha a primer tumor kezelésétdl a
metasztizis megjelenéséig legaldbb egy év
madr eltelt, multiplex tiidG4ttétek rezekcio-
javal is megprébalkoznak. Az eljardssal
20—35% otéves talélést sikeriilt elérni.

Faragé Katalin dr.

Nem resecdlhat6é pancreas-tumor mint
interdisciplindris probléma. Berchtold,
D., A. Akovbiantz (Chirurgische Klinik,
Stadtspital Waid, Ziirich): Schweiz. med.
Wschr. 1988, 118, 773.

A pancreas-carcinoma (pc.) foudroyans
lefolyési betegség; a tiinetek kezdete utén a
tdlélési id6 9,1 honap az életmindség foko-
z6d6 romlésdval jar, amelynek a f6bb tiine-
teit a hasi fijdalmak, sargasig, borviszke-
tés és a duodenalis passage-zavarok
képezik.

A szerz6k 1973—1987 kozott 204 (66,8 év
atlagkori) pc.-beteget kezeltek; 157 nem
resecabilis pancreas-tumor palliativ terdpi-
djat retrospektive elemezték. 47 pc.-t rese-
céltak; 7 beteg inoperabilis volt. 150 beteg-
nél tortént mitét, ebbsl 23 prébalapa-
rotomia és biopsia volt. 124 beteget biliodi-
gestiv anastomosissal kezeltek; ezek koziil
11 esetben gastroenteroanastomosist (ge.)
végeztek. 13 betegiiknél az duodenalis
passage-zavar miatt relaparotomidval sze-
kunder ge.-t kellett végezniiik. A morbidi-
tds ezen csoportban 38,8 % volt, szemben a
9%-0s szimultdn végzett ge.-sal, ami meg-
felel az irodalomban kozolt tapasztala-
toknak.

Eredményexk alapjan djabban a prophy-
laktikus ge.-re torekednek. A szdmba veen-
dé kockazatok miatt egyszeri definitiv sebé-
5zi beavatkozdsra kell tdrekedni, amely
viszonylag tartésabb panaszmentességet

nytajthat.

A fajdalmak enyhitése a palliatio lénye-
ges kérdése, amelyet sem a bel,
sem a sebészi vagy a radiol6giai kmlés
nem tud megnyugtatéan megoldani; itt csak
az interdisciplindris Gsszmunka nydjthat
segitséget.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

M34j resectio colorectalis rdkban szen-
vedd betegek attétei esetében. Hohenber-
ger, P. (Chir. Klinik. Univ. Heidelberg):
Chirurg, 1988, 59, 410.

A vasmg- és végbélrdkos betegek egyne-
gyede, sectiés adatok szerint, mdjelégte- ~ 270
lenség kovetkeztében hal meg, és a betegek
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10%-4nal csupén méj 4ttétek észlelhetSk.
Ezek a megfigyelések indokoltta teszik, bi-
zonyos feltételek mellett, a m4j attétek ma-
téti eltdvolitdsit. A primer tumor resectié-
jat kovetd rendszeres utévizsgélatok
lehet6vé teszik a metastasisok korai felis-
merését. Az utébbi idében a miitéti letalitds
csokkent, és metastasis miatt végzett mdj
resectiok utdn az 6téves tilélés 50 %-kal ja-
vult. Az operdbilis dttétek resectiGja kove-
tendG eljdrdssa valt.

A szerzSk 1981 és 1987 kozott 82 betegen
végeztek resectit mdj metastasis miatt. A
mitét indokolt, ha nincsenek extrahepati-
kus 4ttétek, a mdjban a metastasisok csak
egy lebenyre korldtozédnak. Soliter tiid64t-
tétek eltdvolftdsa is indokolt. A primer tu-
mor resectidja és az 4ttét eltdvolitdsa kozot-
ti id6 2 hénapt6l 8 évig terjedt. (Atlagosan
17,5 hénap.) Intra- és postoperativ histolo-
giai vizsgélatok alapjin 76 betegen végez-
tek potencidlisan kuratfv m(tétet. A korhé-
zi letalitds 4,8 % volt, ami kizdrélag a jobb

oldali hemihepatectomidkat terhelte. A -

mitétet talé€l6 betegek 29,5 %-andl 1éptek
fel perioperativ szov6dmények, leggyak-
rabban subphrenikus tilyog formaéjdban.
25 hénapos atlagos tilélési id6t észleltek.
Egy év utan az operdltak 70,7 %-a még élet-
ben volt. A primer tumor mélybe terjedé-
sének -foka nem befolydsolta a tilélés idG-
tartamédt. A tumor differencialtsdgdnak
sem volt egymagédban prognosztikai jelen-
tosége. Kedvezbtlenekké valtak viszont a
kilatdsok, ha a kdrnyez6 nyirokcsomoékba
infiltrdlt a tumor.

A mij resectiét kiegészité adjuvéns terd-
pidval kapcsolatos tapasztalatok csekélyek.
Randomiz4lt tanulményok eddig nem iga-
zoltdk az adjuvéns postoperativ intraarteri-
dlis, vagy intraperitonedlis kemoterdpia
kedvez6 hatdsét a tdlélési id6re.

Viczidn Antal dr.

M4&j- és epeltbetegségek

Perkutdn transzhepatikus epekdoldas
metil-tert-butil-éterrel. Hellstern, A. és
mtsai (Zentrum Inn. Med, Abt. Gastro-
ent., Universitat Frankfurt/Main): Dtsch.
med. Wschr. 1988, /I3, 506.

A szerzOk 15 epekovességben szenvedd
beteg esetében megkisérelték az epekovek
oldésat az epeholyag perkutdn transzhepa-
tikus punkci6jédval. Helyi érzéstelenitésben
egy specidlis katétert (Thistle-katéter) ve-
zettek be, melyen keresztiil 2—15 ml me: -
tert-butil-étert (MTBE) fecskendeztek be,
majd legkésGbb 2 perc milva leszivtdk azt.
A koleszterinkovek szdma maximum 20,
nagysdga maximum 2,8 cm volt.

13 beteg esetében az epekivek teljesen felol-
d6dtak. 3 esetben epetdrmelék maradt a hé-
lyaghan, melyet EDTA oldatot Gblités utén le
zett, mely konzervativan kezelhet6 volt, egy
mésik esethen miitétre kerilt sor az epehélya-
gon keletkezett lyuk miatt, jollehet az epeko-
vek a kezelés sordn feloldodtak.

A kozlemény megirdsakor az USA-ban
mar 100 sikeres beavatkozasr6l szdmoltak
be. i
Az MTBE kezelés eredményes, olcsé és
ardnylag veszélytelen eljarés.

Kovdcs Agota dr.

Epekovek piezoelektromos lithotripsi-
dja. Kerzel, Ch. és mtsai (Med. Klinik
Univ. Erlangen-Niirnberg): Dtsch. med.
Wschr., 1988, 113, 1503.

A szerz6k 50 betegen szerzett tapasztala-
taikrél szimolnak be, kiken epehélyag ko-
vesség miatt piezoelektromos lithotripsidt
végeztek. A lokéshulldmok tovabbitasa ér-
dekében a beteget hasra fektették, s az epe-
hélyag tdjék vizzel telt tartdllyal érintke-
zett. A lokéshullimok megfelel6 fékuszba
gytjtése elektronikus irdnyité kdzpont ve-
zérlésével, sonographids kontroll mellett
tortént. Addig mozgattik a haromdimenzi-
6s lithotriptort, mig a k6 pontosan a f6-
kuszba nem keriilt. A lithotripsia akkor
szdmitott befejezettnek, amikor sonogra-
phiéval k6 méar nem volt észlelhetd, illetve
maximdlisan 3000 impulzust adtak le.

Valamennyi beteg hét nappal a kézGzast
megel6z6 idGponttél, hirom hénappal a
teljes kOmentesség elérése utdnig naponta
7,5 mg/testsilykg ursodesoxycholsavat és
chenodesoxycholsavat kapott. Az 50 beteg
86 kezelésben részesiilt. Valamennyi eset-
ben a kdvek mér az elsé kezelés folyaméan
fragmentélédtak, 4tlagosan 4,3 mm nagy-
ségiira. Az elsS alkalommal 2160, masod-
szorra 1700, harmadszorra 1500 16késhulla-
mot alkalmaztak. A kezelés folyamén nem
volt sziikség nark6zis vagy helyi érzéstele-
nités alkalmazdsira. Mellékhatdsként
36 %-ban észleltek hasi panaszokat, melyek
szird, viszketd érzésben nyilvanultak meg.
Hérom betegnél a lithotripsia utdn patholo-
gids szintre emelkedett a GLDH, GOT,
GPT, az alkalikus phosphatase, alfa amyla-
se. Két nap milva azonban normaliz4l6d-
tak a koros értékek. Egy betegen enyhe
pancreatitis tiinetei mutatkoztak. 44 bete-
gen végeztek utévizsgdlatokat, 4atlagosan
két honappal a lithotripsia utdn. 34 %-ban
észleltek teljes k6mentességet.

A szerzGk véleménye szerint a piezo-
elektromos lithotripsidval kifejezetten jobb
eredmények érhetSk el mint elektrohydrau-
likus kézizassal.

Viczidn Antal dr.

Epehélyagkovek MTBE-litholysise és
extracorporalis lokéshulldm-lithotripsia-
ja. Schmassmann, A. és mtsai (Dep. Inne-
re Medizin, Universititsspital Basel):
Schweiz. med. Wschr. 1988, 118, 1297.

A cholecystectomia egyike a leggyako-
ribb hasi mtéteknek (az USA-ban évente
500000). A mortalitdsi rita primer mté-
teknél 1,6%, szekunder esetén 2,3%; ez
természetesen fligg a beteg kordtdl, a be-

' zifban ultrahanggal célzott

avatkozas tipusat6l. Ezen adatok alapjan és
a beteg kivansdga szerint ad6dott a torekvés
ij, kevésbé invaziv, nem-sebészi the-
rapidra.

Ezért az utébbi 6t évben az epehdlyag
cholesterinepekoveinek gyogyitasara két Gj
therapiaformét: a MTBE-litholysist és az
extracorporalis  lokéshulldmlithotripsidt
fejlesztették ki és klinikailag kiprobaltik.
A MTBE-litholysis elvileg a betegek
50—80%-dban és a lokéshullim-litho-
tripsia 25—30%-dban kivitelezhetd. A
MTBE-litholysis esetén az epehdlyagba
percutan transhepatikus tton lokélaneszté-
,,pig-tail’*
katétert helyeznek be. Az epekdvek ezutén
cholesterin-kontakt oldészerrel (MTBE:
methyl-tert-butyl-ether) feloldhaték. A ja-
vallat helyes feldllitdsa esetén a felolddsi
ardny 80—90%. Az extracorporalis l6kés-
hullimmal a rtg.-negativ epekdveknek
99 %-on feliili ardnyban (1—3 k& epehdlya-
gonként) invaziv beavatkozés nélkiil is szét-
morzsolhat6k. A visszamaradé fragmentu-
mok oralis epesavkezeléssel (cheno- és
ursodesoxycholsav) az esetek 90%-dban
2—18 hénap alatt felold6dnak. Ezen eljdra-
sokkal még gyér szamlak a tapasztalatok,
ezért a javallatokat tiinetmentes olyan bete-
geknél dllitjak fel, akik a cholecystectomiét
nem akarjak, vagy akiknél a cholecystecto-
mia erbsen kockazatosnak tekintends. Né-
hany éven beliil az eljiras pontos kikisérle-
tezése €s a tapasztalatok béviilése utdn a
javallatok szélesebb kord feldllitdsa lehet-
séges. A szerzlk az (j médszerekkel nyert
eddig Osszegyijtott adatokat mérlegelik.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

A percutan cholecystostomia diagnosz-
tikai és terdpids hatékonysdga. Vogel-
zang, R. L., A. A. Nemcek (Northwestern
Memorial Hospital, Chicago): Radiology,
1988, 168, 29.

Az epehélyag percutan punctijat mér
1921-ben végezték diagnosztikus c€lbdl,
aztin a modszer feledésbe meriilt, elsésor-
ban az epecsorgdstol és fertdzéses szovod-
ményektSl valé félelem miatt. A kdzelmuit-
ban ismét egyre tobben szdmolnak be a
percutan cholecystostomia alkalmazésérél
korszeribb feltételekkel.

A szerz8k Seldinger-technikéval, antero-
lateralis transhepatikus behatoldssal Gssze-
sen 32 esetben végeztek percutan cholecys-
tostomidt. 16 esetben a beavatkozds
javallata heveny cholecystitis volt, ami a ké-
sObbiekben valamennyi lelet egybevetésé-
vel 14 esetben igazolédott. Ezen 14 beteg
dllapota a beavatkozés utdn egy kivételével
gyorsan javult, a kivételt egy epeholyagel-
hal4s jelentette, amit 24 6ra miltdn végzett
miitét igazolt. E esoportb6l 3 beteg meg-
halt, haldluk nem volt Osszefiiggésben a
percutan beavatkozissal. Nyolc esetben ké-
s6bb cholecystectomia tortént. Valamennyi
beteg a percutan cholecystostomia idején
mitétre alkalmatlan allapotban volt. 10
esetben a beavatkozdst diagnosztikai céllal



végezték mint transcholecystds cholangio-
graphiat epeiti obstructio tisztdzasara, ese-
tenként PTC el6tti tdjékozodas céljabol.
Tovibbi 6 esetben az elsédleges cél az epe-
iti elzarédads kovetkeztében fenndllé epe-
pangés megsziintetése, az eperendszer de-
compressi6ja volt. Két betegben ezt sikeres
percutan kdeltdvolitds kovette, négy eset-
ben pedig a fenndll6 cholangitis 14tvanyo-
san gyors javuldsa. A hatbdl Gt esetben a
hyperbilirubinaemia gyorsan csokkent.
Négy esetben fordult el6 jelentéktelen szo-
védmény, komoly szévédményt nem észlel-
tek, haldlozés a percutan cholecystostomia
kovetkeztében nem fordult els. Osszességé-
ben a 32 esetbl 29-ben szdrmazott egyér-
telmd diagnosztikai vagy terdpids elény a
beavatkozasbdl.

Laczay Andrds dr.

Bronchobiliaris sipoly eredményes per-
cutan gy6gyftdsa az epeutak drénezésével
és epeiiti szfikiilet tagitdsdval. Schwartz,
M. L. és mtsai (University of Alabama at
Birmingham School of Medicine, Birmin-
gham): Radiology, 1988, 168, 751.

Barmely okbél kialakult bronchobiliaris
sipoly megsziintetése tobbnyire csak ko-
moly, thoracoabdominalis sebészi beavat-
kozéssal lehetséges. A szerzSk olyan eset-
r6l szémolnak be, melyben ez az
intervencios radiolégia médszereivel per-
cutan sikeriilt. A 18 éves férfi beteg kordb-
ban méjtilyog miatt jobb méjlebeny eltdvo-
litison esett 4t, amit cava-thrombosis,
mindkét oldali femoralis vénathrombosis
¢és jobb oldali pleuralis gyiilem kialakuldsa
kovetett. Szeptikus allapot alakult ki sdrga-
sdggal. Percutan cholangiographist végez-
tek, ennek sordn kontrasztanyag jutott a re-
kesz alatti térbe és a jobb als6 lebeny
horgérendszerébe. Az epeutak drénezése
utdn a beteg 4dllapota javult. Ekkor teljes ér-
tékd feltoltést végeztek, ami kiterjedt fels6
epeiti tdgulatot mutatott a ductus hepaticus
communis szdkiiletével. Epeiiti drént hagy-
tak bent, majd 6 hét miltdn elvégezték az
epeiitszdkiilet ballonkatéteres tigitdsat, és
belsé epedrénezést végeziek. Az epeliti en-
doprothesist 5 hénap miilva kicserélték,
majd eltdvolitottdk. A beteg 32 hénapos el-
lenGrzés soran tiinetmentes maradt.

Laczay Andrds dr.

A midjban lévé echinococcus cysta per-
cutan aspiratiéja és drénezése. Bret, P.
M. és mtsai (Montreal General Hospital,
Montreal): Radiology, 1988, 168, 617.

Az dltaldnos felfogés szerint a majban 16-
v6 echinococcus cysta percutan aspiratidja
ellenjavallt és silyos szévddményekkel fe-
nyeget. Ennek ellentmondanak azon kozlé-
sek, melyek egyéb képletnek vélt echino-
coccus cysta nem szdndékolt puncti6jarél
szdmoltak be kiillonosebb kovetkezmények
nélkiil.

A szerz6k Osszesen 13 esetben végezték
el médjban 1évG echinococcus tomlé puncti6-
jat. Nyolc esetben ez nem szdndékosan tor-
tént, médsra gondoltak el6z5leg, nem echi-
nococcusra. Ot esetben echinococcusra
gondoltak, és tudatosan végezték a beavat-
kozdst. Az aspiratumban kimutatott leme-
zes membrandarabkék, scolexek vagy hor-
gocskdk 9 esetben biztositottdk a kérismét.
Négy aspiratumban nem taldltak a diagné-
zist igazol6 képleteket, de ezek koziil egy-
ben a késébbi miitét készitménye, hdrom-
ban pedig az egyértelmd szerolégiai
pozitivitds dontotte el a kérdést. Harom
esetben a diagnosztikus punctiét kévetSen
percutan katéteres drénezést végeztek, ami
helyi antiparazitds kezeléssel egyéb beavat-
koz4s nélkiil j6 és tartés eredményt adott. A
beavatkozédsokat helyi érzéstelenitésben vé-
gezték, és az dltaldnos hiedelmekkel szem-
ben komoly szév6dmény nem fordult elé.
Két betegben Iépett fel urticaria és viszke-
tés, ami gyorsan elmiilt, egyik betegnek ad-
tak csak corticosteroidot. Az echinococcus
alaktani tipusai koziil az anyagban 5 egy-
szer( cysta, 1 tobbszdrdsen szeptalt cysta és
7 heterogen komplex terime szerepelt. A
tobbi tipus, a meszes, az unduldlé membré-
nos tomlGS érthetden nem csabit punctiéra.

A tanulsdg kettSs: az echinococcus cysta
aspiratiéjatél nem kell olyan nagyon félni,
percutan drénezése pedig a sebészi gyogyi-
tds alternativdja lehet.

Laczay Andrds dr.

Az ascites kezelése madjcirrhosisban.
Panos, M. és mtsai (King's College Hosp.,
London): Brit. med. J., 1988, 297, 698.

A paracentesis szerepe az 1950-es évek-
t6] hattérbe szorult. Ennek oka részben a
hatékony diuretikumok megjelenése, rész-
ben a silyos szov6dmények: sepsis, hypo-
tonia, encephalopathia és elektrolyt zava-
rok. A haemodinamikai és elektrolyt
eltéréseket az ascites gyors kitjuldsat kisé-
r6 hypovolaemia magyardzza. Diuretikus
kezelés sordn is kialakulhatnak szévGdmé-
nyek: hyponatraemia, hypofensio, uraemia
¢és encephalopathia. A distalis tubulusokra
haté spironolacton elterjedésével ezek a
szovédmények ritkabbd valtak, megelSzhe-
tok ha a diuresis mértékét, ill. a testsily-
csokkenést szabélyozzdk, s az utébbi nem
haladja meg a napi 0,5 kg-ot.

Napjainkban ismét jelentkezik a para-
centesis irdnti igény. Randomiz4lt vizsgé-
latban 6sszehasonlitottdk a napi 5—6 1 asci-
tes lebocsatds — egyidejil 40 g albumin
infizi6 — hatdsdt a spironolacton-
furosemid kezelés eredményével. A sily-
csokkenés mindkét csoportban azonos volt.
A paracentesissel kezelt betegek korhazi
tartézkoddsdnak ideje rovidebb volt (12
nap), mint a diuretikummal kezelt betegeké
(34 nap). A kétféle gyégyméd kozott nem
volt kiilénbség a szovédmények szdmdban,
az (jabb koérhazi felvétel, ill. a 21 napon be-
liili halélozis tekintetében. Nagy adag diu-
retikum alkalmazdsa sordn gyakoribbak a

szovédmények, melyek maximdlisan 300
mg spironolacton és 160 mg furosemid al-
kalmazéséval elkeriilhetfk.

Albumin bevitel nélkiil torténd napi 5 1
ascites lebocsdtds nem tdrsul szov6dmé-
nyekkel azokban az esetekben, ahol perifé-
rids oedema is észlelhetd. Az oedeméibél
felszivod6é folyadék megakadélyozza a
plazma volumen csokkenését. A paracente-
sis kedvez6 hatdsi a perctérfogatra és az ar-
térids kdzépnyomasra. Csokkenti viszont a
pulmonalis kapilldris nyomést. A kreatinin
clearance a punkcié utdn két napig csok-
kent, a plazma reninszint n6. A vesezavar
és a renin koncentrdcié novekedése f6ként
oedemamentes betegeken fordul el6. E nem-
kivanatos kovetkezmények Kkikiiszobolhe-
t6k az ascites 1 1-ére szdmitott 6 g albumin
infazi6jéval.

Normonatraemids, j6 vesemikodési be-
tegek diétds és diuretikus kezelésre 4ltal4-
ban j6l reagélnak, s nem szorulnak albumin
bevitelre, melynek koltségei sem elhanya-
golhat6éak. Az albumin infiizi6 kéros vese-
mikodésd, periférids oedemamentes bete-
geknek javasolt. A diuretikus kezelésben
részesiil6k hosszii kérhdzi megfigyelése
sem indokolt, j6 terdpids hatds esetén a ke-
zelés otthon is folytathat6. Korhazi kezelés
sziikséges mdjelégtelenség, alkoholos he-
patitis esetében.

Paracentesist kell végezni 1égzési zavaro-
kat, hasi dyskomfortot, b6rkirosodést oko-
0, fesziil6 ascitesben. A nagy tomeg( asci-
test célszer@ tobb részletben, 5—+6
literenként lebocsétani.

A paracentesis kovetkezményei csak
részben tisztdzottak. A beavatkozast kovets
vesezavarr6l pl. nem tudjuk, hogy mindig
reverzibilis-e, s meddig lehet a javuldsra
varni. Kérdéses, hogy az albumin volu-
menp6tl6 hatdsa 48 6rén til is érvényesiil-e.
A paracentesis, vagy gyogyszeres kezelés
alternativdjira a fentiek megismerése utdn
adhaté vélasz.

Hollédnder Erzsébet dr.

A szivédmények gyakorisdga ascites
jelenlétében CT vagy ultrahang célzdssal
végzett majbiopsia utdn. Murphy, F. B. és
mtsai (Emory University Hospital, Atlan-
ta): Amer. J. Roentgenol., 1988, 151, 485.

Mindeddig dgy vélték, hogy ascites fenn-
alldsa esetén a maj megszirasa silyos vér-
z€s veszélye és az ascites esetleges szivar-
gdsa miatt ellenjavallt. Ez a nézet
uralkodott annak ellenére, hogy nem is vé-
geztek Osszehasonlit6 alapos vizsgédlatokat
valédisdgdnak elbirdldsdra. A szerz6k 28
ascites nélkiili és 28 asciteses beteg célzott
méjbiopsidjat végezték el részben diffiz,
részben gbcos mdjelvaltozds tisztdzdsa vé-
gett. Az asciteses csoportban 12 betegnek
rendellenes véralvadasi értékei voltak. Az
alkalmazott tiik kozott killonbozd aspirati-
6s és metsz tipusok szerepeltek. Az ascite-
ses csoport betegei kozott nem észleltek a
beavatkozast kovetSen komoly szovSd-
ményt. Enyhe szovédményként 5 dtmeneti
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vérnyomasesés, 3 hematokrit érték csokke-
nés fordult eld, és egy esetben szivargott
kevés ascites a besziirds helyén. A kontroll-
ként szolgdlé nem asciteses betegek kozott
egy sulyosnak értékelt szovodmeény fordult
el6, ez transfusi6t igényld hematokrit csok-

kenés volt. Enyhébb mértékd hematokrit- '

esést hét, vérnyomdsesést harom betegben
taldltak, egyben pedig médjtok alatti kis vér-
omleny alakult ki. A biopsids minta vala-
mennyi asciteses esetben diagnosztikus ér-
tékiinek bizonyult. Mindezek alapjén a
kordbbi felfogdssal szemben ugy vélik,
hogy az ascites nem jelent ellenjavallatot a
célzott majbiopsidval szemben.

Laczay Andrds dr.

Gyogyszerkutatas

Az FDA 1ij eljdrasa a kivizsgdlds alatt
4ll6 dj gyogyszerek felhaszndldsdban ke-
zelési céllal. Young, F. E. és mtsai [Food
and Drug Administration (FDA), Rock-
ville, Md., USA]: JAMA, 1988, 259, 2267.

A FDA (Food and Drug Administration,
az USA gyogyszer- és élelmiszer ellenérzd
¢€s engedé€lyezd intézete) 1 eljardst vezetett
be az fgéretes Gj gyogyszerek alkalmazasd-
ra azonnali é€letveszélyben 1év6 betegek
szdmdra olyan esetekben, amikor nincs
mas kielégitd alternativa, még joval a piac-
ra keriilésiik elétt. A cikk célja, hogy érte-
sitse az orvostirsadalmat arr6l, hogy mely
betegségcsoportok esetében €s milyen mé-
dokon férhetnek hozzd ilyen gy6gysze-
rekhez.

A miltban mér volt tobb példa arra,
hogy a teljes Klinikai Farmakoldgiai Ki-
prébélds el6tt adtak hatékony gybdgyszere-
ket. fgy 1976-ban tobb ezer paciens kapott
metoprololt (kardioszelektiv S-blokkold)
bronchospastikus tiidSbetegségben. Tocai-
nid, mexiletin, flecainid és encainid anti-
aritmids gyogyszereket is el6bb hasznélhat-
tdk az orvosok. Az amiodaront csak
1985-ben torvényesitették, de kb. 20000
beteget kezeltek vele az el6z8 években.
Kalcium antagonistik, mint pl. a nifedipin
alkalmazésa is széles kord volt mar a beve-
zetése elGtt, hasonloképp a verapamilt
mintegy 5000 beteg kapta vasospastikus
angindban. A somatrem (Protropin) szinte-
tikus “emberi novekedési hormont alkal-
maztdk, amikor kideriilt, hogy a hipofizis
készitmény  Creutzfeldt—Jakob-virussal
volt fertézve. Az clmilt 10 évben a C cso-
portba tartoz6 rakgyogyszerek koziil az eto-
posid és a streptozocin (streptozotocin) ke-
rilt haszndlatba elfogaddsuk el6tt,
valamint a rdk-kemotherapiat kiséré
émelygés és hanyéds csokkentésére a tetra-
hydrocannabiolt is elSbb adtdk. Jelenleg az
interleukin 2 egyediil és lymphokinnel akti-
valt killer sejtekkel kombindciéban van
kiprébalas alatt, de indokolt esetekben bar-
ki részére kérvényezhetd.

A legijabb idSkben az AIDS kényszeri-
tette ki a zidovudin (Retrovir) biztonsigi
kiprébalas el6tti hasznalatit hatékony alter-

nativ beavatkozés hidnydban. Az eredmény
igazolta 300 AIDS beteg kezelését
1986-ban, akik Pneumocystis carinii pneu-
monidban szenvedtek. A kezeltek kozott
csak | fatalis eset volt, a placebo csoport-
ban 16! Az6ta tobb mint 4000 betegen al-
kalmaztdk és 1987. marcius 6ta, Gsszesen 6
hénapos eljdrds utan engedélyezték. Ez az
id6 a szokdsos engedélyezési id6 30%-a.

Az alabbi kritériumok mellett Ichet kérni
a kiprébalds alatt 1évé gyogyszerekbdl: 1.
siilyos, életveszélyes éllapot; 2. nincs mds
alternativa; 3. a kért gyogyszer kiprébalds
alatt 4ll, vagy mdr kiprébaltik; 4. a szpon-
zor a kereskedelmi forgalmazisi kérelmet
mér benyujtotta. A 3.-hoz tartozé megjegy-
z€és, hogy legaldbb II. fazisban, de inkdbb
III. fazisban 1évé gy6gyszerhez ragaszko-
dik az FDA.

Az FDA életveszélyes dllapotokra a ko-
vetkezd kiragadott példdkat adta meg: elS-
rehaladott AIDS, dllandéan visszatérl
ventricularis tachycardia vagy fibrillacid,
nagyon elSrehaladott metastatizalt refrak-
ter rakok, emphysema, Osszetett immunde-
ficiens szindroma, bakteridlis endocarditis,
Alzheimer-kér, el6rehaladott Parkinson-
betegség, eldrehaladott lupus erythemato-
sus, bizonyos epilepsidk stb.

Az FDA az orvosokat az FDA Drug Bul-
letinben, valamint a JAMA-ban a ,,From
the FDA” rovatban és a napi sajt6ban is ér-
tesiti. A helyzet érettségére valé tekintettel
hdrom esetben gyors elfogadas tortént: cy-
tomegalovirus immunglobulin, ifosfamid
¢és mesna. Jelenleg két Gton lehet hozzdjutni
a gyogyszerekhez: a gyogyszer gyart6jatol,
vagy az FDA-n keresztill. Az orvosnak
részletes felhasznaldsi adminisztraciét kell
vezetni. Ugyanakkor az FDA konnyiteni
akar a hozziférhetSségen, pl. az éarva
gybégyszerellatds kiterjesztésével. Indokolt
esetben a cégnek megengedi, hogy megval-
tési dfjat szdmitson' fel. A gyorsitott eljéras
a huménus szempontokat messzemenden
figyelembe veszi. A cikk nem emliti, de va-
16szindi, hogy vildgviszonylatban érvényes
eljardsrol van szo.

Toth-Martinez Béla dr.

Fluorochinolonok. 1. Kémiai szerke-
zet, hatdsmechanizmus és antibakteridlis
aktivitds. Stahlmann, R. és mtsai (Inst. fiir
Toxikologie und Embryonalpharmakolo-
gie, Med. Klin. itz der Freien Univ.
Berlin): Dtsch. med. Wschr. 1988, /13, 648.

A fluorochinolonok a nalidixinsav po-
tens antibakteridlis hatdsi szerkezeti ana-
l6gjai, melyeknél a 4-chinolon-vdz 6-0s
szénatomjan fluor szubsztiticio talalhato.
Ezeknek az (j szdrmazékoknak (norfloxa-
cin, enoxacin, ofloxacin, ciprofloxacin) az
antibakteridlis spektruma a nalidixinsavnal
szélesebb, s igen hatdsosak a legtobb
Gram-negativ aerob baktérium altal oko-
zott fert6zésben mind oralis, mind parente-
ralis alkalmazis esetén.

A fluorochinolok a DNA gyrase (Topo-
izomerdz II) enzim aktivitisdnak gatldsa

révén hatnak. Mikroorganizmusokban a
DNA/RNA transzkripci6 DNA-dependens
RNA-polimeraz csak akkor képes hatdso-
san mkodni, ha a DNA az RNA koriil szo-
rosan Un. szuperfelcsavarodott (,,negativ
superhelikalen”, , iiberspiralisierten”, ,,ne-
gativ supercoiling™) éllapotban van. A
DNA-nak ez a szuperfelcsavaroddsa megy
végbe a gyrase enzim hatdsdra. E.mecha-
nizmus karositdsa révén a fluorochinolo-
nok gétoljak a baktériumokban az RNA po-
limerdz aktivitdsit és igy az RNA
szintézist. Val6szinfinek latszik, hogy az ily
moédon kialakult DNA struktirdk exonuk-
ledzokat indukélnak s ennek kovetkeztében
jon létre a bakteridlis kromoszéma éllo-
mény degradéci6ja.

Terdpids szempontbél igen lényeges a
fluorochinolonok potens antibakteridlis ha-
tdsa Gram-negativ enterobaktériumok és
Pseudomonas aerugi altal okozott fer-
t6zésekben. Streptococcusok €s  mids
Gram-negativ coccusok, Neisseridk, Hae-
mophilus influenzae stb. is érzékenyek, vi-
szont az anaerob mikroorganizmusok vi-
szonylag rezisztensek e gyégyszerekre.
Elényds tulajdonsdguk, hogy plazmid ké-
dolt rezisztencia kialakuldsit eddig még
sem in vitro, sem in vivo nem sikeriilt ki-
mutatni ennél az antibiotikum csoportnél,
és a leggyakrabban hasznilt antibiotiku-
mokkal sem mutatnak keresztrezisztenciét.

[Ref.: A témdval részletesebben foglal-
kozni kivdanok figyelmét felhivom J. H. Pa-
ton és D. S. Reeves: ,,Fluoroquinolone an-
tibiotics, microbiology, pharmacokinetics
and clinical use’’ cimii 0sszefoglalo cikkére
(Drugs, 1988, 36, 193.)]

Szolcsdnyi Jdnos dr.

A szulfoniluredk molekuldris hatdsme-
chanizmusa. H. P. T. Ammon (Pharma-
zeutisches Institut der Universitdt Tibin-
gen): Dtsch. med. Wschr. 1988, 113, 864.

A szulfoniluredk (SU) hatdsa részint
pankreatikus, részint extrapankreatikus, az
esetek dontS tobbségében azonban extra-
celluldris, vagyis a sejtmembrdnon érvé-
nyesiil, bar kérdéses, vannak-e specifikus

, SU receptorok. A bétasejtek membrénja-

hoz kot6dve, a glukézhoz hasonléan depo-
larizdciot okoznak, vagyis az e sejtekre jel-
lemz6 K* kidramldst gatoljdk. Ez a
fesziiltségdependens Ca** csatorndk meg-
nyfl4sdra vezet. A bedraml6 Ca** az inzu-
lin exocitézishoz sziikséges. A Ca*™ bes-
ramlast csokkenti, ha a membrdn SH-cso-
portjai eloxidalédnak. fgy a SU-k hatdsét a
redox-status is modulélja, de permissziv
szerepe van tovabbi anyagoknak, tobbek
kozott a glukéznak, glutathionnak. Az
anyagcsere fokozdddsa is erfsiti a SU-k
hatasat.

A cAMP-szintet csak kisfokban novelik a
SU-k és fleg indirekt tton, a sejtbe bejuté
Ca** révén, mely aktivdlja az adenilcik-
l4zt. Egyéb, a cAMP-szintet emel§ szerek a
SU-kal szinergetikus hatdsdak. A cAMP a
kordbbi elképzelésekkel szemben nem a



Ca™™ intracelluldris raktarakbél valo fel-
szabaditdsaval, vagy az oda val6 visszavétel
gétldsdval, hanem a fehérje foszforilacié
Gtjan fokozza az inzulin szekréciot.

Az inzulin szekréci6ra vezet§ ingerek
egy része (glukéz, aminosavak stb.) a
foszfolipaz-C  aktivdldsat eredményezi,
mely az inozitol trifoszfat (IP,) és diacil-
glicerol (DAG) koncentrécié novekedését
vonja maga utdn. Az IP; a Ca™* raktdrak-
bél Ca**-ot szabadit fol, a DAG pedig az
exocitézisban szerepl6 kindzok foszforild-
cidjdhoz sziikséges. A SU-k és e foszfatidil-
inozitol rendszer viszonyérél egyelGre alig
van adat. Egyes DAG-szer(i anyagok fokoz-
zdk a SU-k hatésit.

Legyvitatottabb a SU-k extrapankreatikus

hatdsa. Bar kezdetben gy vélték, hogy az -

inzulin receptorok szdmdt novelik, ma ezt
elvetik. Ugy tlinik, a receptorok féléletide-
jét novelik, az inzulinlebontdst gétoljdk.
Szdmos posztreceptoridlis hatdst is kimu-
tattak, igy a glukéztranszportfehérjék be-
épiilésének novekedését, a frukt6z-2,6--
difoszfat-szint emelkedését és részben
ennek nyomdn a glikolizis fokozédéasit, a
glukoneogenezis csokkenését, a glukoz le-
adds mérséklGdését a majbél és a glikogén-
szintézis novekedését.

Valamennyi direkt extrapankreatikus ha-
tds értékelésekor az a f6 probléma, hogy
csak in vitro, a terdpidst joval meghalad6
SU-szint mellett észlelhetdk. Elképzelhets
az extrapankreatikus hatdsok visszavezeté-
se az inzulinszekrécié fokozasara. Az inzu-
linrezisztenciat ugyanis a hiperglikémia
megsziintetése Gnmagdban is mérsékli, ami
az inzulinigényt is csokkenti. Ezzel magya-
razhat6 lenne, miért csokken a SU-k pank-
reatikus hatdsa normoglikémids viszonyok
mellett.

Szovérffy Géza dr.

Phyllanthus amarus hatdsa a hepatitis
B virus hordozdkra. Thyagarajan, S. P. és
mtsai (University of Madras, India. Fox
Chase Cancer Center, Philadelphia, Penn-
sylvania, USA): Lancet, 1988, II, 764.

A Phyllanthus (P.) faj ndvényeit széles
korben haszndljdk a hagyomdnyos orvosi
gyakorlatban sdrgaség és egyéb betegségek
kezelésére. A haszndlatit az indiai Ajur-
Véda irodalomban irtdk le 2 ezer évvel ez-
el6tt. De ma is haszniljik a ndvényt Indidn
kivill Kindban, Kubdban, K&zép-Ameri-
kdban, Kelet- és Nyugat-Afrikdban.

A P. amarus és P. tenellus kivonata gitol-
Jja a reakci6t a Hb,-AG és a HB,AT kozott.
Ugyancsak gédtolja a HBV endogen DNA
polymerasejét is, amely DNA polymerase
a virus replikdcidhoz sziikséges.

Ot tanulmdny vizsgélta a P. kivonat hata-
sdt az amerikai mormotdk B virus elimin4-
cidjara, és szignifikinsan jobb eredménye-
ket kaptak P. kivonattal mint placebéval.
1—3 hénapos kezelés id6szakban egereken
végzett kisérletekben nem taléltak toxici-
tast sem klinikailag, sem a szovettani met-
szetekben.

A kezelés médjara szdmos metodika is-
mert. A legtobb esetben a teljes novény ki-
vonatit hasznéljdk. A szerz6k a P. amarus
hatasfokat vizsgiltdk a krénikus HB,AG
hordozékra. A HBV hordoz6kb6l hdrom
csoportot alakitottak. Az els6 csoportba 28
egészséges tiinetmentes hordozé keriilt. A
misodik csoportot olyan 14 hordozé alkot-
ta, akiknek szovettannal is igazolt méjbe-
tegsége volt. Végiil a harmadik csoportba
18 olyan hordozé keriilt, akik glomerulo-
nephritisben is szenvedtek.

A vizsgdlat megkezdése el6tt a betegeket
6 hénapig ellendrizték, és csak azok kertil-
tek a kisérletbe, akik 6 hénap utdn is
HB,AG pozitivak maradtak. A glomerulo-
nephritises betegeket egy évig kovették,
miel6tt a kisérletbe bekeriiltek volna. A be-
tegeket randomizaltdk kezelt és placebo
csoportra, A kezelt csoport tagjai a széri-
tott, sterilizdlt névénybdl kaptak hdaromszor
200 mg-ot naponta, 30 napon keresztiil. A
betegek a kordbban megszokott diétit és
€letmodot folytattdk. A ndvényi kivonatot
az egész novénybdl készitették, beleértve a
gyokereket is.

37 kezelt és 23 placebos beteg volt a ki-
sérlet végén értékelhets. A 37 kezeltbs] 22
vélt HB,AG negativvé az elsé kontrollvizs-
gdlatnal, amig a placebo csoportb6l csak
egy. A kezelt csoport valamennyi tagjat hé-
rom hénapig még megfigyelés alatt tartot-
tak €s egy esetben sem észlelték a HB,AG
pozitivitds Gjbgli megjelenését. A megfi-
gyelést ezutdin meghosszabbitottdk 9 hoé-
napra, de ez ids alatt sem figyeltek meg is-
mételt pozitivitast.

14 olyan hordoz6bél, ahol a HB.AG és
az anti HBJIgM negativ volt, 13 vilt
HB,AG negativvi (93 %). Abbdl a 9 kezelt
betegbdl, akik HBAG és HB,AG poziti-
vak, de anti HBJIgM negativak voltak,
csak 4 vilt HB,AG negativvd. Ahol mind a
hdrom marker pozitiv volt, ilyen betegiik 8
volt, csak egy valt negativvd. 4 olyan
esetben, ahol a HB,AG pozitivitis és az
anti HB IgM pozitivitds mellett a HB_AG
negatfy volt, mind a négy elvesztette hordo-
dozé stitusdt. Az egyetlen, aki a pla-
cebo csoportb6l negativvd vilt, csak
HB,AG pozitiv és tiinetmentes hordozd
volt.

A 9 hénapig tarté kovetés alatt toxikus
mellékhatdst nem észleltek.

Ezen el6zetes klinikai tanulmény azt bi-
zonyitja, hogy a HB,AG hordoz6kat P.
amarussal kezelve 59 %-ban lehet HB,AG
negativitst clérni. A negativitds '9 hé6-
napon tdl is megmarad. A HB,AG po-
zitivak kevésbé reagilnak a szerre. To-
vabbi terdpids resistentiandvekedést je-
lent, ha az anti HBIgM is pozi-
tiv.

Az eredményck arra kell hogy Gsztonoz-
zenek, hogy ezzel a névénnyel tovabb kell
foglalkozni, meg kell taldini a hatéanyagit,
¢és tjabb csoportokon kiprébélni.

Kara Jézsef dr.

Klinikai farmakologia

Glycerinnitrat infiizi6 antiischaemids
hatdsa 24 6rds kontinudlis alkalmazds
esetén stabil angina pectorisban. Schnei-
der, W. és mtsai (Zentrum der Inneren Me-
dizin, Abt. fiir Kardiologie, Klinikum der
Universitdt Frankfurt/Main): Dtsch. med.
Wschr. 1988, 113, 543.

24 6rés, kontinudlis, iv. inftziéval adott
nitroglycerin hatdsdt vizsgdltdk kettds vak
kisérletben 12 olyan stabil angina pectoris-
ban szenvedd férfin, akiknél legaldbb egy
koszorts éren 70 %-os szkiiletet mutattak
ki, és akiknél az el6kisérletben az ischae-
mids reakcié legaldbb 20%-kal csokkent.
A nitroglycerin dézisa 3 mg/6ra volt. Az
aldbbi szignifikdns viltozdsokat észlelték:
az arterids vérnyomds és az ischaemids re-
akcio a terheléses EKG-n csokkent, a sziv-
frekvencia nétt. Az infdzié 24. 6rdjaban
azonban a fenti szignifikdns hatds mar nem
volt észlelhets, ellentétben a 90. percben
talalt pozitiv hatdssal. A gy6égyszerhatdsta-
lansag kialakuldsdt részben humordlis el-
lenreguldciénak (renin-angiotensin rend-
szer), részben a simaizomzatban levd
sulfhydril csoportok mennyiségi csokkené-
sének tulajdonitjdk, melyeknek jelentGs
szerepiik van a vasorelaxatio mechanizmu-
sdban. Tehat minden tart6s hatdsi nitrogly-
cerin alkalmazasakor szamolni kell a hatés
csokkenésével.

Wessely Jdnos dr.

Angiotensin konvertal6 enzimgdtl6 an-
gina pectorisban. Bussmann, W. D. és
mitsai (Zentrum der Inneren Medizin, Abt.
fiir Kardiologie, Klinikum der Universitét
Frankfurt/Main): Dtsch. med. Wschr.
1988, 113, 548.

Angiotensin  konvertild  enzimgatlé
(ACEI) a hypertonidnak ismert, hatdsos
gyogyszere. A szerz0k e szernek most angi-
na pectorisban val6 hatdsat vizsgéltak 10
olyan betegnél, kiknél angiographia igazol-
ta legaldbb egy coronariadg legaldbb
70 %-os sziikiiletét. Az ergometris vizsga-
latkor mind a 10 betegnél masfél milliméte-
res, vagy annal nagyobb ST-szakasz depres-

sio lépett fel.

A quinapril egy 1j, tartés hatdsi ACE
gétl6. E szerb6l per os 5, vagy 10 mg-ot ad-
tak a kontroll terheléses EKG utdn. Az er-
gometrids EKG vizsgdlatot ezutdn 2 és 4
6ra milva megismételték. Azt taldltdk,
hogy az ST depressio a kontrollal szemben
35%-kal (szigni ) csokkent, €s az
angina fellépési ideje 4,2 percr6l 5,6 percre
nétt. A szivfrekvencia nem véltozott. Az
arterids vérnyomds 28/12 Hgmm-t csok-
kent. A gy6gyszer 5 és 10 mg-os adagjanak
hatdsa kozt kiillonbség nem volt. A hatds
létrejottében a vasodilatatio okozta pre- és
afterload csokkenés jatszik szerepet. Az ér-
tagulat oka a renin—angiotensin rendszer
gatlasa, beleértve a coronaria endothelben
levé ilyen rendszer gétldsat is. Ha adataikat
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tovabbi vizsgdlatok is megerdsitik, gy az
ACEI-nek is helye lehet az antiangin4s the-
rapiaban.

Wessely Jdnos dr.

Gybgyszerfeliigyelet az enalapril forga-
lomba hozatala utén. 1. Juman, W. H. W. és
misai (Drug Safety Res. Unit. Botley, South-
ampton): Brit. med. J., 1988 297, 826.

Az enalaprilt, az angiotensin convert4lé
enzim blokkolé szerek (jabb készitményét
Anglidban 1985 6ta alkalmazzik a hyperto-
nia és a szfvbetegségek kezelésében. (Ha-
zai forgalomban nincs, rendelkeziink vi-
szont az ugyancsak angiotensin convert4l6
enzim blokkol6 captoprillal, kereskedelmi
nevén Tensiominnal. A két szer nemkivé-
natos hatdsai hasonléak.)

A szerz6k kérd6ives médszerrel szerez-
tek informaciét 12 543 betegen az enalapril
elsé alkalmazdsdt kévetS 12 hénapban a
mellékhatdsokrél, melyekrfl két kozle-
mény szdmol be. Az elsS rész a renalis ka-
rosodds kivételével valamennyi mellékha-
tassal foglalkozik.

A 1298 éves betegek koziil a kezelés
alatt és azt kovetSen 2128, ill. 2079 esetben
taldltak valamilyen mellékhatdst. A bérel-
viltozdsok: arcoedema, photosensitivitas
és urticaria gyakorisdga egyiittesen 06%
volt. Gyakrabban figyeltek meg kdzponti
idegrendszeri mellékhatést: szédiilést, fej-
fajast (3,9—1,2%), ritkdbban syncopét,
convulsiét, paraesthesiét, érzészavart, con-
Jjunctivitist. Dysgeusia 0,2%-ban fordult
el6. A cardiovascularis mellékhatdsok ta-
chycardia és hypotensio voltak. Utébbit
mér a kezelés elsé hénapjdban megfigyel-
ték (218 esetben), s a betegek felében a

gybgyszer elhagyésédra kényszeriiltek. Né-

hényan kohogésr6l, 2,6%-ban hasmenés-
rol, hanyingerr6l és hanydsr6l szdmoltak
be, hasi fijdalomré] panaszkodtak.

Az enalapril kezelés alatt 1098 beteg halt
meg. Koziiliik 975 esetben vizsgélhattdk a
kezelés és a haldl okdnak Osszefiiggését.
Minddssze 10 betegen feltételezték a keze-
1és és a progredidlé veselaesio kapcsolatat.
Az elhaldlozds oka tobbségben a cardiovas-
cularis rendszer betegsége volt, mely a
gyoégyszer felirdsat is indokolta.

A mellékhatdsok magas abszolit szdma
ellenére a silyos mellékhatdsok ritkdk. En-
nek alapjan a szerzSk az enalaprilt elényo-
sebb szernek tartjik, mint a captoprilt. A
mellékhatdsokkal szemben hangsilyozzdk,
hogy az enalaprilt siilyos betegeknek ren-
delik, s a kezelés az életkildtdsokat és az
élet minGségét jelentsen javitja.

Holléinder Erzsébet dr.

Gyébgyszerfeliigyelet az enalapril forga-
lomba hozatala utén. II. A gyégyszer po-
tencidlis szerepe a veselaesio miatti hal4-
lozdsban. Speir, C. J. és mtsai (Dept. Clin.
Pharmacol., Royal Postgrad. Med. Sch.,
London): Brit. med. J., 1988, 297 830.

A gybgyszer monitorozdsi program els§
részében ismertetett 1098 elhaldlozott eset
koziil 913 kértorténetét vizsgiltak meg. Az
elhunytak hypertonia vagy keringési beteg-
ség miatt részesiiltek enalapril kezelésben.
A kiinduldsi 4llapothoz viszonyitva a vese-
funkci6k romldsat 75 betegen észlelték. Az
enalapril szerepét a haldlhoz vezet6 veseza-
varban 10 esetben dllapitottik meg.

A szerz6k az adatok elemzése sordn ki-

emelik azokat a koriilményeket és az egyiit-
tesen alkalmazott egyéb gyégyszerek szere-
pét, melyek a fatilis vesekdrosoddsért
feleldsek. A haldlos kimeneteld vesezavart
el6segitik a nagyobb gyégyszeradagok, a
kordbban is fenndll6 vesebetegség. A diu-
retikumok koziil az enalapril vesekarosité
hatdsat fokozzdk a kalium-kimél6 és a
kacsdiuretikumok, a nem steroid gyulla-
désgdtlé gyogyszerek. A captoprilhoz ha-
sonl6an e szerek enalaprillal t6rténé kom-
bindci6ja konnyebben idéz el§ vesefunkcié
zavart.
Interkurrens betegségek, féként ha folya-
dékvesztéssel pdrosulnak (pl. hasmenés),
szintén fokozzdk a szer toxicitdsat. Més fo-
lyadékvesztd édllapotokban is észleltek si-
lyos, s6t haldlos, hyparkalaemidval kisért
vesekdrosoddst. A rendlis mellékhatdsok
kialakuldsara idGseken, polymorbiditdsban
gyakrabban lehet szdmitani. Szov6dmény-
mentes hypertonids betegek enalapril keze-
lése sordn nem észleltek vesekarosodast.

Hollidnder Erzsébet dr.

A D vitamin metabolitjainak alakuldsa
isoniazid és rifampicin hatasa alatt, Top-
pet, M. és mtsai (Hopital Universitaire des
Enfants Reine Fabiola, B-1020 Bruxelles):
Arch. Fr. Pediatr. 1988, 45, 145.

Az isoniazid (INH) és a rifampicin
(RMP) rachitogén hatdsarél sz616 kozlemé-
nyek ellentmondésosak. J6llchet az INH és
RMP csokkentheti a 25-OH D vitamin
(25-OH-D) és az 1,25 (OH),D vitamin
[1,25(OH),-D] szintézisét, eddig ténylege-
sen nem igazoltdk, hogy ezek az antituber-
kulotikus antibiotikumok osteomalaciét in-
ditanak el. Megel6z6 munkédjukban a
szerz0k tuberkulotikus gyermekeknél ki-
mutattdk, hogy az INH és RMP egyiitt ada-
golva, erGsebben noveli az alkalikus phos-
phatase (AP) szintjét, mint az INH
egyediil. A folyamatok jobb megismerésé-
re a szerz6k tuberkulotikus primo-
infekciéban (TPi) beteg gyermekekben ta-
nulméanyoztik a 25-OH-D és az 1,25(0OH),-D
szintek alakulésat.

A tanulményozott 46 gyermek életkora '

3—21 év kozott volt (atlag 10 év), vala-
mennyi friss tbc-s allergiat mutatott, klini-

kailag, biol6giailag tiinetmentesnek bizo-

nyult. A gyermekek koziil 21 (8 ledny, 13
fig) hat hénapon 4t 20 mg/kg/d INH-t, mig
25 (12 ledny, 13 fid) 10 mg/kg/d INH-t és 15
mg/kg/d RMP-t kapott, ugyancsak hat ho-
napon keresztiil. A 25-OH-D-t érint6 sze-
zondlis hatds kisziirésére 22 gyermeknél a
kezelést oktéber és a kovetkezd év méjusa

kozott is elvégezték, amikor ez a hatds a
legkevésbé érvényesill. Koziilik kilenc
csak INH, 13 pedig INH és RMP kombi-
ndlt kezelésben részesiilt. A vérvételek ke-
zelés eldtt, majd a kezelés 1., 3. és 6. h6-
napjdban torténtek. A szérumbdl elvégzett
vizsgélatok: Ca, P, AP, Mg, GOT, GPT,
yGT (gamma glutamyl transpeptidase),
osszfehérje, elektroforézis, karotin, urea,
kreatinin, 25-OH-D, 1,25(OH),D és parat-.
hormon (PTH) mérések, csuklé-rtg. a leg-
tobb gyermeknél a kezelés végén. Az ered-
ményeket statisztikailag analizaljak, majd
4brdkon mutatjdk be a 25-OH-D ng/ml sze-
zondlis ingadozdsait a 46 gyermekben, a
25-OH-D, 1,25(0H),D és az AP viltoza-
sokat csak INH (9 gyermek), valamint
INH + RMP kezelés alatt (13 gyermek);
egy tdblazat szemlélteti az INH + RMP ke-
zelés el6tt, 1, 3, 6 hénapos kezelés utdn a
25-OH-D, az 1,25(0OH),D, PTH, AP és
yGT szintek, s ugyanezek alakuldsat (9
gyermek) csak INH kezelés alatt.

Az eredmények mérlegelése alapjdn a
szerzGk megiéllapitjak: 1. az INH és RMP
egyiitt adva csokkenti a 25-OH-D szintet,
de az eredmény csak gyengén szignifikans,
parhuzamosan az AP szint emelkedik. 2.
Az INH egyediil adva ezeket a paramétere-
ket nem médositja, mig hdrom hénapos ke-
zelés alatt az 1,25(0OH),D szint szignifi-
kdnsan csokken. 3. A tuberkulosztatikus
gyogyszerek mérsékelten és dtmenetileg in-
terferdlnak a D vitamin metabolizmussal,
de soha nem provokélnak osteomalacids bi-
olo6giai és klinikai tiineteket, feltéve, ha a
kezelés beinditdsakor az érintettek tiinet-
mentesek és nem szenvednek D-vitamin hi-
dnyban. 4. Lényegében az INH az
1,25(0OH),-D-re, az INH +RMP kombi-
nécié a 25-OH-D szintre van hatéssal. 5.
Eredményeik megerésitik azt a hipotézist,
hogy egyediil a tuberkulosztatikumok nem
meghatéroz6i a klinikai rachitisnek. Ehhez
mas tényezOk nélkiilozhetetlenek, igy az
INH, RMP kezelés alatt nagyon fontos a
Ca, P anyagcsere ellendrzése, amelynek
zavara potencialisan, egyéb rizikéfaktorok
jelenlétében, indukilhatja az osteoma-

laciat. Kovér Béla dr.

Benzodiazepinek — gyakorlati alkal-
mazdsuk és problémdik. Meyer, P. J. és
mtsai (Abt. f. klinische Pharmakologie und
Medizinische Universititsspital, Ziirich):
Schweiz. med. Wschr. 1988, 118, 381.

A benzodiazepinek (bd.) a nyugati ipari
dllamokban a leggyakrabban felirt gyégy-
szerek kozé tartoznak. Svdjcban a felnéttek
3%-a, az USA-ban 6%-a rendszeresen
haszndl bd -t altatészernek és nyugtaténak.
A ,,benzodiazepin” elnevezés az éltaldnos
kémiai szerkezetre vonatkozik: benzolgy(-
ri és héttagii diazepingyiir(i. Az antagonis-
ta flumazenilen (Anexate) kiviil valamennyi
(kb. 30) rendelkezésre 4116 bd.-szarmazék
pharmacodynamids hatdsa azonos. A bd.-
ek kizdrolag a kdzponti idegrendszerben, a
cortexben és a limbikus rendszerben 1évé



specifikus receptoraikon keresztiil hatnak
az inhibitor GABA-erg neurotransmitter
aktivdldsdval  (GABA = gamma-amino-
vajsav); ezen utobbi a kozponti idegrend-
szer legfontosabb endogén ,,fékrendszere’.
A bd. pharmacologiai hatését illetSleg a
rendelkezésiinkre 4116 valamennyi bd.-
agonista qualitativ hatdsa azonos. A hatés-
spektrumuk elsdsorban feloleli az anxioly-
sist, sedatio-hypnosist, anterograd amnesi-
dt, anticonvulsiot, izomrelaxatiot.

Az egyes bd.-szdrmazékok azonban erg-
sen kiilénboznek fizikokémiai és pharma-
cokinetikai sajatossagaikban (elsGsorban a
lipoidoldhatésdgban, gastrointestinalis ab-
sorpti6s ratdjukban, hepatikus biotransfor-
matiGjukban, elimindcitfelezési idejiik-
ben). Ezen kiilonbségek j6l felhaszn4l-
haték specidlis klinikai helyzetekben a the-
rapia individualizdldsdra és optimalizd-
lasara.

A bd .-k fiziol6gids pH mellett kozepesen
vagy erdsen lipidoldékonyak; csaknem va-
lamennyi bd.-szdrmazék gyakorlatilag tel-
jesen a gyomor-bél rendszerb6l szivodik
fel. Oralis bevétel utdn dltaldban 1,2 6rénl
rovidebb id6 alatt jelentkezik a bd.-hatds;
az oralis absorptiés rita gyors, kozepes,
lassii, vagy til lassi lehet. Valamennyi bd.
kizdr6lag hepatikus biotransformatiéval
inaktivalodik és masodlagosan a veséken dt
tiriil ki. A kiilénboz6 bd.-szdrmazékok eli-
mindcidfelezési ideje a legismertebb és a
leggyakrabban idézett pharmacologiai para-
méter, amely messzemenGen m
a nemkivdnatos mellékhatdsok fajtéjat és
mértékét, mint a ,hang-over”, rebound-
insomnia, tolerancia kialakuldsa, fligg6sé-
gi és elvonasi tiinetek. Idiilt bd.-therapia
alatt a betegek 30—45 %-dban fliggdség fej-
16dik ki (,,low-dose-dependency”). Az el-
vondsi tiinetek gyakran a therapia kezdetén
mutatkozé panaszokt6l nehezen kiilonboz-
tethet6k meg. Az elvonisi tiinetek fellépése
a bd.-fliggdség tulajdonképpeni ismerte-
tGjele.

A bd. kihagyésdval az elvondsi tiinetek
lehetnek: 1. ,,major’*symptomdk (epilepsi-
ds izomrangdsok, psychomotoros zavarok,
depersonalisatio, izomrdngdsok, sensori-
kus érzéklési zavarok, ,,psychosisok™); 2
,»minor’-symptomdk (szorongdsok, dlmat-
lansdg, izgalmi dllapotok, nervositas, fejfé-
jas, szivdobogds, tremor, dyspnoe). Né-
mely esetben, f6leg id6sebb betegnél a bd.
stimuldlé hatasi lehet.

A bd.-fiiggdség legjobb therapidja annak
praeventidja, foleg a javallat szigoribb fel-
dllitasa és a bd. idélegesen korldtozott (I—2
hét) bevezetése.

A bd. therapids principiumai: 1. a javal-
lat szigort feldllitdsa; 2. a therapia indivi-
dualizdldsa (pharmacokinetika); 3. rovid
kezelési idGtartam (I—2 hetes ,,inter-
vallum-therapia™); 4. alkohol-, drogdepen-

. dens egyéneknél a bd. ellenjavallt; 5. a be-
tegek figyelmeztetend6k a  filigglség
(elvonasi tiinetek) veszélyére 6. abd. , ki-

lop6dz6™ elhagyésa.
ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Serotoninantagonsitdk a hypertonia
kezelésére. Biihler, F. K. (Dep. Forschung,
Universitatskliniken, Basel): Schweiz.
med. Wschr. 1988, 118, 1259.

Az aktivilt vérlemezkékbd] felszabadulé
serotonin az erek simaizom-sejtjein vaso-
constrictor hatdst fejt ki és a hypertonids
betegeknél a periférids ellendllds emelke-
désére vezet. Ez a vasoconstrictor-hatas
id6sebb arteriosclerotikus betegeken kiilo-
ndsen kifejezett.

A ketanserin \j annhypertensxv szer, a
serotoninnak (5-hydroxy-tryptamin, SHT)
ezen hatdsdt antagonizilja az SHT,-recep-
torokon, kiilonosen az erek sima izomzatdn
és gy vasodilatatiora vezet. Ezen effektus
gyengébb -, blokkolé hatdssal parosul,
valamint egy lehetséges kézponti idegrend-
szeri komponenssel egyiitt felelGs a ketan-
serin vérnyomdscsokkentd hatdséért. A
ketanserin nem okoz orthostatikus hypoto-
niét és a renin-aldosterin-rendszert sem be-
folyésolja lényegesen.

A ketanserin antihypertensiv hatésa pla-
cebéval ellendrzott €s kettds vak kisérletek-
ben j6l dokumentdlt. A kezdeti d6zis na-
ponta 2 X 20 mg, ami sziikség szerint napi
2 X 40 mg-ra is emelhetS. A monotherapia-
ban a ketanserin csokkenti a vérnyomast
hasonléan a diuretikumok, bétablokkolok,
calciumantagonistik vagy az angiotensin-
convertase inhibitor hatisdhoz. ‘A ketanse-
rin antihypertensiv hatdsa 60 éven feliili-
eknél kifejezettebb és mds fent emlitett ké-
szitményekkel kombinéltan kiilénosen ked-
vez§ hatdsii és jol tirhetd. A ketanserin me-
tabolikusan neutrdlis, a kdliumot, glucoset,
lipidfracti6kat és a triglycerideket nem be-
folydsolja, s6t egyes tanulményok szerint
serum cholesterin  csokkent§ hatdsa

is van. A nemkivdnatos mellékhatdsok ko-

ziil a szdjszdrazsag, bedugult orr, almos-
sdg, levertség, gyengeség és alvdszavarok
emlitenddk. de ezek ritkdn vezetnek a keze-
lés megszakitdsira. Egyes kozlemények
enyhe, a dézistol fiiged QT-intervallum
meghosszabbodésrél szémoltak be. A vese-
muakodést tartés vérnyomassiillyedés esetén
sem befolydsolja. Mivel a serotoninnak a
thrombogenesisben kulcsszerepe van, an-
tithrombotikus hatdsat is leirtdk, azonban
az, arteriosclerosist fékezd tulajdonséga to-
vabbi megersitésre var.

A ketanserin antihypertensiv hatdsmecha-
nizmusa még nem egészen tisztdzott; ebben
fSleg a kozponti idegrendszeri hatdsénak van
szerepe. Az eddig eredmények szerint az anti-
hypertensiv szerek therapids alternatfvdja,
amely foleg idGsebb korban el6nyds, mint a
calciumantagonistik és a diuretikumok.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Sebészet

Recidiv inguinalis hernia: egy sebész
tapasztalatai. Marsden, A. J. (Ormskirk
and District General Hospital, Ormskirk,
Wigan Road, England): Br. J. Surg. 1988,
75, 263.

A szerz6 mar tobb izben kézolte inguina-
lis hernia tobbezres mdtéti széria eredmé-
nyeit, most sajit 287 recidiv ing. hernia
eseteit foglalta Gssze.

A recidiv hernidk diagnézisa nem min-
dig egyszer(i, szdmos esetben femoralis
hernia jott létre, mely csak mtét kozben
deriilt ki. A megel6z6 mitétek utdn az ana-
témiai viszonyok sokszor ‘megvéltoznak,
gondosan végzett preparédlds sziikséges,
hogy mdr a kordbbi m(tét(ek) alkalmaval
sériilt képletek szdma ne névekedjen. A be-
tegek atlagéletkora 53 év volt. 137 ferde és
161 direkt sérv szerepelt, 11-nél ferde és di-
rekt egyidejleg volt megtaldlhat6. A meg-
el6z6 mdtét 24 %-ban egy éven, 38 %-ban
hédrom éven, 48 %-ban 6t éven, 62 %-ban tiz
éven beliil volt. 287 esetbdl 27 Gjult ki is-
mét, 17 Gjabb mdtétet, 10 sérvkotGt kapott.
A ferde sérvek kozott 6%, a direkt sérvek
kozétt 11% volt a recidiva. Méasodik miitét
258 esetben (kozte a szerzo sajét 81 recidi-
védja), harmadik mtét 25 esetben (11 sajét),
negyedik mftét hdrom esetben (mind a
szerz0 sajdtja) és egy esetben Otodik mitét
tortént, ez is a szerzd kordbbi eredményte-
lensége. A mitéti tipusok koziil a ‘Bassini-
mtét és a ,,lace operation” (réviden: tova-
futé polipropilén varrat, melynek helyzete
igen hasonlé a Bassini-oltésekhez, mindkét
vége szabadon van, a fesziilés adaptdlhaté
az aktudlis hasfali-inguinalis tensiéhoz)
volt a két leggyakrabban alkalmazott m(téti
eljdrds, harmadikként a sérvcsatorna teljes
lezérdsa a funiculus dissectiGjdval és ne-
gyedikként a recidiva helyi lezdrdsa (a helyi
viszonyokhoz alkalmazkodva).

A szerzl a sajit 9%-os recidiva ardnyit
rossznak tartja még akkor is, ha sok esetben
az utdnvizsgilat 10—15 & milva wrént. A

.lace operation” eredményei sem jobbak a
vénnél a legjobbnak a sérvcsatorna teljes le-
zdrédsa tlinik, habdr itt is volt két recidiva, de
ezt a fajta miitétet ajénlatos a beteggel elézete-
sen megbeszélni a késdbbi, herével Gsszefliggs
panaszok ismertetése céljdb6l. Erdekes mo6-
don a here elviltozdsai a funiculus dissectio
utdn sokszor kevesebb panaszt okozhatnak a
vértnal.

Két halélesete volt, az egyik bal oldali ing.
sérv miitétje utan, melynél a sérvtartalom a
sigmabél volt — tn. csuszamldsos sérvtipus
— és itt a miftétet kivetS néhdny 6rdn beliil
szeptikus shock, majd 48 6ra alatti hasi ka-
tasztréfa képe jelentkezett. A boncolds puru-
lens peritonitist taldlt, mely nyilvin a sigma
sériilését kovetSen alakult ki. A mésikndl
scrotalis abscessus keletkezett a funiculus 4t-
metszése utdn, ezutin here eltivolitis, majd
nyolc napra rd coronaria thrombosis. Az
‘Otvenes-hatvanas években hasznélt varrGanya-
golm(len, cat-gut stb.) Gjak véltottdk fel, és a

monofil anyagok haszndlata szinte teljesen
megsziintette a mély fondlgennyedést, az utol-
86 15 évvel ezelétt volt, melynek gydgyuldsa 5
hénapot vett igénybe. Az utébbi évek tapaszta-
lata alapjén javasolja a hél6 beiiltetését is (f5-
leg a tobbszords recidiviknal), reakciét nem
észlelt ekkor. Megillapitja, hogy t5bb esetben
lehet elvégezni a sérvcsatorna teljes zardsdt,

féleg idsebb férfiaknal.
Novdk Ldszlo dr.
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Az immundiagnosztika jelentGsége a
metastasis és recidiva sebészetben. En-
cke, A. és mtsai (Klinik f. Allgemein- und
Abdominalchir., Abt. f. Allgemeine Nuk-
learmed. Univ. Frankfurt/Main): Chirurg,
1988, 59, 309.

A tumorhoz k6t6d6 carcinoembryonalis
antigén (CEA) és egyéb tumorasszocidlt
proteinek (humanchoriogonadotropin-
HCG, alfa fetoprotein-AFP stb.) identifika-
lasa lehetdvé tette, hogy ezen antigének a
radionukliddal jeldlt antitestek céltibldja-
ként szerepeljenek. Allatkisérletekben pr6-
béltdk ki a CEA-ellenes “'J-vel jelzett
polyclonalis antitesteket. Az igy elért diag-
nosztikai taldlati ardnyt egyes szerzok
85 %-ban, mésok 42 %-ban adtik meg. Lé-
nyeges fejlédést a monoclonalis antitestek-
nek (MAK) hybridoma technikdval torténé
elbéllitdsa jelentett. Ezen médszer segitsé-
gével tobb, addig ismeretlen tumorasszoci-
alt antigént (tumor marker) karakteriziltak
a sejtfeliileten és a szérumban. Ez lehetdvé
tette pontos specificitds( antitestek nagy
mennyiségl elGdllitasat. “'J-vel jelzett
MAK-kal sikeriilt scanner technikéval
43 %-bap, emissziés computer tomogra-
phidval 94 %-ban colon és pancreas carci-
nomét immunscintigraphiéval lokalizélni.

Tumor markereknek azon tumorasszoci-
4lt anyagokat nevezik, melyek a maligno-
maéban, vagy annak kornyezetében szaba-
dulnak fel. Ma mar szdmos tumor marker
ismeretes (CA 19-9, CA 125, CA 15-3,
CAE).

Kiilonosen a gondozdsban, a prognézis
meghatdrozdsban és a terdpia megitélésé-
ben van jelentSségiik. A szerzGk sajét be-
teganyagukban a CEA 19-9 izolalt emelke-
dését a colorectalis carcinoma recidiv
diagnosztikdjaban 10 %-ban észlelték. ElS-
rehaladott tikndl viszont a betegek 93 %-a
volt CEA szeropozitiv.

Colon carcinoma miatt végzett 52 kura-
tiv resectio utdn az esetek 40%-dban a
CEA volt a recidiva egyetlen jelzGje. A re-
cidiva miatti m@tét idejében észlelt CEA
serum szint meghatirozé a prognézis szem-
pontjab6l. Az immunscintigraphia Gj lehe-
tGséget nyiijt a recidiva pracoperativ lokali-
zdldsdra. Az immunscintigraphiat
radioaktive jelzett monoclonalis antitestek-
kel, f6leg gastrointestinalis carcinoma reci-
divdinak diagnosztizdldsdra alkalmazzak.
Ujabban ovarium carcinoma felismerésére
is haszndljdk. A mammacarcinoma koris-
mézésében perspektivat jelent az im-
munlymphoscintigraphia, melynek segit-
ségével  axillaris ¢és  parasternalis
nyirokcsomé attétek mutathat6k ki. A radio-

aktive jelzett monoclonalis antitestek terd-

pids alkalmazdsarél el6szor Larson és
mtsai szdmoltak be. Malignus melanomat
38—85 Gy dézissal kezeltek. Néhany bete-
gen részleges remissziét észleltek.

Az immundiagnosztika indokolt utégon-
dozisndl, a recidivik korai felismerése ér-
dekében, gastrointestinalis rdkndl az eset-
leges tévoli attétek tisztizdsa és a terdpia
kontrollja céljabél. Immunscintigraphidval
kimutathat6k olyan metastasisok is, melyek

sonographidval, computer tomographiéval,
colonoscoppal nem ismerhetSk fel.

Viczidn Antal dr.

Immunterdpia sebészi rdkbetegeknél.
Schackert, H. K., Betzler, M. Herfarth,
Ch. (Chir. Univ. Klinik Heidelberg, Dep.
of Cell Biology M. D. Anderson Hosp.
Houston, Texas, USA): Chirurg, 1988, 59,
317.

Az ut6bbi id6ben az immunolégia a tu-
morok terdpidjaban 1jbél el6térbe keriilt.
1975-ben Kohler és Milstein ismertették a
hybridoma technikét, mellyel monoclona-
lis antitesteket (MAK) sikeriilt el6allitani-
uk. A hybridoma egy myeloma sejt €s egy
B sejt egybeolvaddsa ttjan keletkezik.
Mindkét alapsejt tulajdonsdgaival rendel-
kezik, specifikus antitestet alkotva bizo-
nyos antigénekkel szemben. Eddig tobb
mint 100 monoclonalis antitestet irtak le az
irodalomban, melyek tumorasszociélt anti-
gének (TAA) ellen hatdsosak. A MAK-hoz
kapcsolt sejtmérgek, izotépok, chemothe-
rapeuticumok cytotoxikus anyagként érik el
céljukat, kiilondsen metastatizalé tumorok-
ndl. A szerz6k 22 melanomds beteg koziil
10-nél észleltek eziton tumor stabilizdl6-
dast vagy részleges regressziot.

A radioizotépok, melyek MAK segitsé-
gével a tumorhoz kétédnek, mind a diag-
nosztikdban, mind a terdpiaban felhasznal-
hat6k. A , ,biological response modifier”
(BRM) a tumorvivd anyag természetes re-
akcidjat a tumorral szemben oly mértékben
véltoztatja meg, hogy abbdl terdpids hatds
alakul ki. Ilyen az interferon, amely virus-
ellenes tulajdonsdgokkal rendelkezik és gd-
tolja a daganatsejtek novekedését. Interfe-
ronnal legjobb eredményt virus dltal
indukalt laryngealis papillomatosisnal és
condylomata acuminatandl értek el. Még
hatdsosabbnak bizonyult az interferon lo-
kilis alkalmazdsa hélyag- és mammacarci-
noma, glioma, bdrdaganatok esetében.

A miiltban a Bacillus Calmette—Guérint
(BCG) és Corynebacterium parvumot mint
nem specifikus immunstimuldnsokat vizs-
giltdk. Az eredmények ellentmonddsosak
voltak. OK-432 (picibanil) streptococcus
pyogenes preparitum, ami megfigyelések
szerint a makrophagokat aktivizélja, s a tu-
mort (pl. tiidécarcinomdt) megkisebbiti.
Japén kozlések szerint levamisol adédsa
mellett l1ényegesen javult a tdlélési arany,
tumor miatti resectio utdn.

Az aktiv specifikus immuntherapia haté-
sossdgat a tumorsejtek szdma hatdrozza
meg. Adjuvéns terdpiaként jon szdmitdsba
mikrometastasisoknal kevés tumorsejt ese-
tében. Colorectalis tumorok (Dukes B, és
Dukes C) resectiGja utdn végzett randomi-
z4lt, prospektiv vizsgdlatok azt mutattdk,
hogy az immunterdpidban részesiiltek til-
élési ideje és a recidiva ardnya kedvezdb-
ben alakult, mint a kontrollcsoportban.

Aktivizdlt makrophagok hatdsosak lehet-
nek tumorsejtek ellen. Daganatos betegek
monocytdi MTP-PE liposomdkkal, kiilon-

b6z& emberi tumorcellinekkel szemben in
vitro aktivva vélnak.

A daganatok terdpidjdban elsGsorban a
miitét a vilasztandé eljards. A sebészi tech-
nika terén jelentds fejl6dés kovetkezett be,
a kemoterdpia és a sugiarkezelés eredmé-
nyei azonban tovdbbra sem kielégitGek.
Kutatdsok folynak olyan adjuvéns terdpia
irdnydba, melynek segitségével kisebb
mennyiségl tumorsejt felismerhet§-és el-
pusztithat6 volna. Az immunrendszer akti-
vizdlédsa ldtszik erre alkalmasnak. Bebizo-
nyosodott, hogy a  makrophagok
aktivizdldsa, illetve az aktfv specifikus im-
munterdpia kisebb mennyiségli tumorsejt
ellen hatdsos. Monoclonalis antitestek és
BRM alkalmazésa utdn is észleltek tumor
regresszi6t. Tovabbi kutatdsokt6l vérhat6
az immunterédpia kiszélesitése, Gjabb kon-
cepciok megvalositdsa.

Viczidn Antal dr.

Sebészi beavatkozassal osszefiiggd int-
racavitalis afterloading sugdrterdpia in-
dikéci6i. Imdahl, A. és mtsai (Abt. Allge-
mein. Chir., Abt. Lungenchirurgie, Abt.
Rontgendiagnostik, Abt. Strahlentherapie
Univ. Freiburg): Chirurg, 1988, 59, 323.

Inoperdbilis malignus tumorok olyan tii-
neteket okozhatnak, melyek palliativ be-
avatkozast tesznek sziikségessé. Ilyenek:
dysphagia, légszomj, icterus, fenyegetd
bélelzarédas. Az allapot megsziintetésére
csekély megterheléssel jar6, gyors ered-
ményt hoz6 beavatkozas célszerd. Erre al-
kalmas a kis terilletre korldtozott, révid
ideig tarté afterloading-sugdrkezelés,
amely a protrahalt ,,Jow dose” helyett a
frakciondlt , high dose’t részesiti eldny-
ben. A besugdrzas intercavitalisan, vagy °
interstitialisan torténik. Sugdrforrasként
magas specifikus aktivitdsi Iridium'®,
vagy Caesium" szerepel. A kezelés am-
bulanter is elvégezhets.

Az afterloading-terdpia elzdr6dott lume-
nek megnyitdsdn kiviil inoperébilis tumor-
ban keletkezs vérzés csillapitasara is alkal-
mazhat6. Centrdlis obstructist okozé
tiid6rak esetében a légutak 4tjdrhat6sdgdt
siirgGsen biztositani kell. Ez némelykor a
daganat operabilitdsat is elGsegiti. Inoperd-
bilis nyeldes6 rdknal a dysphagia megsziin-
tetése és a passzdzs helyredllitisa a cél,
anélkiil, hogy sipolyt kellene késziteni. Kii-
1ondsen akkor indokolt az afterloading su-
gérkezelés, ha a beteg dltaldnos édllapota
miatt a m(itét nem johet szdmitdsba.

A szerz6k 30 oesophagus carcinomas be-
tegen alkalmaztik, 14-szer tumor recidiva
miatt. 22 betegen ezen gyors beavatkozas-
sal sikeriilt a dysphagiat megsziintetniiik.
Ha az afterloading szond4t nem tudtik be-
vezetni, endoscopos tégitdssal kombindlt
laser terdpidt alkalmaztak. Rectum carci-
noma okozta elz4r6das elsGsorban mitéti
aton oldhaté meg. Rossz dltaldnos 4llapot
mellett, ha a miitét nem johet szdmitasba,
afterloading sugdrkezelés segitségével 4llit-
hat6 helyre a passage. A szerz6k 5 recidiv



tumoros betegen alkalmaztik. Anus prae-
ternaturalis készitése igy elkeriilhetévé
vélt.

Malignus elzar6ddsos icterus esetében
rendszerint méar inoperdbilis a tumor. Palli-
ativ megoldasként a percutan transhepati-
kus drendzs, vagy a belsd epeiit protézis jon
szdmitdsba. Az afierloading terdpia Gjfajta
megolddsként szerepel. A radioaktiv anyag
percutan transhepatikus drendzs Gtjdn vihe-
t6 be. A tumor szévettani szerkezete, intra-
ductalis kiterjedése, a sugdrkezelés ered-
ménye endoscoppal kontrolldlhaté. A
szerzOk 18 inoperdbilis, f6leg centrdlis ste-
nosist okozé epeiit rdkos betegrSl szdmol-
nak be. A kombindlt sugdrkezelés utin 8
beteget lattak el percutan transhepatikus
drendzzsal. — Szovédményt jelenthet a
szonda vagy a besugérzds okozta perfora-
tio, valamint a vérzés.

Viczidn Antal dr.

Cavernosus mdj haemangiomék mfité-
ti kezelésének indikdci6i és eredményei.
Moreno, E. és mtsai (Abteilung fiir
Magen-Darm Chir. Ciudad Sanitaria 1 de
Octubre, Madrid): Chirurg, 1988, 59, 338.

Feltételezik, hogy a lakossdg mintegy
2%-anak van haemangiomdja a majban,
nagy résziik azonban kicsinységiik és tiinet-
mentességiik miatt rejtve marad. Felisme-
résiik esetében sem sziikséges minden eset-
ben miitéti eltivolitisuk, de gondolni kell
arra is, hogy 10%-ban szov6dményeket
okozhatnak. Kiilonosen veszélyes a hae-
mangioma rupturdja. 15%-ban tetemes
nagysdgot érhet el a daganat. Donteni kell
hat a konzervativ, illetve mitéti terdpia
kozott. ;

A szerzOk az utobbi hat évben észlelt, 29
méj haemangiomds betegiikrél szimolnak
be. 55 %-ban véletleniil, egyéb irdnyd vizs-
gélat folyaman dllitottdk fel a diagnézist. A
daganat nagysdga 0,5—40 cm ko6zott moz-
gott. Az operdlt daganatok atlagos atmérG-
Jj€ 20,2 cm volt. 8 esetben multiplex forma-
ban mutatkoztak. 20 betegiiket operaltdk.
A mitét négyszer €k alaka kimetszés,
nyolcszor lobectomia, 6tsz0r trisegmentec-
‘tomia, egyszer-egyszer atipikus hepatecto-
mia, medialis hepatectomia, ill. segmen-
tectomia volt. Kisebb resectio és bal oldali
lobectomia utdn szovédménymentesen gy6-
gyultak a betegek. Nagyobb miitéti beavat-
kozds utdn hdromszor lépett fel szévod-
mény (subphrenikus tilyog, pleuralis
folyadékgytilem, fistula). Egy betegiikon,
akin 10 cm 4tmérgjd haemangioma miatt
lobectomidt végeztek, mdr az elsd mitét al-
kalmaval t6bb kisebb daganatot is felfedez-
tek. A két évvel késdbbi relaparotomidnal
egy 15 cm 4tmérGji haemangiomat taldl-
tak. A képlet eltdvolitdsa helyett polyvinyl-
alkohollal (Ivalon) annak embolisatiéja
tortént, aminek koévetkeztében a tumor 3
cm dtmérGjlivé zsugorodott.

A diagnosztizaldshoz leginkabb a sonog-
raphidt haszndljak. Segitségével 2 cm-es
tumor madr felismerhetd. Fejl6dést jelentett

a kérisme feldllitisdban a kontrasztanyag-
gal végzett dynamikus computer tomogra-
phia. Arteriographia csak tisztdzatlan diag-
nézis esetében jOn szamitisba. A mdj
haemangioma specifikus vizsgdlati méd-
szere P™Tc-mal, vagy ¥Ga-citrattal jelzett
erytrocytdkkal végzett scintigraphia.

Ma mér egységes az dlldspont, hogy in-
dokolt a mftét, ha a tumor tiineteket, sz6-
védményeket okoz (ruptura, icterus), 4 cm-
nél nagyobb atmérdjd, a m4j széléhez, vagy
a porta hepatishoz kozel helyezkedik el. A
sugédrkezelés nem vilt be. A szelektiv em-
bolisatio recidiva esetén javallt.

Viczidn Antal dr.

Az akut pancreatitis sebészete. Bartels,
H., Holscher, M., Siewert, J. R. (Chir.
Klinik Technische Univ. Miinchen): Dtsch.
med. Wschr, 1988, 113, 972.

A szerzbk arra a kérdésre keresik a vi-
laszt, hogy milyen esetben, mely id6pont-
ban és milyen mitéti modszerrel indokolt
az akut pancreatitis sebészi terdpidja.
Ujabb vizsgélati médszereknek és az inten-
ziv orvoslds fejlodésének koszonhetGen
pontosabban diagnosztizdlhaté az akut
pancreatitis, s a miitét Gjabb szempontok
szerint jon szdmitasba.

A szerzSk 1982 és 1987 kozott 99 siilyos
inicidlis tiineteket okoz6, vagy silyos lefo-
lyasa akut pancreatitises beteget vettek fel
klinikdjukra. A felvétel utén, 24 6rén beliil
angio-computertomographiat végeztek a
betegeken, annak eldontésére, hogy csupdn
oedemdr6l, vagy necrotikus folyamatrél
van-e sz0. Az angio-computertomographiat
48 oOrdnként megismételték, kontrolldlva
eziiton az exsudatum képz6dés, a necroti-
kus folyamat esetleges progresszi6jat.
38-szor primer oedemds, 46-szor focalis
necrotikus, 5-szor diffiz necrotikus panc-
reatitist taldltak. 10 esetben nem sikeriilt
klasszifikdlni a kérképet. Sonographidval
az intraabdomindlis folyadékgyiilem vilto-
zasat figyelték meg.

Valamennyi beteget el&szor konzervative
kezelték; null-diétdval, a gyomor folyama-
tos leszivdsdval, gyogyszeresen stressz-
ulcus és antibioticum prophylaxissal, vala-
mint infiziékkal. A korai id6szak dtvésze-
1és utdn miitéti indikéaciot jelentett, ha szep-
tikus korkép, vagy szervelégtelenség
alakult ki. Punctio (tjdn nyert exsudatum
bakteriol6giai vizsgdlata aldtdmaszthatta a
miitéti indikdciét. 31 beteget operédltak
meg, ami az 6sszes necrotizdlé pancreatiti-
ses eset 50,8 %-dt tette ki. A miitét a megbe-
tegedés kezdetétSl szdmitott 7—I13. napon
tortént. 4

A mitét idépontjat Stevens szerinti
,,eptic Severity Score''ra tdmaszkodva,
hdrom rizik6csoport szerint dllapitottdk
meg. 6 beteg az 1., 14 all., 1l aIIl. rizik6-
csoportba keriilt. A mitét transabdomina-
lis sequestrotomidb6l, bal oldali pancreas
resectiobol és a pancreas fészek extraperi-
tonedlis drendzsabdl allt.

68 beteget konzervativ (ton kezeltek.

Koziilik 38 morphologiailag oedemés
pancreatitisnek, 30 necrotizdl6 pancreati-
tisnek bizonyult. A 31 operilt beteg koziil
5-nél diffGz necrotizdl6d6, 26-ndl focalis
necrotizdl6dé folyamatot észleliek. Az
operdltak koziil négyen haltak meg, ami
12,9%-os letalitést jelent.

A szerzOk véleménye szerint az intenziv
terdpia tokéletesedése kovetkeztében ma
mér az akut pancreatitis nagyrészt konzer-
vativ tton kezelhetd, megelézve az irrever-
zibilis folyamatok kialakuldsat. Szeptikus
goécként szereplS sequesterck azonban eltd-
volitand6k.

Viczidn Antal dr.

Perfordlt vastagbél diverticulitisben
végzett mitét egyiilésben, intracelicus
bypass segitségével. Ravo, B. és mitsai
(Winthrop University Hospital, Minecola,
NY 11501, USA): Surgery, 1987, 102, 771.

A perforilt diverticulitis diagnézisdban és
gyogyitasaban barmilyen késedelem a mortali-
tis 25% folé valé emelkedését okozhatja.
1907: Mayo ot betegnél végzett vastagbél re-
sectit és készitett primer anastomosist.

J6l ismert a persistdlé gyulladt vastagbél
szakaszok, tilyogok, fistuldk feleldssége a
magas mortalitdsért, ezért a legtobb sebész
Hartmann- vagy Mikulicz-miitétet végez.
Nemcsak az elGkészitetlen vastagbél és a
gyulladt peritoneum lehet a két 5 oka az
anastomosis elégtelenségének, hanem a
szerzOk kisérletekben bizonyffottik, hogy a
nagy tomegd vastagbél tartalom is fészere-
pet jatszik ebben.

Kifejlesztettek egy intracolonikusan el-
helyezhetS bypass tubust (Coloshield kit,
Dekmatel, Lake Success, N. Y.), melyet
1983 és 1986 kozott 28 betegnél alkalmaz-
tak Eurépa (Olaszorszdg, Nyugat-
Németorszdg, Anglia) és az Egyesiilt Alla-
mok kiilonboz6 kérhdzaiban sigma diverti-
culitis perforatijanak mitéti megolddsd-
ndl. A betegek 60%-4nak anamnesisében
mér szerepelt diverticulitis. Az 4tlagéletkor
59 év volt (34—84).

Mindegyik esetben a szov6dmények (pu-
rulens vagy fecalis peritonitis, pericolikus
abscessus, colovesicularis fistula) miatt az
anastomosis nagy veszélyben lett volna és a
sebészek egyébként a Hartmann-mdtétet
végezték volna el. Ehelyett az (j eljarast al-
kalmaztak: az abscessusokat kiiiritették, a
hasiireget dtmostak és Coloshield felett ké-
szitették el az anastomosist. A miitét mene-
tét részletesebben ismertetik.

Maga a tubus anyaga nagyon hasonl6 a
sebészeti keszty(iéhez, a mucosdhoz, sub-
mucosihoz rogzitve a miitétet kovets méso-
dik és negyedik hét kozott tavozik mester-
séges tton. Védi az anastomosist beliilrl a
bélsecretiétdl és Osszegylt bélsart6l. Sem
haldleset, sem anastomosis elégtelenség
nem fordult el§, a kérhazi tartézkodds
10—18 nap volt, dtlagban 12 nap. Parenterd-
lis antibioticum adésa rogton a diagnézis
felallitdsa utin megkezdédott, majd ezt cél-
zottan folytattak.
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Harom esetben fordult el6 komplikécié a
postoperativ szakban: egy betegnél fecalis
peritonitis €s prolongélt ileus, maésiknal
myocardialis infarctus, a harmadiknél seb-
fertézés. Mindegyik beteg konzervativ te-
répidra gyogyult.

Eljdrasukat ajinljdk bevezetésre, mivel
elkeriilhetd a mésodik, illetve harmadik
mtét, lecsokkenti a korhazi tart6zkodést
(hatalmas koérhdzi koltségek! — ref) és
gyorsitja a gyogyuldst. Olyan mitéteknél is
hasznos lehet, ahol id6leges colostoma jon
sz6ba, vagy az anastomosis veszélyben
lehet.

Novdk Ldszlo dr.

IdGsebb emberek gyomorrdkjdnak te-
rdpidja. Roukos, K. és mtsai (Zentrum der
Chirurgie, Klinikkum J. W. Goethe-
Universitit, Frankfurt): Schweiz. med.
Wschr. 1988, 118, 780.

A vérhat6 €lettartam dltaldnos emelkedé-
sével a magasabb korii gyomorrdkos bete-
gek szaporodésa figyelhet6 meg. Mig a ja-
pén statisztik4k szerint (1958—1980) a 70 év
feletti gyomorrékos betegek csupén 12 %-ot
tesznek ki, addig a szerz6k NSZK-beli be-
teganyagukon az ut6ébbi 8 évben 35%-ot
észleltek. Ezért vizsgaltdk a szerzdk, hogy
vajon mennyiben indokolt a m{téti kocka-
zat a talélési idGvel valé Osszehasonlitds-
ban. 19791986 kozott Gsszesen 242 ope-
ralt gyomorrédkos beteg koziil 84 (35 %) volt
70 év feletti. A TNM-UICC klasszifikicié
szerint (1978) a kovetkezS tumorstddiumok
fordultak el6: I. stadium 48 %, II. stadium
16,7%, 1. stdidium 18%, IV. stddium
60,5%. fgy a kurativ resectio (I + II + III)
(60/84) 71,4 %-nak felelt meg. A resectio
utdni postoperativ kérhazi letalitds 11.7%
(7/60) volt. A nem-resecélt betegek letalitd-
sa 24 %-ot (6/24) tett ki, a totdl gastrecto-
mia mortalitdsa 11%, a distalis resectio ese-
tén 5,3% volt. A kumulativ 5 éves tilélési

‘rata kurativ resectio utdn 43,5%, viszont a

palliativ resecdltak koziil két év (2—22 hé)
utdn egy sem maradt életben. Ezért tapasz-
talataik szerint az alacsony operativ kock4-
zat és a varhat6-magas t1élési ardny folytin
az idésebb gyomorrdkos betegeknél a radi-
kalis mtét a valasztandé eljaréas.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Fundoplicatio hosszii tavii eredmé-
nyei. Ackermann, Ch. és mtsai (Dep. °.
Chirurgie, Kantonspital Basel): Schweiz.
med. Wschr. 1988, 118, 774.

A szerz6k 1964—1973 kozott primer
reflux-betegség, illetve hiatus-hernia miatt
257 betegiiknél fundoplicati6t végeztek.

10—20 (atlagban 15,1) évvel a miitét utdn
részletes kérdSivekkel " tajékozodtak a be-
tegség postoperativ lefolydsardl €s a jelen-
legi panaszaikr6l. Ezek koziil 163 (64,3 %)
beteg adatait tudtdk kiértékelni. Eredmé-
nyeik szerint 21,4 %-ban reflux-betegség 4l-

" lott fenn, amelynek a fele (98 %) gy6gysze-

res kezelést igényelt. Gyakoriak voltak a
betegeiknél a fundoplicatio mellékhatésai:
dysphagia 28,2%, puffadis 50,3%. A
Visick-klasszifikdcio kritériumai szerint:
I-II., tehiat j6 és kozepes eredmény
39,3%, illetve 36,2%-ban fordult eld;
III—IV. csoportba sorolhaté betegeket
17,2% , illetve 7,4 %-ban taléltak; az ut6bbi-
ak fébb okai a reflux-panaszok és dyspha-
gia voltak.

Osszefoglalélag: tobb mint tiz évvel a
fundoplicatio utén minden negyedik beteg-
nél zavar6 panaszt taldltak, amelyek féleg a
recidival6 reflux-betegségre és a dysphagi-
dra vonatkoztak. A fundoplicatio technika-
jénak modositdsdval a panaszok csokkené-
se remélhetd.

iff. Pastinszky Istvdn dr.

Felnéttkori szimptémads megacolon
mfitéti kezelése. Kussmann, J., Thiele, H.
(Chir. Abt. Kreiskrankenhaus Bruchsal):
Chirurg, 1988, 59, 360.

A szerzOk szerint a megacolon nem be-
tegség, hanem szimptéma, ami passzazs
zavar kovetkeztében keletkezd székrekedés
¢és erGs béltdgulat formdjéban jelenik meg.
Oka congenitalis intestinalis agangliosis
(Hirschprung-betegség), a neuronok dys-
genesise (pseudo-Hirschprung) és idiopa-
thids funkci6zavar. Ez utébbi lehet mega-
rectum, segmentalis colon dilatatio, ,,colon
inertia”’ €és kronikus intestinalis pseudo-
obstructio.

Mig a klasszikus Hirschprung-betegség
mdr csecsemOkorban terdpidt igényel, ad-
dig a tobbi megacolon formét csak felnétt-
korban kell kezelésbe venni.

A szerz6k hdarom betegiik esetét ismerte-
tik, akik a colon dilatatio csoportba sorol-
haték. Egy 22 éves nSbeteg gyermekkori-
t61 kezdve obstipatiés zavarok miatt kezelés
alatt dllt. Kérhazi felvételre colon perfora-
tio gyandjaval keriilt, ami azonban nem
igazolddott be, de az erfsen tdgult vastag-
bél miatt subtotalis colectomidt végeztek.
A resecélt, extrémen tigult bélszakasz szo-
vettani vizsgdlatakor aganglionalis seg-
mentet nem taldltak. A plexus submucosus
és myentericus szabdlyos struktiirit muta-
tott. A masodik, egy 27 éves ndbeteg
ugyancsak gyermekkorétél szenvedett obs-
tipatio miatt. Intézeti felvételekor colonos-
copidval erGsen tdgult, atonids colont ész-
leltek. Subtotalis colectomia utdn végzett
histologiai vizsgdlat alkalméval kérosat

nem észleltek az eltdvolitott bélszakaszban.
A harmadik, egy 47 éves nébeteg esetében,
nyolc éve fennall6 hasi panaszok és felfivo-
désok miatt, eredménytelen konzervativ
kezelés utdn valt sziikségessé a subtotalis
colectomia. A szovettani vizsgdlat ugyan-
csak negativ eredménnyel jart.

Az idiopathids megacolon m(téti indika-
ciot jelent ileus, perforatio veszély, ischae-
miés colitis, malignus elfajuldsra valé haj-
lam, anyagcsere zavarok, pneumonia
veszélye, incontinentia, pszichoszociélis
dllapot zavarok esetében. A segmentalis

.vastagbél resectio nem jdr kielégit6 ered-

ménnyel. Gyermekek klasszikus
Hirschprung-betegségénél a colectomia a
vélasztand6 eljdrds. FelnGttkorban a subto-
talis colectomia javallt. A tapasztalatok azt
mutatjdk, hogy radikdlis mdtét cllenére
eldbb-utébb visszatérnek az obstipatios
zavarok.

Viczidn Antal dr.

Rutinszer(i gastroscopia cholecystecto-
mia el6tt.Rassek, D., Osswald, J., Stock,
W. (Chir. Abt. des Marien-Hosp. Diissel-
dorf): Chirurg, 1988, 59, 335.

Ismeretes, hogy cholecystectomia utin a
betegek egy része tovdbbra is hasi fdjdal-
makrél panaszkodik. Ez az tgynevezett
postcholecystectomids syndroma Hess sze-
rint 49%-ban extrabiliaris eredeti. Ebbol
kiindulva, biztos diagnézis esetében is
sziikségesnek tartjik a szerz6k cholecystec-
tomia elStt a gastroscopia elvégzését.

1980 és 1986 kozott 960 mitétet végeztek
extrahepatikus epeit rendszer betegség
miatt. 589 esetben tGrtént praeoperativ
gastroscopia. A gastroscopia 331-szer
(56%) negativ eredménnyel jéart. 29-szér
ulcus duodenit, 28-szor ulcus ventriculit,
116-szor gastritist, 36-szor hiatus herniat,
14-szer reflux oesophagitist taldltak az epe-
kovesség mellett. 113 betegen (11,8%) en-
nek kovetkeztében meg kellett viltoztatni a
tervezett terdpids koncepciot.

11 esetben florid ulcus ventriculi miatt
belgybgyészati kezelésben részesiilt a be-
teg. 71 esetben ulcus duodeni, ulcus ventri-
culi, gastritis, reflux oesophagitis miatti
gyogyszeres kezelés utdn, kb. egy héttel ké-
s6bb keriilt sor a cholecystectomidra. 31
betegen szimultdn mtétet végeztek.

A ,,postcholecystectomids syndromat™
tehdt gyakran a m(tét el6tt fel nem ismert
egyéb gastrointestinalis megbetegedés okoz-
za. Ezért tartjdk indokoltnak a szerzdk a ru-
tinszer(i pracoperativ endoscopiét, biztosan
diagnosztizalt epekd betegség esetén is.

Viczidn Antal dr.




Egy sajndlatos hiba helyre igazitisa

I. Szerkesuoség! Az Orvosi Hetilap
1989. évi 7. szamaban Soproni Lészl6 dr.
»Mondd meg a vildgnak mit teszel az
AIDS ellen” c. beszamol6jaban (357. ol-
dal) sajnélatos tévedés szerepel. Soproni
doktor szerint ,,hazdnkban 172 megbetege-
dést tartanak szimon”. Ez a szam azonban

valéjdban nem a hazinkban AIDS-ben-

megbetegedettek szdma, hanem az AIDS
virussal fert6zotteké és ez alapvetS kii-
I6nbség.

Sziikségesnek tartom ezért ezt a kiigazitdst
egy ilyen levél formdjaban megtenni.

Foldes Istvdn dr.

Dr. Féldes Istvin észrevételét a beszdmo-
l6val kapcsolatban indokoltnak tartom, k-
szondém a helyesbitést.

. Soproni Ldszlé dr.

A heparin-kezelés djabb médja: subcu-
tan bevitel... Gyermekgy6gyaszati indi-
kéci6kban is!

T. Szerkesztoség! A felnéttkori thrombo-
embolidval jar6 betegségek kezelésére mér
kialakult a heparin intravénés
(Heparin® = heparinum natricum), és sub-
cutan (Heparin CaR = heparinum calci-
cum) adagoldsdnak és a laboratériumi el-
In6rzésnek javasolt programja (I, 2, 3).
Gyermekgyo6gyaszati kérképekben mint pl.
purpura fulminans, vagy Schénlein—
Henoch-szindréméban hazai szerz6k a he-
parin intravénds ad4sét javasoljdk (4, 5). A
heparin subcutan alkalmazdsi médjat egy
amerikai tankonyv emliti (6).

Magunk a Heparin Ca-t subcutan négy
Schonlein—Henoch-szindréméban,  egy
konszumpciés koagulopdtidban (DIC) és
egy purpura fulminansban szenvedd gyer-
mekben alkalmaztuk. A kezelést 100 E/kg
testsiily intravénds heparin adaséaval kezd-
tiik, és 2 X 250—500 E/kg subcutan hepa-
rin addsdval folytattuk. A PTI vizsgélat ér-
tékének figyelembevételével médositottuk
az adagot a fent emlitett hatdrok kozott.
Szov6dményt a kezelés kapcsdn nem észlel-

LEVELEK A SZERKESZTOHOZ ’

tink. A felnSttekben kapott tapasztalatok
és sajit kezdeti eredményeink alapjan is
ugy gondoljuk, hogy a heparin subcutan
bevitele az intravénds mellett jarhat6 Gt a
gyermekgydgydszati kérképekben is, ahol
a heparin kezelés indokolt.

IRODALOM: 1. Orv. Hetil. 1989, 130,
295. Szerk. Kozl. — 2. Sass G.: Gybgysze-
reink 1986, 36, 77. — 3. Ockleford P.:
Drugs 1986, 31, 81 — 4. Nagymdnyai Zs. és
mitsai: Orv. Hetil. 1982, 123, 2283. — 5.
Gyermekgyégyaszati diagnosztika és tera-
pia Szerk. Schuler D. Medicina, Budapest,
1987. — 6. Current Pediatric Diagnosis and
Treatment Ed. by H. Kempe, Lange Med.
Books, Los Altos, California 1987

Marosvdri Istvdn dr.
Nagy Zsuzsanna dr.

A polyradiculitis és hypothyreosis dif-
ferencidldiagnosztikajarél

T. Szerkesztéség! Erdeklédéssel olvas-
tam Molndr és munkatdrsai ,,Kronikus
Guillain—Barré-szindroma” cimid kozle-
ményét (Orvosi Hetilap 1989, 130, 167),
melyben szerz6k hét beteget ismertetnek.
A betegség okaként 5 esetben virusferts-
zést, 1 esetben SLE-t, 1 estben lymphade-
nopathidt tételeznek fel. Megemlitik tovdb-
béd, hogy szteroid kezelésre 3 beteg nem
mutatott klinikai javuldst. A betegség diffe-
rencidldiagnosztikdjdban szabadjon felhiv-
ni a figyelmet a hypothyreosisra, amely rit-
ka esetekben még a pajzsmirigy
elégtelenség kozismert klinikai tiineteinek
kifejl6dése el6tt polyradiculitist utdnozhat.
Egy ilyen esetiinket ismertettiik 4z Orvosi
Hetilap 118. évfolyaméban 1977-ben. Bete-
giinket kezdetben a jellegzetes klinikai tii-
netek és a liquor lelet alapjén polyradiculi-
tisesként szteroiddal kezelték, melyre nem
javult. Bér betegiinknek kifejezett végtag
parézise nem volt, azonban a paraesthesi-
dk, az EMG-eltérések és a liquor sejt-
fehérje disszocidcié alapjén joggal lehetett
polyradiculitist kérismézni. A hypothyreo-
sis adekvdt kezelése utdn a beteg teljesen

panaszmentessé vilt és a liquorban észlel-
het6 nagyfokd fehérjeszaporulat is meg-
sz(int. Orvosi gyakorlatom sordn az6ta tobb
esettel taldlkoztam, ahol a hypothyreotikus
beteg f6 panasza a végtag gyengeség és a
paraesthesia volt. Mivel a hypothyreosis
felismerése 4ltaldban nem nehéz, ezen ese-
tekben a pajzsmirigy hormon szubsztitici-
6val rovid id6 alatt teljes panaszmentessé-
get lehetett elérni. A probléma akkor
jelentkezik, ha a polyradiculitis kifejlédése
megel6zi a hypothyreosis egyéb tiineteinek
jelentkezését. Ezért hangsilyozni kiva-
nom, hogy a szteroid terdpidra nem javulé
polyradiculitis esetén gondolni kell a hy-
pothyreosisra is. A betegség ma mar egy-
szer(ien €s viszonylag gyorsan Kivitelezhetd
szérum TSH és T, szint meghatdrozdsok-
kal megbizhatéan kizdrhat6. Az eset-
re a figyelmet azért tartottamy sziiksé-
gesnek felhivni, mert a hypothyreosis a
polyradiculitis mellett szdmos viszonylag
ritkdn korismézett €s széles korben kevéssé
ismert idegrendszeri szévédményt (pl.:
psychosis, cerebelldris tiinetegyiittesek,
carpalis alagit szindroma, myopathidk)
okozhat.

Dadavid Kdroly dr.

T. Szerkesztoség! Orommel vettiik David
Kiéroly doktor hozzdsz6ldsat az Orvosi He-
tilap 1989. 130. kotetében megjelent cik-
kiinkhoz, melyben felveti az altalunk tir-
gyalt Guillain—Barre-syndroma és a
hypothyreosis okozta polyneuropathia dif-
ferencidlis diagnosztikai problémadit. A hy-
pothyreosis és a polyradiculitis kapcsolata
kozel 3 évtizede ismert, tudomésunk sze-
rint el§szor 1958-ban Nickel és Frame [Ne-
urology (Minneap.) 8. 1958, 511—517] is-
mertetnek enmek megfelel§ tiineteket
hypothyreosisban szenved§ betegeken. Ezt
késSbb tobb kozlés kovette és minden eset-
ben észlelték a liquorban a Guillain—
Barré-syndromédra jellemz§ sejt-fehérje
dissociati6t. A kozleménylinkben szerepl6
hédrom steroidra nem reagdlé betegiink ese-
tében is elvégeztiik a pajzsmirigy hormon-
vizsgdlatokat és azok hypothyreosist nem
igazoltak. Természetesen egyetértiink Da-
vid doktorral abban, hogy a krénikus
Guillain—Barré-syndroméra gyands ese-
tekben az endokrin megbetegedés lehetosé-
gét ki kell zdrni.

Molndr Mdria dr.
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Iyek ideg- és ellftdsa, beleértve az cl fi

elmegydgydszati
gyelést, a kényszergydgykezelést, munkaterdpids bghlkomﬁn
rehabilitdciot is.
Az §llds betSltéséhez :lmegyégyimn mkvmy €és megfelelé
gynkorhu |d6 mkmn J‘russtg
yb résuﬂlnek azok a pilydzok,

akik elmeorvosszakéndi mlmrl-ml illetve ideggydgydszati
szakvizsgéval is rendell Lakist b nem tudunk.

Illetmény munkaviszomyt6l fiiggben alorvosként 12—I15 ezer
Ft, adjunktusként 14—18 ezer Ft kozitt. Evente egyszeri juttatds-
kém B. havi fizetés.

villaldsa nem kizdrt,

pest X., Kozma u. 13, Pf. 22) figazgatd forvosa
mhr\osnkﬂ;uﬁmel Mﬂ&ﬂm@m—

alorvosi vagy dllfs bedltésére.

Az intézet feladata a biinelkdvets kéros elmedllapotd szemé-

, gyermekin-
i, szocidlis és lmlnnihs intéz-

ményei keretében vehetsSk ngénybe

Személyes infor ‘“' u477956-os telefonszdmon lehetsé-

ges. A pély & megj 30n-ponbdlllaz
IMEI fiigazgatd fSor kell benydj

Dr. Csicsay Ivén

fGigazgatd fSorvos

(37/d)

Az Igazségiigyi Megfigyeld és Elmegy6gyits Intézet (Buda-
pest X., Kozma u. 13, Pf, 22.) fSigazgat6 fSorvosa pdlydzatot hir-
de! 165 pdchdogml dligs bmblnéserc.

b

ladata az IMEI el
I P “. ingloszichiatrini b
yun ar )
cmm mkorhulddﬁlésmkupwuégmﬂwﬂenlo—

1359



1360

-

mmﬂumwm 13. havi fizetés.
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Havi 1200,— albérleti

hozzijérulds lehetséges.
Az dllfisra pélyakezdSk jelentkezését is elfogadjuk, de Klinikai
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Dr. Rosivall Lisz16 Budapest, Pf. 30. H-I445, telefon: 331939

A Budapesti és Pest megyei T b ftdsi Igazga Ebben az évben az elnyerhetS legmagasabb témogatdsi
sdg pélyfzatot hirdet Gjonnan szervezett dsszeg: 100 000,— Ft.
% Sikeres pélydzat esetén a pilydzé 1989. november 30-ig irdsbeli

dlldshelyek betbltésére. értesftést kap.

Palyézati feltétel

10 éves gyogyszertdri, vagy korhdzi gyakorlat n)
Fizetés megegyczés szerint, Az O Idegsebészeti Tudomé: Intézet fSigazgats;
ErdeklSdni, illetve dnél (Budap XIV Amerihml.‘)’?),",’ hirdet az intézetb

froal jlontheent’ sz Tpmgatfely
E églgyi Ellétést Ellendrz8 Osztélydn lehet dr. Kemenes [1-

a
vezetls pmchnlégulnﬂ lehet.

Dr. Csicsay Ivin
foigazgaté fSorvos

(38/d)
Az Tgazségiigyi Megfigycld és Elmegyogyits Intézet (1475
X., Kozma u. 13. Pf. zz.)mwsomuwym-
tot hirdet 1 6 szakképesités nélkiili elmegybgydsz
részére.
Az Sllst betslt6 orvos felad tBbb profilii kérhd

dikd osztflyvezetSnél.
Budapest VIIL., Mez6 Imre Gt 19/a. I. em. 172.
Tel.: 343748

(68)
A Fv. Tanécs VB Heim Pal Gyermekkorhdz-
Rendeldintézet igazgato-féorvosa (1089 Bp., VIIL., UllGi it 86.)
paysnmhnuummcwmmm
betdltésére.

tilyon elmegydgydsz osztdlyos orvosi méhnység véguoe Az
m@benmﬂdmndmegy&gy‘mt az ideggyogydszati

megszervezésére is.
Mnmmmammmmmm

Fizetés; 0—12 ezer Ft kozbtt. Evente 13, havi fizetés egyszeri
juttatdsként. Ogyd-udﬁeso,—wwmpsmmw
ségiigyi és kulturdlis lehetSségek (Odilés, gyermekintézmények,
stb.) a BM egészségiigyi. mﬂk&hﬂmﬂhhmwakue—
tében biztosftottak.

Az §lldshoz lakdst biztositani nem tudunk, de 1200,— Ft albér-
leti hozzdijérulfsra lehetGség van

Ambﬂyonnfdmdlpﬂytmhtmmlummﬂﬁ
gazgato for kel benyij informél6das a
477-956-0s telefonszémon Ichetséges

Dr. Csicsay Ivdn

fGigazgaté fGorvos

(55/b)

Dombrad Nagykizségi Kozos Tandcs Elnoke (Dombréd, Ré-
ﬂiu:susam.: 1.) pélyézatot hirdet Gigyvezet6 kirzeti orvosi

.
Az dllas azonnal elfoglalhaté. Rendeldkkel egybeépitett 3 szo-
bés dsszkomic ledlati lakds e A

Solymosi Lészl6
tandcselndk

(58/a)
A Szabolcs-Szatmér Megyei Tandcs ,,J6sa Andrds” Kérhaz-
Rendeldintézet (Nyiregyhdza, Voroshadsereg (it 68.) Foigazgaté
Fborvosa pélyizatot hirdet izemorvos csoportvezets fSorvosi
Az dllés bewltéséhez izemorvosi vagy belgydgydszati szakké-
pes(tésﬂhéps b 3 -
na-
mulmmurmmmwmw,m

A pilygzatok benyGjtdsdnak médjdt és a csatolandd iratok
Jjegyzékét a 7/1987. (V1. 30.) EiiM sz. rendelet 1. szdma mellékle-
te tartalmazza.

Dr. Véagvolgyi Jénos
fGigazgatd fGorvos
(66)
A Budapesti és Pest Megyei Térsadalombiztosftdsi Igazga-
tésdg pélyfzatot hirdet Gjonnan szervezett
ellenbrz6 fGorvosi
dlldshelyek betdltésére.
A pélyézatra megfelel( jirGbeteg-elldtdsi és keresSképesség el-
msimmlm.mwmmnmbemwlm szak-
orvosok jelentkezését vlq

que- megegyae-

“I‘A:.mmmblpﬂyimhndaegymszmkomm
wAmeghlrdmﬂlﬁokapﬂyﬁmokelbﬁiuwm:mn-

Ap(lyintoh( hirdetés megjelenését6l szamitott 30 napon
beliil az intézet fSigazgatd fSorvosdhoz kell benytijtani.

Dr. Gorécz Gyula
¢. egyetemi tandr
foigazgat fSorvos

(69)
Szentendre Vérosi Tandcs VB Egyesitett Egészoégligyi In-
mzwotuom(zml Szentendre, Liget u. 1. Pf.

nyerni.
Apﬂy‘zbhnkmgkeﬂbldm&klm'Eokm&lkM
el6frtaknak (

thetS a SZOTE Sze-
mélyzeti és Oktatdsi Ondll6 Osztilyén).
Apﬂyinntnlnﬂhépuwléklackkel felszerelve (részle-
tes Snéletrajz, egyetemi oklevél-mésolat, szakképzettséget igazo
16 okmény mésolata, hm‘perkblcsl bmnyﬂvény)nSZOl'E

Személyzeti és Oktatdsi éomﬂytn(Suged Lenin krt
107. Pf. 427. 6701) lehet benydjtani a h megj 61
szmitott 30 napon belll.
Dr. Szilérd Jénos
egyetemi tandr
rektor

m
A Magyar Vese-Alapitviny pélydzatot hirdet kutatds timoga-
tdsdra:
— klinikai és elméleti nephrol "eélohl

miiszer, illetve egyéb segéd

— nephrologiai téméji hazai s kildldi tanulményutakhoz,
illetve kongresszusi részvételhez,

— nemzetkozi hird szakember meghlvtsﬂhoz amennyiben itt-

koddsa alatt gével segiti a hazai nephrologia fej-
lddﬁél

Mwﬂnw
DrdepMngitMymﬁdnﬂ

Budapest VIIL., Mez5 Imre Gt 19/a. 1. em. 167, t
Tel.: 339-39

A pél al ja kell:
—a p(lyizé rbvnd mkmn élemyjt és pubhkicaéa Jegyzékét.
tervezetét.
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dlldsra.
MegfelelS szakvizsgdval és tbbéves szakmai gyakorlattal, Y-
lamint vezetGi készséggel rendelkezk jelentkezzenek.
Feladat: részvé&eluoaﬂlymmﬁﬂ:m&nﬂgyduumu
lathm valamint az intézeti tud €s oktatd
A 71987 (V1. 30.) EOM szémd rendeletben

yokkal felsserelt pélyézati kércimet a figazg

ok-
kell be-

A kazincbarcikai Kérhdz-RendelGintézet 1989. j\!niulajd-
lius hénapban alkalmazni szeretne fill-orr-gégész szakvizsgival
rendelkez5 nyugdfjas orvost
Kiemelt bérezést, tﬂllis!.akmablmslmnk.
Dr. Trencsényi Katalin
kérhizigazgaté

(74)
Csorna Vdrosi Tandcs Kérhdz-RendelGintézet (Csorna, Vo-
r0s Hadsereg u. 64.) ign%mo pélydzatot hirdet:
1

1 10 sebész szakorvosi dlldsra.
Bérezés a szolglati idoto1 figgben, lakas megheszélés tirgydt

Dr. Tomé Katalin

(75)
Az Igazsdgiigyl Megfigyels és Elmegyogyitd Intézet (1475
Budapest X., Kozma u. uwn)wmmy‘u
tot hirdet az intézet klinikai laboratériumdban 1 f6 szakorvosi
dlids (adjunktusi vagy fGorvosi beosztasban) betoliésére.
Apﬂymmdnyudmfelnd:namkwmmwl
az intézet laboratériuménak vezetése.
Az(ﬂ&betblaéuéhukhmhlhbonﬁnmmkvmp meg-

felels gyakorlati id6, feddhetet] ,é:,, égiigyi

sdg szilkséges.
mennényagynkorlmlddﬂlésbeoszﬁswlﬂggﬁennﬁzl
ezer forint kozott. Inté dolgozdkat kérpotiék illeti

mﬁmﬂmmlm - R

, Odak
gek, egésuésﬂxyx ellﬁi‘{’s; )yaBM szou(lls €és kulturdlis intéz-
ményci keretében vehetSk igénybe.
Személyes informdl6dds a 477-956 telefonszimon lehetséges.
A pilydzatot a megjelenéstSl szdmitott 30 napon belill az IMET
fSigazgaté fGorvoshoz kell benydjtani.

Dr. Csicsay Ivdn
fiSigazgaté féorvosa

(76)
A Veszprém Megyei Tandcs Kérhaz-RendelGintézet Gigaz-
gatbﬁorvosa(\buptﬁn Marx tér 8—9.) pélyézatot hirdet:
A Kizponti Radiolégiai Osztdlyon

meglireseds osztdlyvezets
fSorvosi dlldsra.
A pélydzat elbirildsdndl cl6nyben részesitjik azokat, akik
grafids, grifids, 1ﬁb vmgﬂmk-
ban imsak delkeznek klfoldi p la | és osztdly-
vuetﬁl gyakorlattal.

Dijazds a 14/1983 (XII. 17.) ABMH sz. rendelet alapjén
orténik.

A piély&zati anyagot a 7/1987 (V1. 30.) EQM sz, rendelet 1. sz,
melléklete szerint kérjilk dsszedllitani és a Megyei Kérhiz £5-
i 6 o i SRANTTREA)

’ bl

Dr. M. Téth Antal
foigazgats forvos
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A Magyar Gyermeknephrologiai Munkacsoport nevében a
szerzGk beszamolnak 341 dlland6an, vagy gyakran ismét-
16d&en haematurids eset tartés gondozasanak tapasztalata-
ir6l. Valamennyi gyermeknek legaldbb f€l évig izolalt hae-
maturidja volt. Az Osszes beteg 47,8%-a tiinetmentessé
valt, 18,4 %-ban a haematuria izolalt maradt. 13,8 %-ban a
haematuridhoz késébb (>2 év) proteinuria tirsult, amely-
nek eldforduldsi gyakorisdga az els6 ot évben 86%, S év
utan 37% volt. 14 esetiik Alport-nephropathidanak bizo-
nyult. Az Osszes beteg 1,7%-dban a kreatinin clearance
10—50 ml/p/1,73 m?-re, 0,3%-4ban pedig <10 ml/p/1,73
m? értékre csokkent, 1,2% hypertonids lett. A mortalitds
0,58 %-nak bizonyult. A silyosan azotaemids esetek tobb-
ségének perzisztdlé mikroszképos haematuridja volt kez-
detben. A betegek 19,9 %-aban hypercalciuriat észleltek, a
késSbbiekben (>2 év) kimutathat6va valt urolithiasis ara-
nya 14,3 % volt. Az eredmények arra utalnak, hogy az izo-
lalt haematuria hosszu ideig fenndllhat és rendszeres kont-
roll sziikséges. Tarsul6 proteinuria vagy hypertensio rossz
progndzisra utal.

Long-term follow-up of patients with persistent/recurrent,
isolated haematuria. A Hungarian multicentre study. A
retrospective multicentre study of 341 children with per-
sistent/recurrent, isolated haematuria is described. The
haematuria was isolated for at least half a year in the begin-
ning of observation. 478% of the patients became
symptom-free. In 18,4% the haematuria remained isolat-
ed, in 138% it was combined with >250 mg/day
proteinuria>2 years later. The occurrence of associated
proteinuria was 8,6 % between the 3rd to fifth years, and
370% after the 5th years. 14 cases had Alport’s nephropa-
thy. The percentage of more serious azotaemia was 1,7
(Ciea: 10—50 ml/min/1,73 m?) and 03 (C..c <10
ml/min/1,73 m?). Mortality was 0,58%, rate of hyperten-
sion 1,2%. Most of the patients who developed severe
azotaemia, had persistent microscopic haematuria in the
beginning. The haematuria was associated with hypercal-
ciuria in 19,9%. In 14,3 % of the overall group of patients
urolithiasis developed 2—15 years after onset. All of them
had hypercalciuria. Our findings suggest that symptoms of
isolated haematuria may last for a long-term period and
need systematic control. When proteinuria and/or hyper-
tension associates to haematuria a worse prognosis can be
expected.

A perzisztalé és recidivilé izoldlt haematuria gyer-
mekkorban nem ritka tiinet, amely fokozott szorongast
okoz a sziiloknek €s diagnosztikus dilemmat az orvosnak.
Az izolélt haematuridnak szdmos oka lehet, de a legfonto-
sabb kérdések, hogy mi a valoszin(isége a rossz kimenetel-
nek €s milyen invazivabb vizsgalatokra van sziikség az
aetiologia és a pathogenesis felderitéséhez. Szamos eddigi
kozlemény szerint a haematuria prognozisa jo, bar ezek a
vizsgélatok kis beteganyagon rovid kovetési idével tortén-

Kulcsszavak: Perzisztdl6/recidivdlo, izoldlt haematuria-
gondozas

‘

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 26. szdm

tek (1, 3, 4, 5, 7, 8). Mis irodalmi adatok szerint (9) a haema-
turia potencialisan progressziv betegség az esetek 25 %-dban,
ezekben a beteganyagokban azonban a haematuridhoz tar-
sult egyéb korai tiinetek nem voltak kizdrva. Jelen kozlemé-
nylinkben beszdmolunk egy 341 betegre kiterjeds retrospektiv
multicenter vizsgalatrdl, amelyben a perzisztald, ill. recidivalé
izol4lt haematurids betegek 2—17 éves kovetésének tapasztala-
tait Osszegezzilk. A vizsgdlat célja volt, hogy felmérjiik ezen
betegek hossza tavii kimenetelét, ill. meghatdrozzuk, hogy az
esetek milyen hanyada igényel mvazwabb diagnosztikus méd-
szereket, ill. kezelést.

Az esetek kovetési id6 szerinti megoszlasa: 201 beteget

@

2—5 éve, 119-et 510, 19-et 10—15 és 2-t tobb mint- 15 éve

rendszeresen kontroll4ltunk.
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Beteganyag és modszerek -

341 gyermek koérlefolyasat dolgoztuk fel, akiknek lcgalabb
6 hénapig perzisztdl6 vagy gyakran recidivalo izolalt haematurid-
ja volt és emiatt 2—17 éve gondoz4sunk alatt 411t 1970 és 1987 ké-

zott. Ez a retrospektiv tobb kézponti vizsgalat (multicenter stu-

dy) 3 egyetemi gyermekklinika és 19 korhazi gyermekosztaly be-
teganyagdra terjedt ki, ahol az &sszes vesebeteg gyermek szdma
11600 volt ebben a periédusban. Igy a jelen kozleményben be-
mutatni kivént izolalt haematurias esetek el6forduldsi gyakorisa-
ga 2,34% volt a vesebetegek kozott. Beteganyagunk 72,5%-a
3 egyetemi gyermekklinika és 4 kérhdz gondozaséba tartozott,
27,5% pedig 15 masik (megyei vagy févarosi) kérhaz kontrollja
alatt volt. A betegek vagy makroszképosan véres vizeletiirités
miatt jelentkeztek, vagy egyéb betegség kivizsgélasa soran deriilt
ki mikroszkopos haematuridjuk. A vérvizelés perzisztdlé vagy
recidivalé jellegének eldontése a havonta végzett kontrollok alap-
jan tortént. Az anyaggy(ijtés soran valamennyi olyan esetet kizar-
tak a feldolgozasbél, akiknek a haematuridjahoz tarsulva higyiti
infekcid, morfol6giai rendellenesség (hugyiti obstrukcid, vesi-
coureteralis reflux, polycystds vese) vagy szisztemds betegség
fordult el6 a megfigyelés elsé 6 hénapjdban, ill. proteinuria, hy-
pertonia, azotaemia jelentkezett az elsG 2 éven beliil.

A szelekci6 és adatfeldolgozas el6tt valamennyi beteget kli-
nikailag €s laboratériumilag kontrolldltunk. A haematuria, a pro-
teinuria és a higyiti infekcié kritériumaként a kovetkezdket al-
kalmaztuk:

Haematuria: >>20 vvt/mm3 a friss, nem centrifugalt kézép-
sugari vizeletben. N6k esetében nem vettiink vizeletet a menst-
rudciot kovetd 3 napon beliil.

. Proteinuria: >250 mg/dl a gydijtott 24 6ras vizeletben. A
kvantitativ meghatdrozas biuret médszerrel tortént.

Hugyiiti infekei6: barmilyen csiraszami bakteriuria a ho-
lyagpunkciés vizeletben vagy >105/ml csiraszdmd ugyanazon
baktérium kitenyésztése 2 egymast kovetd kozépsugara vizelet-
ben. Valamennyi esetben a rutinszerd klinikai vizsgalat és vér-
nyomasmérés mellett részletes laborat6riumi, vesefunkciés kont-
rollt is végeztiink, beleértve az endogén kreatinin clearance-t, a
fehérje- és kalciumiirités kvantitativ meghatarozasat €s a vizelet
koncentril6 képesség értékelését (2) is. Ezenkiviil minden eset-
ben hasi ultrahang, intravénds urogrifia, az obstruktiv uropathia-
ra gyanis betegeken J'®° vagy J'¥' izot6p renografia tortént.

47 esetben a késGbbiekben tarsult glomerulonephritis vagy
nephrosis szindréma tiinetei miatt — éatlagosan 12 hénappal a
proteinuria megjelenése utdn — vesebiopsiat végeztiink. Kezdet-
ben csak az Alport-szindrémara gyanis gyermekeken, ill. csa-
ladtagjain az utobbi években pedig valamennyi haematurids eset-
ben audiologiai vizsgalat tortént.

Eredmények

Kezdeti klinikai és laboratdriumi tiinetek. A betegek
életkor szerinti megoszlasa az els6 vizsgdlat idején a ko-
vetkez volt: 2 éves 86%, 3 éves 13,9%, 4 éves 16,5%, 5
éves 16,5%, 6 éves 11,3%, 7 éves 78%, 8 éves 8,6%, 9 éves
46%, 10 éves 6,5%, 11 éves 4,6%, 12 éves 1,9%. Tehit a
betegeks tobbsége 3 €s 6 éves kor kozott jelentkezett
el6szor.

Az els6 6 hénapban észlelt haematuria tipusa szerinti
megoszlast az 1. tdblazatban mutatjuk be. Kezdetben az
esetek tobbségének recidivald, kevert tipust (mikro/mak-
roszképos) haematuridja volt (1. tdbldzat).

Kovetéses vizsgdlatok. A haematurias esetek kimene-
telét a 2. tabldzatban foglaltuk Ossze. A 341-bél 163 eset
tobb mint 2 éve tiinetmentes. Tovabbi 63 beteg izoldltan
haematurids maradt. 68 esetben hypercalciuridt észleltiink

1364 (19,9%). Ezeknek 72,05 %-4ban (49 eset) vesekovességet

1. tablazat: A haematuria tipusa a gondozés elsé

6 hénapjaban

A haematuria tipusa Esetszam (%)

mikroszképos 106 31,1%
makroszkopos 95 27,8%
mikro/makroszképos 140 41,1%
perzisztald . 137 40,2%
recidivalo 204 59,8%
Osszesen 341 100%

diagnosztizaltunk 2—15 évvel az elsé vizsgélat utan. Ez az
Osszes eset 14,3 %-4t jelentette. A rontgen, az izotdp re-
nografia és a klinikai vizsgélat szerint az els6 6 honapban
egy esetben sem lehetett vese, ill. hagyati kovességet
észlelni.

47 esetben 2—I15 évvel az elsd vizsgdlat utdn glo-
merulopathia tiinetei jelentkeztek. Valamennyi esetben
> 2 évvel a kezdet utdn a haematuridhoz proteinuria tar-
sult, amelynek az el6forduldsi gyakorisdga a kovetési id6-
vel fokozédott. Az elsé 5 évben még 86%, az 5. év utdn
pedig 37% volt. (2. tdbldzat). Mind a 47 esetben vesebiop-

2. tablazat: A haematurids esetek kimenetele

Kovetési id6 (&v)

(o]
2b ) BeI0 OB 8 L

Tunetmentessé valt 163
(>2év) 30 65 8 — (47,8%)
Maradt izolalt 43 17 3 — 63
haematuria (18,4%)
+ Hypercalciuria b 53 13 2 — 68

(19,9%)
Hugyuti kdvesseégnek 33 ‘ 13 2 49*
bizonyult (14,3%)
Glomerulonephritis a7
alakult ki (13,8%)
Imunoszuppressziv 12 M 6 2 31
kezelés nélkal (9,1%)
Immunoszuppressziv 4 12 - - 16°*
kezeléssel (4.7%)
A kezeltek kozul 9 gre
tartds remisszié

(2.6%) ,
(>2 év) 3

* A hypercalciurias csoportok részét alkotjak.
** A glomerulopathias csoportba tartoztak.

sidt végeztiink, a szovettani mintdt fény, immunfluores-
cens és elektronmikroszk6pos 'vizsgilattal tanulményoz-
tuk. Az eredményeket a 3. tdbldzatban foglaltuk ossze. 17
gyermeknek volt mesangialis proliferativ glomerulo-



nephritise (MSGN). 10 gyermeknek Alport-szindromat
diagnosztizaltunk a kérszovettani és a klinikai tiinetek (fa-
miliaris haematuria, perceptiés tipusi halldscsokkenés,
progredidlo veseelégtelenség) alapjan. Tovabbi 4 esetben
Alport-nephropathidra jellemzé glomeruléris bazalmemb-
ran elvaltozdsokat €s a csalddtagokon haematuriat észlel-
tiink, de ezen betegek és csalddtagjaik esetében hallds-
csokkenést nem lehetett kimutatni. 3 betegnek IgA
nephropathidja, 5-nek focalis proliferativ glomeruloneph-
ritise (FPGN) volt.

16 krénikus glomerulonephritises, ill. nephrosis
szindrémas esetet immunoszuppressziv kezelésben része-
sitettlink, Koziiliik 8-nak MSGN, 3-nak membranoprolife-
rativ (MPGN), 2-nek membranosus glomerulonephritise
(MGN), I-nek focalis segmentalis glomerularis sclerosisa
(FSGS), ill. 2-nck minimalis elvaltozdsa (MCNS) volt. Az
utébbi 2 esetnek kordbban szintén izoldlt mikroszképos
haematuridja volt. Az immunoszuppressziv kezelés alatt 9
beteg tiinetmentessé valt (2 MCNS, 2 MGN és 5 MSGN
eset). (3. tdbldzat).

3. tablazat: A glomerulonephritis-esetek szévettani

diagnézisa

Szovettani dg. Esetszam
MCNS 2
FPGN 5
MSGN 17
MPGN 3
MGN 2
FSGS 1
IgA-GN 3
Hereditar vagy Alport

nephropathia 14

Roviditések: MCNS: minimal change nephrotic syndrome,
FPGN: focalis proliferativ,
MPGN: membranoproliferativ,
MGN: membranosus glomerulonephritis,
FSGS: focalis segmentalis glomerulosclerosis,
IGA-GN: IgA nephropathia

-

Az FSGS-ben szenved§ gyermekben végstidiumi ve-
seelégtelenség alakult ki, amely miatt rendszeres haemo-
dialysis kezelésben részesiil. Tovabbi 6 betegben (3
MPGN, 3 MSGN eset) a hematuria és a proteinuria nem
valtozott. Koziiliik 2 esetben siilyos (10—50 ml/perc/1,73
m?, egyben mérsékeltebb (50—75 ml/perc/1,73 m?) kreati-
nin clearance érték csokkenést észleltiink.

A hypertonia el6fordulési gyakorisiga 1,2% volt, va-
lamennyi krénikus glomerulonephritises esetnek felelt
meg. (2 MPGN, 1 MSGN, 1 FSGS). 2 betegben 5 évnél
rovidebb, 2-ben pedig 5 évnél hosszabb idé miilva jelent-
kezett a hypertensio.

Az azotaemia és a mortalitds incidencidjét a 4. tabla-
zatban tiintettiik fel. Kiemeljiik, hogy a 36-b6l 23 esetben
a kreatinin clearance 2—5 évvel a haematuria megjelenése
utdn csokkent, mig a tébbi 7 esetben késébb. A 6 legsilyo-
sabb betegben, akiknek a kreatinin clearanceja <50
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ml/perc/1,73 m? volt a haematuria oka el6rehaladott glo-
mcrulo‘athia volt. Koziiliik 3-nak Alport-szindrémaja,
3-nak terdpia rezisztens nephrosis szindrémdja volt. Egy
betegnek a soliter veséjében haemangioblastoma alakult
ki. Ez a gyermek és egy Alport-szindrémas eset stlyos in-
tercurrens infekci6 kovetkeztében exitélt.

Az azotaemids betegek kivételével a gyermekek nove-
kedése normalis volt.

Korai prognosztikai tiinetek. A 7-b6l 5 silyosan azo-
taemids betegnek (kreatinin clearance<50 ml/perc/1,73
m?) kezdetben perzisztilé mikroszkGpos vagy perzisztalé
mikro-, ill. makroszképos haematuirdja volt. 4 esetben eh-
hez proteinuria (>0,5 g/nap) egyben hypertonia
(>150/100 Hgmm) tdrsult >2 év utdn. A recidivalé mak-
roszképos haematurids betegeink koziil az egyiknek a soli-
ter veséjében haemangioblastomdja volt, a masik eset pe-
dig a késébbiekben javuldst mutatott.

Megbeszélés

A perzisztl6 vagy recidival6 izoldlt haematurids ese-
tek el6forduldsi gyakorisdga az Osszes vese, ill. hiigyuti be-
tegséghez képest nem til magas (3,2%), de tekintettel az
ismeretlen alapbetegségre €s kimenetelre ezek a betegek
szoros observatiot igényelnek nemegyszer komoly diag-
nosztikus gondokat okoznak. Bar a mi beteganyagunkban
alacsony volt a mortalitas (0,58 %), az azotaemia (10,5 %)
és a glomerulopathidk (13,8%) el6fordulési ardnya a hae-
maturia sziirések eredményeihez képest (10) magasabbnak
bizonyult. Az esetek tobbségében a kreatinin clearance

4. tablazat: 341 haematuridas betegben kialakult azotaemia
eléforduldsi gyakorisdga és a mortalitas

Gondozasi idd Oeszesen
&) -5 510 10—15 >15 )
Azotaemia (kreatinin
clearance)

<10 miperch;73 m?) 1 1 (03%)
1015 miperchi 73 md) 1 4 - i 6 (17%)
50—70 miperc,73 m?) 21 4 3 1 2 (85%)
Meghalt 2 3 (058%)

még az els6 5 évben csokkent. Ezen kiviil varhat6, hogy
az Alport nephropathidsok és az immunolégiai eredetd te-
rapia rezisztens glomerulopathids esetek progresszidja az
azotaemidk stlyossdgat és el6fordulasi aranyat tovabb fog-
ja fokozni. 4
A vizsgalatunkban részt vevs 19 kérhaz és 3 egyctemi
gyermekklinika 4ltal ellatott foldrajzi teriilet 6sszlakossa-
ga mintegy 8 milli6. igy a mi eredményeink dsszehasonlit-
hatbak a Miller és mtsai (6) altal bemutatott 100 eset vizs-
galatdnak eredményeivel, amelyet egy hasonl6 létszdmi
Osszlakossagot képviseld angol populdciobdl gyijtottek
Ossze. A mi nagyobb esetszamunk magyardzata a specialis

beteganyag kiilonboz6 gondozési rendszerébdl adédik. A 1365
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Leeds—Manchester study-ban mindossze két nagy gyermek-

gyogydszati centrum vett részt egy nagyon szelektilt betega-
nyaggal, a korzeti orvosok gyakorlatiban, vagy a régi6é mas

“kérhazaban eléfordul6 egyéb haematurids betegek nem sze-

repeltek a feldolgozisban. Miutdn hazdnkban az ismert per-
zisztal6, ill. recidivalé haematurids esetek szinte kivétel nél-
kiil kérhazi gondozas alatt vannak az itt nyilvantartott esetek
szdma megfelel a betegség dsszlakossagon beliili el6fordulasi
ardnyanak (43,75/1 mili6).

Miller és mitsai vizsgilataival (6) a mortalitds, a hyperto-
nia és a silyos azotaemia (kreatinin clearance: <50
ml/p/1,73 m?) adatait Osszehasonlitva a mi beteganyagunk-
ban a gyakorisaga kisebb volt. Mindazonaltal eseteink kozott
egy végstadiumai veseelégtelenségben szenvedd, négy silyos
(kreatinin clearance: 10—50 ml/p/1,73 m?®) és 29 kozepes
fokban azotaemids (50—70 ml/p/1,73 m?) betegiink volt a
vizsgalati periédus végén, amelyek szdma varhat6an nove-
kedni fog. Két betegiink exitilt. A progndzis szempontjdbol
fontosnak tartjuk azt a megfigyelést, hogy az izol4lt haema-
turidhoz tarsult proteinuria gyakorisaga az id6 el6rehaladta-
val progressziven fokozédik (<5 év: 86%>5 év: 370%).

Az eseteink 14,3%4ban a haematuria hétterében >6
hénappal az els6 vizsgdlat utdn hiagytti, ill. vesekovesség de-
rillt ki. Az esetek tobségében ez a 2. és az 5. év kozott igazo-
l6dott. Valdszind, hogy a k6 mar a haematuria elsé észlelése-
kor is létezett, de a kis mérete miatt a képalkot6 eljardsokkal
nem volt kimutathaté, és az évek folyaman lassan novekedett.
Ezek a betegek a hypercalciurids esetek (19,9 %) alcsoportjat
alkotjdk, amely szintén felelSs lehet a haematuriaért. Ebben
a csoportban hypertonidt vagy jelentSs kreatinin clearance
csokkenést nem észleltiink.

Megfigyeltiik, hogy a 7 silyosabban azotaemids (kreati-
nin clearance: <50 ml/min/1,73 m?) eset koziil 5-nek per-
zisztal6é mikroszkopos haematuridja volt (esetleg makroszko-
pos haematurias epizédokkal). Azon esetckben, amelyekben
a haematuridhoz proteinuria tarsult a szovettani kép el6reha-
ladott glomerularis kdrosoddst mutatott. A szovGdmények
kozott hypertonia, ill. alapbetegségként vesedaganat rendki-
viil ritkdn fordult el6.

Eredményeinket Osszegezve a perzisztalo/recidivalé izo-
14lt haematuria prognézisa altaldban j6, de a végsG kimenetel
csak hosszii kovetési peri6dus utin allapithaté meg,
amennyiben a vérvizelés spontan meg nem szinik. Néhany
esetben évek miilva a haematuria hatterében — a korébbi ne-
gativ rtg- és izotépvizsgalati eredmények ellenére — vese, ill.
higyuti kovesség deriil ki. Erre a hypercalciurids esetek j6
része jeloltnek tekinthetS. A perzisztdlé mikroszk6pos hae-
maturia kiilonosen ha ehhez késébb proteinuria, ill. hyperto-
nia is tdrsul rossz prognézisra utal, és ezen szov6dmények
esetén szovettani vizsgdlat sziikséges. A legtobb intermittald
makroszk6pos haematurias betegen nem alakult ki veseelég-
telenség. Az Alport-szindromdra gyands esetekben segitséget

jelenthet a csalddtagok vizsgalata (beleértve az audiologiai

kontrollt is), de pontos diagnézist csak a vesebiopsids anyag
elektronmikroszképos feldolgozasat6l varhatunk.

A lassan progredial6, ill. varatlanul uraemidssa valé
esetek szdmanak csokkentésére sziikséges a korai részletes
kivizsgalas, a tartés gondozas, ill. ha lehet a megfelel keze-
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Cystas craniophafyngeomék intracavitalis
ittrium-90 szilikat kolloid kezelése

Orszagos ldegsebészeti Tudomanyos Intézet
(féigazgatd: Pasztor Emil dr)

A szerz6k 1975 6ta végzik cystds craniopharyngeomak
ittrium-90 szilikat kezelését. 26 beteg 31 alkalommal torté-
nd intracavitalis besugdrzasinak hosszi tavi eredményé-
r6l szamolnak be. Felhivjdk a figyelmet a kovetkezdkre: a
modszer a mdr operalt vagy primer cystds craniopharyngeo-
mds esetekben alkalmazhaté elsdsorban akkor, ha a daga-
nat solid része jelentéktelen mennyiségli. A cystdk
ittrinm-90 szilikdt kolloid feltdltése, illetve besugdrzasa
utdn fél—egy évvel a cysta térfogat ebben az anyagunkban
atlag 72 .8 %-kal csokken. Szerencsés esetben a kevés solid
részt tartalmaz6 cysta az irradiatio hatdsara eltinhet, meg-
semmisiilhet. A szemészeti tiinetek prognosztikai elemzé-
se alapjan a beavatkozast ép vagy még csak temporalisan
decoloralt papilla stddiumaban, de mindenképp az opticus
atrophia kialakuldsa el6tt kell elvégezni. Ezt megfelel
idében kezelt 4 beteg szemészeti statusdnak javuldsaval bi-
zonyitjak, mig 20 beteg szemészeti statusa valtozatlan ma-
radt, 2 betegé pedig romlott, akiken a latdsromlds 1—2 év-
nél régebben kezdddott, €s a szemfenéken mar atrophia
alakult ki. Az ittrium-90 intracavitalis irradiatio kis meg-
terhelést jelent a betegre, s a cystds eraniopharyngeomak
gyogyitdsdnak egyik, ma mér nélkiilozhetetlen modern
médszere.

Therapy of cystic craniopharyngioma with intracystic in-
stallation of 90 yttrium silicate colloid. The authors evalu-
ate the intracavital treatment with 90 Yttrium silicate col-
loid given in 31 occasion in 26 patients of cystic
craniopharyngioma. The method has been applied since
1975 in the National Institute of Neurosurgery Budapest,
using practically the same method as described by Back-
lund et al. (1972). Although the intracavital treatment was
only one among several applied forms of treatment (resec-
tion, aspiration, shunting etc.) the effectiveness of the in-
ternal irradiation is obvious. The main effect is shrinkage
of the cyst. At the 26 patients there was an average of more
than 70 % volume decrease of the cysts. In 5 cases the cysts
totaly disapeared and only on two occasions the volume
has remained unchanged. Neuroophtalmological data:
Preoperatively visual field defects or an impairment of
visual activity have been observed in 24 out of the 26 pa-
tients studied. After the 90-Yttrium treatment the
ophtalmological state of the patients improved 4, worsened
in 2 cases. There was no change in 18 cases. The neu-
roophtalmological prognosis was good only when a rela-
tively intact optic disc was seen; when the disc was atroph-
ic the visual deterioration proved to be irreversible.
Pathologicaly, the fibrotic tissue is responsible for the
shrinkage of the cyst.

A craniopharyngeomdk az intracranialis daganatok
kb. 3 %-at teszik ki. Makroszképos megjelenési formaju-
kat tekintve, 65—70 %-uk cystas vagy polycystds szerkeze-
td, kisebb résziik solid vagy jelentsebb solid részt tar-
talmaz.

Kezelésiiknek jelenleg szdmos médja ismeretes:

1. teljes mdtéti eltavolitdis — ez az idedlis sebészi
eljaras.

2. részleges eltavolitds kiilonbozé mértékd lehet a
subarachnoidalis térbe, esetleg a kamrarendszerbe torténd
marsupialisati6tol kis tokrészlet visszahagyasdig. Ez a leg-
gyakoribb végeredményben ,,kényszermegoldas”, mivel
radikalis eltdvolitds sokszor lehetetlen amiatt, hogy a tu-
mor glia reactiéval dvezett papillaris nytlvanyokkal koto-
. dik a kornyez6 agyallomanyhoz, gyakran a III. kamra fald-
hoz, illetéleg a hypothalamushoz.

3. a cystabennék lebocsdtdsa transcranialis vagy
transsphenoidalis punctiéval vagy kiilonboz6 tipusii reser-

Kulcsszavak: ittrium-90 szilikat kolloid, cysta, craniopha-
ryngeoma

Eléfordulé rovidités: Y = ittrium 90 szilikét kolloid.
Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 26. szdm

voirok ttjan (pl. Ommaya, Rickham stb.). A médszer el6-
nye, hogy e beavatkozas kockazata sokkal kisebb, mint a
m(tété, hatrdnya hogy a cysta folyékony tartalma néhany
hénap milva djra képzédik. (11, 30)

4. shunt miitétek — a liquorpassage blockja esetén ke-
riilnek alkalmazdsra, elsésorban foramen Monroi elzaré-
désnél. A gyakorlatunkban ventriculo atrialis €s ventriculo
peritonealis mitéttipusokat alkalmaztunk.

5. kiilsG besugarzas (kobalt, betatron stb.). Az utébbi
évtizedekben valt ismertté, hogy a craniopharyngeomak
sugiarérzékeny daganatok. (22, 23)

6. besugarzas Leksell-féle stereotacticus gamma su-
garz6 késziilékkel, sajnos csak kiilfoldén (els6sorban
Svédorszdgban) végezhetS eljaras.

7. intracysticus kemoterapia. (40)

8. szisztémds kemoterdpia — hazédnkban Bleomicin-
nel torténtek kisérletek. (2)

9. intracavitalis izotop kezelés, els6sorban béta sugar-
z6 izotépokkal végzik, a béta sugarzas rovid hatétavolsaga
miatt. Altaldban rovid felezési idej( radioizotépokat hasz-
ndlnak. Régebben Na*’PO,-gyel (24), Cr?PO,-gyel (5,
18, 41—44), Bi*PO,-gye] (26), “*Au kolloiddal (5, 6, 10,
20, 21), **YCl,-mal (7), Gjabban ittrium-90 szilikat kollo-
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iddal (3, 4, 8, 13—17, 25, 31, 32, 37), ¢és renium-186-tal (31,
32, 35, 39) sugdrozzak be a cystafalat.

10. hormon substitutiés kezelés

11. 1—10 kombinéciéi.

A sokféle kezelés jelzi, hogy a craniopharyngeomak
terapidja a mikrosebészet, hormonsubstitutios kezelés el-
lenére még ma sem tekinthet6 megoldottnak. A daganat
teljes eltdvolitdsa a tumor adhesi6jatol fiiggden technikai-
lag nehéz, a posztoperativ mortalitds jelentGs. A cranio-
pharyngeomdk ,.teljes eltavolitdsat” az irodalmi adatok
Osszesitése szerint 25 %-ban koveti a daganat kitjuldsa. A
,,részleges” és ,,radikdlis” eltavolitds utdn 75%, mig
,,részleges” eltavolitds + kiilsG besugdrzas utin 30 %-ban
fordul el6 recidiva. (1)

Dolgozatunkban ittrium-90 szilikit kolloiddal (tovab-
biakban *Y) tortént kezelés eredményét ismertetjiik. Ez a
daganatban levS cysta punctio utdni Y kolloid oldattal
torténd feltoltését és intracavitalis besugdrzasat (béta su-
garzas) jelenti. Az eljards az idegsebészet, intervenciés
neuroradioldgia, stereotaxis, izotop brachiterapia és kom-
puter technika hatérteriilete.

Backlund 1972-ben irta le a cystas craniopharyngeo-
mak *Y szilikéttal torténd intracavitalis besugéarzasos ke-
zelését. (3, 24, 25) A modszert 1975-ben vezettiik be Ma-
gyarorszagon.  Felbecsiilhetetlen = segitséget  adott
munkédnkhoz 1979-t6] a computer tomographia, €s 1986-t61
a mikroszamitogép, és 1987-t61 a nagy felbontasi CT hasz-
nalata. Az eltelt 13 év elegendd ahhoz, hogy a beavatkoza-
sok hosszi tdvi eredményét értékeljiik.

Beteganyag és modszer

1988 4prilisdig 28 betegen 33 alkalommal (6ltottiink fel cra-
niopharyngeomads cystikat szilikdttal. Az elsG 26 betegen az
anyag beadédsa 6ta 1—13 év telt el, dolgozatunkban ezen betegek
kezelése sordn nyert tapasztalatainkat ismertetjiik. A craniopha-
ryngeomds betegek gyogyitisdnak lehetGségeit a bevezetSben fel-
soroltuk. A leggyakrabban a kévetkezd beavatkozasokat végez-
tilk. 26 betegen 26-szor transcranialis és 8 alkalommal
trassphenoidalis részleges tumoreltivolitds tortént, a 13 éves
megfigyelési idGszak alatt. Ez nem jelenti azt, hogy minden bete-
gen mitét el6zte meg a *°Y beaddsit, bar betegeink tilnyomo
részét (24 beteg) elGszor hagyoményos idegsebészi modszerrel
operéltuk, azok egy vagy tobb miitéten cstek 4t, 2 betegen pedig
a 90Y kezelés volt az elsGdleges beavatkozds. A *°Y irradiatio
utdn egy alkalommal kellett transcranialis és 4 alkalommal
transsphenoidalis behatoldsbol daganateltdvolitast végezni, solid
tumor miatt, a fent emlitett megfigyelési id6szakban. 4—4 bete-
gen végeztiink shuntmtétet a °Y irradiatio el6tt és utdn. A XY
beaddsa elétt 15 percutan cystapunctio tortént tdbbnyire a daganat
iiregének ujratelddése miatt részben a cysta méretének meghata-
rozésa (cystographia). A Y alkalmaz4sa utin 9 punctiéra ke-
riilt sor, ugyanis dosimetriai okok miatt az ittrium beadésa alkal-
madval a cysta térfogatdit nem szabad jelentGsen csokkenteni. A
kisebb szimban végzett egyéb kezelési eljardsokat, valamint az
igen nagyszdmi neuroradiolégiai vizsgdlatot e helyen nem rész-
letezziik.

Betegeink praeoperativ szemészeti statusa (1. 2. tabldzat): 26
beteg kozil 24-nek volt litotérkiesése, vagy latdsélesség-
csokkentése. Tovabbiakban és a tabldzatokban is csak ezen betegek
adatait elemeztiik (két tiinetmentes beteg a Y kezelés utdn tii-
netmentesen gyogyult). A tiinetek hosszi ideje fennélltak. A ldtds-
romlas kezdete csak 7 betegen volt két évnél rovidebb (2, 9, 10, 13,
14, 19, 22 szami betegek), 17 betegen 2 és 22 év kozott 1épett fel.

Chiasma laesiét 17 betegen taldltunk az izotop beaddsa
el6tt. ezek koziil 4 beteg egyik szemén, mésik két beteg mindkét
szemén amauroticus volt. Tractus laesiéra utalé6 homonym hemi-
anopidt 7 betegen észleltiink.

A szemfenéken ép papilldt csak egy esetben lattunk. Tem-
porélisan decoloralt papilla 5 esetben fordult el6, mindegyik be-
teg anamnesise 2 évnél rovidebb volt. A latéideg 18 betegnél egé-
szében decolorélt vagy atrophids volt, egy eset kivételével (19.
beteg) a szemtiinetek tobb mint két éve kezdGdtek.

Patolégiai vizsgdlatokat azon a 7 betegen végeztiik, akiknél
a 2 beadésa utdn a biopsia vagy boncolas tortént.

A betegek szokdsos idegsebészeti kivizsgdldsén til compu-
ter tomographiaval (régebben cystographidval vagy izot6p higitdsi
médszerrel) meghatérozzuk a craniopdaryngeomads cystik kdb-
tartalméat. A cysta kobtartalmara a sugdrdézis kiszdmitdsa miatt
van sziikség (9, 18, 19, 27, 29). A cystaba az izotopot transspheno-
idalis vagy transcranialis punctiéval adjuk be. A punctio local
anaesthesidban vagy narcosisban torténik, Az izotépnak a cysta-
bél a szirds helyén keresztiil a subarachnoidalis térbe torténd
esetleges kiszivargasanak ellenfrzésére a miitét utdni els6 és ma-
sodik napon gamma kamerés vizsgdlatot végziink. A cysta zsugo-
rodasét honapok miilva torténd kontroll CT vizsgalatokkal ellen-
Grizziik. i

Az eljarashoz szikséges szamitdsok elvégzéséhez Epson
HX 20, illetSleg Commodore 64 szamitégépet, &s sajat fejleszté-
sl software-t haszndlunk (16). A 13 kilobytes program segit az
izotop szallitmany aktudlis aktivitdsdnak, a cysta térfogat négyfé-
le médszerrel torténé meghatdrozdsanak, a cysta kiirtdsdhoz
sziikse;§es izotop mennyiségének és aktivitdsanak, a cystiba be-
adott Y teljes lebomldsi idejének, a leggyakrabban alkalmazott
200 Gray-t5l eltéré besugdrzasi dézishoz sziikséges aktivitdsnak,
valamint a punctio utdni térfogatvaltozds adatainak kiszdmitdsa-
ban. A szdmitogépes programunk a szdmitdsok legkritikusabb
részének, a térfogatszamitisnak vizudlis ellendrzésében is segit
azdltal, hogy a gépbe betdplalt cystaméretek alapjan a cystét elip-
szoiddal kozelitve dbrdzolja, s az dbra 6sszehasonlithat6 a cysta
rontgenképpel lathaté méretével, azaz a cystogramm adataival. A
szamit6gép alkalmazésa tovabbd lehet6vé teszi, hogy az éveken
at két iilésben végzett punctiot (elsé ilés: a cysta méretének szd-
mitdsa: masodik iilés: a megfeleld aktivitdsi ¥Y beadisa) egy
alkalommal el tudjuk végezni, ugyanis a szamit6gép hasznélata
jelentdsen leroviditi a szamitdsokhoz, igy az egész beavatkozais-
hoz, azaz a beteg altatdsdhoz sziikséges idGt.

Eredmények:

A beteganyag ismertetéséb6l nem eléggé tlnik ki,
hogy tilnyomérészt idegsebészi miitéttel nem eredménye-
sen, csak id6legesen kezelhetd, kitjulo cystakat kezeltiink.

26 betegen 31 alkalommal torténé *Y beaddsa utdn
27 alkalommal igazoltuk a Cysta zsugoroddsit. 2 beteg cys-
tdja a kezelés utan nem lett kisebb térfogati ismételt keze-
1és ellenére sem, 2 beteg adatai pedig ismeretlenek. Az
izotép beadédsa és az utolsé CT vizsgélat kozott atlag 25,5
hénap telt el (minimum egy hénap, maximum 144 honap):
A %Y beaddsa el6tt a cystdk kobtartalma dtlagosan 21,8
ml volt (min. 2,8 — max. 62 ml). A Y bead4sa utin az
atlagos cysta kobtartalom 6 ml-re csokkent. Részletezve:
a cysta kobtartalom az eredeti térfogat tobb mint 91%-éval
csokkent 14 esetben (ezen beliil 4 betegben a cysta meg-
semmisiilt, eltGnt). 51—90%-kal csokkent a térfogat 7,
21—50%-kal csokkent 4, kevesebb mint 20 %-kal csokkent
4, minim4lis névekedést mutatott 1, ismeretlen volt 2 eset-
ben. A craniopharyngeomads cystik zsugorodését az 1. db-
ran mutatjuk be.

Az 1. tablazat a cysta eredeti térfogatit, a beadott Y
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dbra: (felsé képek) J. L. 57 éves férfi nagyfelbontast CT képei, melyen a 12 ml kobtartalmu suprasellaris cystas craniopharyngeoma,

valamint a kamrarendszer sikjaban a kamrak tagulata lathaté 120.4 MBq (3,25 mCi) %°Y beadasa el6tt.

1. b. dbra: (alsé képek) A suprasellaris cysta 7 honappal a

aktivitasat, a beadastol a CT kontrollvizsgélatig eltelt id6t
és a kontroll sordn mért térfogatot, illetve térfogatvaltozast
tiintettiik fel. A craniopharyngeomas cystik dtlag eredeti
térfogatuk 28,2 %-dra zsugorodtak. Megjegyezni kivanjuk,
hogy *Y kezelés nélkiil a craniopharyngeomds cystak
progressiven novekednek, pl. a 3. szdmu betegiink cystdja
14 hoénap alatt sokszorosdra novekedett, mivel technikai
okok miatt az izotop beaddsara nem keriilhetett sor.

A neurolégiai statust illetGen két betegnek volt enyhe
fels6végtagi monoparesise, mely a ®Y kezelés elbtt is
észlelhetd volt. A jelenlegi kontroll status adatai a kovetke-
zOk: gyoégyult, 6nalld életvitelt folytat, esetleg enyhe neu-
rologiai tiinetekkel 6 beteg. Maradvanytiinetekkel gy6-
gyult, de 6nall6 é€letvitelt folytat, kifejezett neuroldgiai
vagy psychés tiinetekkel 9 beteg, siilyos maradvanytiinetek-
kel gyégyult, kontaktusképes, de 4llandé dpoldsra szorul 4
beteg, meghalt 5 beteg, 2 beteg sorsa ismeretlen. A haldlok:
1 beteg szivelégtelenségben, 1 meningitisben + ventri-
culitisben, 1 pulmondlis embélidban halt meg, 2 beteg pe-
dig a cysta zsugorodasa ellenére az igen nagy kiterjedés( so-
lid tumor terdpia-resistens volta miatt.

Y beadasa utan 05 ml-re zsugorodott, a kamrarendszer is 6sszehtuzodott.

A legfontosabb neuroophthalmologiai tiineteket kii-
16n elemezziik. (1. és 2. tablazat)

Az izotép kezelés utdn 20 beteg szemészeti statusa
nem valtozott, beleértve a mitét el6tt szemészetileg nega-
tiv két beteget is.

Javuldst 4 betegen tapasztaltunk (10, 13, 14, 22). Az el-
s6 beteg (10.) visusa jo. 5/15, bo. 1 méter ujjolvasas 3 honap
alatt mindkét szemen 5/5-re javult, latotere teljes bitempo-
ralis hemianopiabdl szabadd4 valt. A masodik beteg (13.)
visusa jo. 5/6, bo. 5/35-r61 Y beadédsa utdn 5 hénappal
mko. 5/5-re javult, a bitemporalis hemianopia megsziint.
A harmadik beteg (14.) visusa mko. 5/35-t61 2 hénap miil-
va 5/5-¢ valt, bitemporalis hemianopiat csak kis isopter-
ben lehetett kimutatni. 4 beteg (22) visusa 5/15-r61, 1 hét
alatt 5/10-re javult, temporalis latétérkiesése nem valto-
zott. A javult betegek latdsromlasa 1 éven beliil kezdddott,
a szemfenéken niind a négy esetben csak temporalis papil-
la decoloratiét lattunk. A latdsjavuldst Wycis és mts-i meg-
figyeléséhez hasonl6an (37) 2 hét és 6 hénap kozott észlel-
tik: nem fliggbtt a visus csokkenés és latotérkiesés
mértékétsl, a beadott izotop mennyiségétdl és az irradiatio

1371



1. tAbléazat: Sugérdézis, *°Y beadés Ota eltelt id6, cysta kobtartalom véltozés

Eredeti oy 0y besugdrzas  besugarzas térf.cs%kkt:
Beteg cysta aktivi- beadéstél utani utan a térfo- atzégfe ?'
azonosité térfogat tasa eltelt idd térfogat gat az eredeti- 3 /0_?32?‘
4 - 5 0,

ml-ben MBg-ban hénapokban ml-ben nek hany %-a kifejezve
1.:B.J. 25 2035 144 1 4 96
2.A.S. 25 5476 ? ? ? ?
CT A I 25 1998 57 2 8 92
52 5565 20 0 0 100
88 925 6 1 0,2 898
4. K. M. 16 1554 86 15 94 96,6
5 A. E. 62 9250 61 342 8 92
6. H. Gy. 13 5772 57 0 0 100
7. V. A 30 666,0 66 0 0 100
8 B. Z 14 5180 1 1,2 9 91
< fe e 3 13 1406 5 2.1 16,1 839
36 296,0 1 03 83 92,7
10. T. B. 28 370 36 0 0 100
1. L1 24 222,0 33 25+45 1041 + 4!
25 2775 16 24 96 4
12. Z. | 16 1295 34 5 313 68,7
13. D. Sz 22 1924 26 2 9,09 909
14.G. O 22 1924 ? ? ? Y
16.8z. Z 40 3182 20 0 0 100
16. N. J 38 2553 1 35 92,1 79
30 3016 4 27 90 10
el G 9 888 10 14 p Lo (i 85
18 F.J. 214 1876 3 25 17 883
19. M. E. 34 355,2 8 . 13 38 96,2
20. F Gy. 26 3055 10 25 96 4
25 2888 3 17 68 32
2B E 81 1124 1 0 0 100
22 G E. 7 9250 10 43 61,4 386
23. J. L. 12 1204 7y 05 41 959
24. Gy. K. 30 28896 9 35 11,6 884
25.0. 1. 10 1525 7 6,0 600 40,0
26. R. J. 26 3083 3 50 19,2 808
er s, 14 151,7 25 0 0 100,0
28. F K. 27 2370 ? ? ? ?

utin kimutathatd cysta zsugorodés fokétél. Megjegyzendd,
hogy mindegyik beteg a vékony fald cystds craniopharyn-
geoma csoportba tartozott.

PY kezelés utdn 2 beteg latdsa romlott. Egyik beteg
(8.) visusa bo. 5/20-r61 3 hét alatt fényérzés nélkiilivé valt,
5 hé miilya jobb szemen 5/8-r61 5/50-re csokkent, s rovi-
desen hypothalamus laesiéra utalé tiinetek mellett meg-
halt. A masik beteg (15.) jo. 5/5, bo. 1 méter ujjolvasas, vi-
susa az izot6p beadds utdn kezdetben nem viéltozott, majd
6 hénap miilva par nap alatt kétoldali amaurosis alakult ki,
melyen az elvégzett transsphenoidalis cysta- és tumor-
eltavolitds sem segitett.

A zsugorodott cystdban a pathologiai elvaltozdsok a
kovetkezGk voltak: 1. hampusztulds; 2. kollagénrost fel-
szaporodas, ,,sugdrfibrosis™ 3. kis erek és capillarisok fa-
laban endothel €s subendothelialis kotGszoveti proliferatio

okozta lumenszikiilet, helyenként az €rfal gocos meszese- 2. a. ébra: A°%Y.mal nem kezelt cystafal tobbrétegd, el nem sza-
dése. A patoldgiai elviltozdsokat a 2. és 3. dbran mutatjuk rusodé, laphammal beélelt. A stromaban vékonyfalu

be ¢ kis erek vannak (H. E. festés, 400x).
3 i 2. b. abra: Azisotop kezelés utan a cysta hambélése elpusztult,
1 1 afalban vaskos kollagenrostkotegek vannak. (Endes-

% DRscuysio féle trichrom festés, 400x).
A diagnézis megéllapitdsa utdn a kérdés az, hogy a 2. c. ébra: a kiserek fala diffize megvastagodott, (elastica van
Gieson, 400x).

1372 mitétet vagy az iiregi sugdrkezelést kell el6szor végezni. 2. d. &bra: ‘az érlument intima proliferatio szdikfi (van Gieson, 400%).



2. tablazat: Az Isotop kezelés el6tti szemtilnetek és a szem funkcidinak véltozasa a kezelés utan. (24 beteg adatai)

Szemtunetek Kezelés eldtti Mutét utan a szem funkcidinak valtozasa.
mitét eldtt esetszam norm. javult valtozatlan progressio n. lll. par.
. 5/5—512 4 4
Visus 510—5/50 7 2 1 3 1
5150 7 1 5 1
fen. 6 6
Latotér chiasma
laesio 17 2 1 12 2
tractus
laesio 7 7
ép papilla 1 1
Fundus termp. decol. 5 2 2 1
papilla atrophia 18 16 2
Szemizom-
paresis 0 4

Megjegyzés: a 2 szem;észetileg negativ beteg nem szerepel a tablazatban.

4y firadt olaj szerii
)% cystabennék

- vn:lu l:ll:un
I en‘t‘n‘la‘nn

3. a. dbra: A vazlat °°Y besugarzas el6tt a hamsejtekkel bélelt cys-
tat tanteti fel.

3. b. dbra: A bétasugarzas elpusztitotta a cysta hambélését, és a
cystafalban sugarfibrosis alakult ki, nagymennyiségd,
hyalinosan degneeralt collagenrost szaporodott fel. a
kis erekben és a capillarisokban a fal megvastagodott,
alumen beszUkalt, az endothel és subendothelialis ko-
t6szovet proliferatidja miatt.

Bar eseteink tobbségében egy vagy tobb direct miitét utin
alkalmaztuk az *Y besugdrzést ,,masodlagosan’, mas inté-
zetek (3, 4, 34) az elsé 1épésként végzik el, ha a tumor cys-
tds és jelentdsebb solid daganat-szovetet nem tartalmaz.
Irodalmi adatokkal egybehangzéan (4, 28, 31, 34, 36),
a mi vizsgélataink is megerssitik (14—17), hogy az Y be-
sugarzas jelentdsen csokkenti a craniopharyngeomas cystak
térfogatit. A cystds craniopharyngeomak kobtartalma®™yY
kezelés utdn 4tlagosan 72,8%-kal csokkent. Szerencsés
esetben a cysta eltinhet, megsemmisiilhet, s ezzel az agyi
térszikits folyamat megsz(inik a besugarzds hatdsdra, erre
els6sorban kevés solid tumordlloményt tartalmazo, vékony
falii daganat esetén lehet szdmitani. A daganat szolid része
resistens az XY kezelésre, hiszen a rovid hatotavolsagi be-
ta sugdr annak csak kis részét tudja elpusztitani. A cysta
zsugorodésa hosszabb id6 utdn indul meg, s hénapok, gya-
f

korlatilag fél-egy év milva dllanddsul. A cysta méretének
csokkenése a neurolégiai, szemészeti, illetéleg endokrin tii-
netek javulasit eredményezi. Természetesen a kezelés ered-
ményességéhez hozzéjarul az izotop kezelés hatistalansiga
esetén végzett mitét, a kiilsG sugarterdpia, a hormon substi-
tutio, rehabilitatio stb. is.

A kis szamban el6fordulé eredménytelen beavatkozas-
nak a kovetkezé magyardzata lehet: 1. a cysta nem zsugoro-
dott, 2. masik, 1j cysta fejlédott ki, 3. a szolid rész til nagy
a cystdhoz viszonyitva. Technikai problémak is okozhatjak
a sikertelenséget: 1. Y a szdrcsatornén 4t a cystabél a su-
barachnoidalis térbe szivargott ki, 2. a kontrasztanyag ED-
TA tartalma csokkenti a *Y silicat hatasat.

A szemészeti javulds hidnya azzal a ténnyel magyardzhato,
hogy az izot6p beadisa meglehetSsen késdn, tobbéves anamnesis,
egy vagy tobb megel6z6 koponya miitét utdni szemészeti status
rosszabbodas miatt tortént, amikor a ldtéideg chronicus compres-
sio okozta karosoddsa mdr nagyrészt irreverzibilis volt. Ezeken a
betegeken a szemfenéken papilla decoloratiét vagy atrophiat lat-
tunk. Anyagunkban a craniopharyngeomik *'Y kezelése kapcsan
latasjavuldst a vékony fald cystdk esetében észleltiink. Tapasztala-
taink szerint a latdsjavulds szempontjabdl az idéfaktornak dontd
szerepe van, amit a szemfenéken a lat6idegf6 4llapota jelez. (12)
J6 prognézis csak ép papilla vagy legfeljebb temporalis decoloratio
esetén varhato. Papilla atrophidnl a folyamat igen gyakran mdr ir-
reversibilis. A szem funkciéi 6nmagukban a varhaté latasjavulas
szempontjdb6l nem prognosztikai jelentGségliek. Nem talaltunk
osszefliggést a szemtiinetek valtozdsa, a beadott izotép mennyisége
és a cysta zsugorodds mértéke kozott. A szem funkcidinak javuld-
sa, vagy romldsa a kezelés utdni masodik hét és hatodik hénap ko-
z6tt varhatd. Az irodalomban kozolt jobb eredményekkel (21, 39)
nehéz anyagunkat dsszehasonlitani, mert a kezelés modja és a fel-
hasznilt izotop mads volt, s foleg ezen betegek pracoperativ szemé-
szeti statusa a mi betegeinknél kedvezGbb volt.

Irodalmi adatok szerint az izotép 4—5%-ban (3, 4, 32) a l4t6-
ideg sugdrkérosoddsat okozhatja. ElsS betegiink — a latdsromléds
és hypothalamus laesio feltehetéen sugdrkarosodds kovetkezmé-
nye, mig masodik betegiink — a 6 hénap utdn hirtelen kialakult ké-
toldali vaksag ezzel nem fiigghet Gssze, oka a solid tumor okozta

opticus compressio volt. 3 betegen alakult ki az izotop adadsa utan
1373

2—3 hénappal, 1 betegen fél év miilva atmeneti nervus oculomo-
torius paresis, amit egy esetben helyteleniil progressioként értékel-
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tiink. Huk és Mahlstedt (13) betegén a kialakult IT1. agyidegbénu-
las a késébbiekben sem viltozott. Anyagunkban a nervus oculo-
motorius paresis létrejotte nem fliggdtt Gssze a beadott izotop
mennyiségével. Feltehetden a cysta zsugoroddsdval kapcsolatos
vongdlédas, vagy az izotp dtmeneti az ideget kérosité sugdrhaté-
sdnak kovetkezménye. Ezt timasztja ald az a megfigyelésiink,
hogy 3 esetben oldalra terjeds, tractus opticus laesiét okozé tu-
mornél fordult el6 a tractus laesio oldaldn. Véleményiink szerint
nem igényel tovabbi vizsgalatokat, vagy miitéti beavatkozast, mert

az esetek jelentds részében néhdny hénap alatt spontdn megsziinik.

A 9°Y béta besugarzas végsd eredménye a cystatartalom
Gjratermel6désének megakadalyozdsa és a cysta zsugoroda-
sa. E mechanismus elemzéséhez fontos tudni, hogy miért
alakul ki cysta a craniopharyngeomaban. Pepito és mtsai (33)
szerint a cysta képz8déséért a stroma degenerativ elvaltoza-
sai, valamint a tumoros himsejtek proliferdciéja és exfoliati-
6ja tehetS felelGssé, ami az iireg fokozatos kitdguldsahoz ve-
zet. Emellett szerepet jtszhat, hogy a craniopharyngeo-
makban fenestralt capillarisok lathatok, amelyek elGsegitik,
hogy plazmafehérjék és folyadék 1épjen ki az extravasalis tér-
be. A cystatartalom egy részét ny4k is alkothatja, nydkterme-
lésre utalnak sajit Gjabb vizsgilataink is.

A Y kb. 10 napig tartd intenziv, a szivetekben kb.
4—8 mm mélyre hatol6 béta sugarzasa utin az 4ltalunk ész-
lelt (38) patol6giai elvaltozdsok arra utalnak, hogy a béta su-
garzas elpusztitja a cysta hambélését, megakadalyozza a bé-
lel6 és a stroma sejtek tovabbi proliferatiGjat. A besugarzis
hatésara a cysta faldban sugérfibrosis — hegesedés alakul ki,
nagy mennyiség( hyalinosan degenerélt kollagén rost szapo-
rodik fel. A kis erekben és a kapillarisokban a fal megvastag-
szik, és a lumen besziikiil, az endothel és subendothelidlis
kotoszoveti proliferatio miatt. Helyenként az érfal gécos de-
generativ meszesedése lathat6. Tekintve azt, hogy a hegszo-
vet kontrakciora hajlamos, az irradiatiés fibrosis a cysta fal-
ban a béleld laphdm destructiGjdval és a vascularis
elvaltozasokkal (érfal vastagodds — permeabilitds csokkenés)
egyiitt véleményiink szerint magyar4zatul szolgal a cysta zsu-
gorodésdra és a cystabennék termel6dés megsziinésére.
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nem szabad hirtelen abbahagyni, hanem gondos ellen-
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Az ultrahang-diagnosztika djabb alkalmazaési teriilete az
intraoperativ echografia. Speciélis intraoperativ vizsgal6-
fejjel a parenchimas hasi szervek a miitét sordn kozvetle-
niil vizsgalhatok. A mdj és a pancreas daganatok és cystak,
vese- és epekovek intraoperativ. echovizsgdlata mar rutin
modszer szdmos kilfoldi intézetben. A szerzok kiilonboz6
hasi szervek intraoperativ ultrahangvizsgélatival szerzett
kezdeti tapasztalataikrél szimolnak be.

Role of intr;aoperative ultrasonography in abdominal sur-
gery Intraoperative echography is a new field of applica-
tion of the ultrasound diagnostics. With a special in-
traoperative examination head the parenchymal abdominal
organs may be examined directly in the course of the oper-
ation. The intraoperative echo-examination of the tumors
and cysts of the liver and pancreas as well as of nephroliths
and gallstones is routinely applied in several institutions
abroad. The authors report on their initial experiences
with intraoperative ultrasonography of different abdomi-
nal organs.

A sebészettel egyidds az intraoperativ diagnosztika
iranti igény. Természetes, hogy az ultrahang-diagnosztika
megjelenésekor azonnal felmeriilt az intraoperativ alkal-
mazds lehetGsége. Az 1960-as évek elején Schlegel (20.),
illetve Knight (11:) szamolt be ez irdny( tapasztalatairdl,
azonban ekkor még technikai nehézségek meggatoltak a
modszer elterjedését. A mobilis, nagy felbontéképességii
real-time késziilékek megjelenése utdn, 1978-ban Sigel
(22.) vezette be ismét az intraoperativ ultrahangvizsgalatot
az epe, majd késébb a pancreas, a mellékpajzsmirigy, illet-
ve az érsebészetben. Az 1980-as években sorra jelentek
meg Lane (12.), Jakimowicz (9.) Bismuth, Castaing (2.),
Makuuchi (13.) cikkei az intraoperativ ultrahang-vizsgalati
lehetSségekrél. A hazai irodalomban el6szor Nddas (16.,
17.) szamolt be uroldgiai alkalmazasrol, az dltalanos sebé-
szetben el6szor munkacsoportunk (7.), majd Baricza és
munkatdrsai (1.) végeztek vizsgdlatokat. A vizsgdlatokat
altalaban kozépkategoridja ultrahangkésziilékekkel, speci-
alis — kisméretd, sterilizalhat6 — intraoperativ transduce-
rekkel végzik. A sterilizdlds torténhet ethylénoxid gazzal,
formaling6zzel, lehetséges kiilonboz6 sterilizal6 oldatokat
hasznélni erre a célra, de megfelel a vizsgélofej steril po-
lyethilenzsdkba valé csomagoldsa is.

A miitét alatt végzett ultrahangvizsgélat sordn a bélga-
zok, csontok zavaré hatdsa nélkiil vizsgalhatok a szervek,
a bor, illetve a subcutan szovetek kiiktatdsa pedig lehetévé
teszi magasabb frekventidji, jobb felbontisi, de kisebb
penetracioju transducerek hasznalatat.

Koézleményiinkben az intraoperativ ultrahangvizsga-
latokkal szerzett kezdeti tapasztalatainkr6l szamolunk be.

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 26. szam

Anyag és modszer

Vizsgalatainkat 1986 januarjatél TOSHIBA SAL 55 AS,
majd PICKER LS 5000 tipust ultrahangkésziilékkel, 5 MHz-¢s
linedris intraoperativ transducerekkel végeztiik. A vizsgilofeje-
ket formalingézben sterilizaltuk. Csatoléanyag hasznélatéra a pe-
ritonedlis folyadékfilm miatt nem volt sziikségiink. A vizsgélato-
kat videofelvételen, illetve polaroidfényképeken rogzitettiik.

Cikkiinkben 88 miitét alatt végzett ultrahangvizsgalat ered-
ményeirdl szimolunk be.

Betegeink miitét eldtti kivizsgdldsara kiilonbozé intézetek-

ben keriilt sor. Minden betegen tortént ultrahangvingélal illetve

betegségiiknek megfelelGen egyéb vizsgélatok is (CT, angiogra-
phla, ERCP stb.). A 88 beteg végleges — miitéti, illetve szovetta-
— diagndzisat az 1. tabldzat tartalmazza. A vizsgélatok néhény
esetben — pl.: hyperinsulinismus, Conn-syndroma stb. — va-
lasztottan torténtek. Azonban a vizsgéalatok tobbségénél az indi-
kiciét a mitét eltt kimutatott, de miitét sordn nem léathato, ta-
pinthatd elvéltozasok jelentették. Mas esetekben preoperative
nem észlelt — a mitét soran talalt — elvaltozdsok vizsgalata ké-
pezte az indikdci6t. A mitétek sordn éltaliban csak egy szervet
vizsgaltunk, azonban — természetesen — malignités esetén a ma-
jat, illetve a regionalis hasi nyirokcsomokat, icterust okozo panc-
reasbetegség esetén az extrahepaticus epeutakat is vizsgaltuk.

Esetismertetés

1. K. M. S-né 57 éves nébeteg epigastridlis panaszok, fo-
gyds miatt keriilt kérhdzba. A praeoperativ ECHO vizsgilat a
mdj 7. segmentjében egy 4 X 5 cm-es inhomogén solid képletet
észlelt. Az angiographia megerdésitette a leletet. Az ultrahangve-
zérelt vékonytili-biopsia malignitast igazolt. Az exploratio soran
a tumor tapintdssal nagyobbnak tiint a leirtndl, emiatt végeztiink
intraoperativ ultrahangvizsgalatot, amellyel észleltiik, hogy a tu-
mor nemcsak a 7., hanem a 8., a 4. és a 3. segmentet is érinti.
Ezenkiviil a jobb véna portae oszldsit is magaba foglalja. A tu-
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1. tablazat:

A praeop.
vizsgalatok-
Diagnozis Esetszam  kal Osszevet-
ve tovabbi,
Uj informa-
ciét nyujtott
MAJ
carcinoma hepatocellulare 2 1 2
metastasis (pancreas, tidod) 8 4
haemangioma 6 2
focalis nodularis hyperplasia 4 2
lymphangioma 1
abscessus 2 2
echinococcus cysta 2 2
cysta hep. 1 1
EPEUTAK
hepaticolithiasis 1 1
carcinoma cholecystae 1 Sl
carcinoma choledochi 1 1
masodik leletként: 3
Choledocholithiasis 2 1
PANCREAS
carcinoma 13 &
pancreatitis chronica (cysta) 34 12
necrosis 2 1
hyperinsulinismus 4 4
MELLEKVESE
adenoma 5 2
carcinoma 1 -

mor kiterjedése és az erekkel valé kapcsolata miatt inoperébilis-
nak mindsitettiik (1. dbra).

2. M. T. 26 éves férfi beteg ismétlod6 eszméletvesztéses
rosszullétek miatt keriilt kivizsgdldsra. Panaszai hatterében
hyperinsulinismust igazoitak. Gyogyszeres kezelés mellett rész-
letes lokalizacios vizsgalatok torténtek, azonban insulinomat sem
az ECHO, sem a CT, sem az angiographids vizsgalat nem tudott
lokalizalni. Intraoperativ ultrahangvizsgalattal azonban sikeriilt
észlelni egy — nem tapinthaté — kb. 1,5 cm atmér6ji terimét a
pancreas fej — test hatdron, amely eltdvolitdsa utdn szovettanilag
insulomanak bizonyult (2. dbra).

3. H. L. 42 éves férfi beteget ismételten kezelték korhazban
chronicus pancreatitis miatt. ECHO vizsgalattal kiszélesedett,
inhomogén szerkezetii pancreast, calcificalé pancreatitist véle-
ményeztek. Az ERCP kaliberingadozast észlelt. Konzervativ ke-
zelés ellenére fokoz6d6 fijdalmak, fogyas miatt keriilt megfogal-
mazdsra mitéti javallat. A mitéti exploratiéndl chronicus
pancreatitisnek megfelel6 képet észleltiink. Azonban intraopera-
tiv echovizsgdlattal a pancreas fejben a calcificatio mellett egy
kb. 1 cm-es cystit taldltunk, igy a tervezett resectio helyett
pseudocysto-duodenostomiat végeztiink (3. dbra).

Eredmények

Egy — améj jobb lebenyében elhelyezked — hepato-
celluléris carcinoma miatti miitét sorin — szemben a ta-
pintési lelette] metasztdzist mutattunk ki a bal lebenyben
is. Médjmetasztizis gyantja miatt végzett 8 explordci6 ko-
zill 3 alkalommal az intraoperativ ultrahangvizsgilattal
inoperabilitdst jelentd kis, nem tapinthat6 metastatikus el-

1378 viltozasokat, illetve egy betegnél tumoros thrombust ész-

1. dbra: Hepatocellularis carcinoma a maj jobb lebenyében. Nyi-
lak jeldlik a jobb véna portae mogott elhelyezkedd tu-
mort. A kép kozepén lathato sotét csik a biopsias nyilas
helye.

leltiink. Ezek a mitét el6tti vizsgdlatokkal — ECHO, CT,
angiographia — nem voltak észlelhetdk.

Az elviltozasok és az érképletek viszonyanak tisztaza-
sa ugyancsak az operabilitds megitélésében jelentett segit-
séget. Echinococcus cysta miatti két miitét alatt a véna he-
patica, ill. a véna portac dgainak lokalizdldsa a
vérzésveszély csokkentésében jatszott szerepet. Choledo-
cholithiasis miatt végzett miitét sordn a praeoperativ vizs-
gdlatok 4ltal nem bizonyitott hepaticolithiasist igazoltunk
peroperativ echovizsgilattal. Két chronicus pancreatitises
beteg miitétjénél choledocholithiasist taldltunk. Sikerrel
alkalmaztuk a tdgult intrahepatikus epeutak, illetve — a li-
gamentum hepatoduodenale tumoros infiltracidja esetén
— a choledochus felkeresésére is. A pancreastumorok
operabilitdsa gyakran kérdéses. 13 m(itét soran a tumor ki-
terjedését, az erekhez valé viszonyit, a retroperitoneélis
nyirokcsomok megnagyobbodasat vizsgaltuk. Harom be-
tegiinknél — nem tapinthat6 — mdj, illetve nyirokcsomé
attéteket €s egy esetben a véna lienalis tumoros infiltracié-
jatmutattuk ki. Ez jelentGs segitséget nyijtott az operabili-
tds kérdésének eldontéséhez. Chronikus pancreatitises be-
tegeknél az dllomanyom beliili, kis cystdk lokaliza-
lasdban, mitét el6tt nem észlelt cystdk megtaldldsdban, a
ductus Wirsungianus felkeresésében, calcifikacio észlelé-



3. abra: Kis pancreasfeji cysta (c), a kérnyezé pancreas allomany-
ban calcificatio figyelheté meg.

sében vettiik haszndt az intraoperativ ultrahangvizsgé-
latnak.

34 chronikus pancreatitis miatti miitét alatt 13 nem ta-
pinthaté cystat mutattunk ki, ezek koziil kilencet a mitét
el6tti vizsgalatok (ECHO, ERCP) sem észleltek. Ez jelen-
t6sen befolyasolta a miitéti megoldds megvalasztasat. Kii-
lonleges jelentdsége van a médszernek az insulomék loka-
lizdlasaban. Két hyperinsulinismus miatti mtét sordn
sikeriilt intraoperativ ultrahangvizsgélattal megtaldlnunk a
nem tapinthat6 insulomat. Két mitét sordn viszont nem ta-
laltuk a CT 4ltal észlelt tumort. A resectiés anyag feldolgo-
zasa mesidioblastosist igazolt.

Bar a mellékvese tumorokat, illetve hyperplasidkat 4l-
taldban sikeriil praecoperative lokalizalni és legtobbszor ta-
pinthat6ak, de az intraoperativ ultrahangvizsgdlat segitett
a tumor ¢€s a kornyezd képletek viszonyanak meghataroza-
sdban, illetve a mellékvese felkeresésében.

Természetesen el6fordultak téves eredményeink is.
Ezek gyakorlatlansagunk szdmldjdra voltak irhatdak: pl. a
pancreasban nem észleltiink cystdt, azonban a videofelvé-
telt még a mitSben lassitva visszanézve észleltiik a cystat,
amely a til gyors transducervezetés miatt normal lejatszas-
ndl nem volt lathat6. Egy alkalommal polyethilénzsdkba
csomagolt (in. alaptransducerrel nem sikeriilt lokalizalni
egy kb. 1 cm-es mellékvese adenomat. Masrészt az
ultrahang-diagnosztika ,,szokdsos’ buktatdi vezettek téves
lelethez: Sdrd bennékd pancreastilyogot solid terimének,
illetve forditva, velGs szerkezet(i pancreastumort stird ben-
nékd cystdnak véleményeztiink egy-egy alkalommal. (2.

tabldzat)

2. tablazat: Téves leletek

Végleges

|OE lelet ' Jelet Esetszam

Chr pancreatitis Cysta panc-

reatitis 1
Tu pancreatis Absc. panc-

reatis 1
Cysta pancreatis Tu panc-

reatis 1
Norm. mellékvese Adenoma 1

Megbeszélés

Az epesebészetben a sugarterhelés csokkentése érde-
kében vezették be az intraoperativ echovizsgalatokat, me-
lyek taldlati pontossdgit a choledocholithiasist illetSen
azonosnak taldltdk a cholangiographiaéval (9, 12, 18, 26).
Emellett az extrahepatikus epeutak felkeresésére is hasz-
ndljak tumoros kornyezet, gyulladdsos folyamatok esetén.

A majsebészetben a praeoperative nem észlelt elvaltoza--

sok lokalizdlasaban, az elvéiltozasok és az érképletek vi-
szonyanak tisztizasdban kapott szerepet a peroperativ, ult-
rahangvizsgélat (3, 5, 6). Az intraoperativ ultrahang-
vizsgalatok alkalmazdsa segitséget jelent a kis kiter-
jedésli — segmentilis és ékresectiok végzésében is (8, 13,
14, 21). Ugyancsak alkalmas a médszer a kiilonbozo erede-
ti majtilyogok, illetve cystdk, valamint hasi maligno-
mak metastasisainak felkeresésére. A pancreas sebészeté-
ben részben a gyulladdsos elvailtozdsok, illetve szovod-
ményeik — pseudocystik, tilyogok és a tdgult panc-
reasvezeték lokalizdldsdban, kimutatisidban alkalmaz-
zdk sikerrel az intraoperativ ultrahangvizsgdlatokat
(10, 19, 23, 25). Kroénikus pancreatitis, illetve tumor diffe-
rencidldsdhoz eredménnyel végzik az echovezérelt intra-
opérativ biopsidkat (22, 24). A tumorok operabilitdsanak
megitélésében a daganat kiterjedésének, illetve az érképle-
tekhez val6 viszonyanak meghatdrozisara ajanljak az int-
raoperativ echovizsgdlatokat. A pancreasban elhelyezkedd
endokrin tumorok lokaliz4l4sa olyan teriiletnek bizonyult,

@
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ahol a peroperativ ultrahangvizsgélat néhény év alatt szin-
te nélkiilozhetetlenné valt (15, 27).

A fent emlitett teriiletek mellett napjainkban egyre
gyakrabban taldlkozunk kozleményekkel, melyek ér-, il-
letve idegsebészeti alkalmazasrél szamolnak be (4, 22).
Nem foglalkozunk a mar klasszikusnak szamité indikéci6-
val, a vesekovességgel, hiszen ezt tirgyalé kézlemények
hazai szerz6ktdl is jelentek meg (16, 17). »

Az irodalmi adatok és sajat tapasztalataink alapjan
megallapithatjuk, hogy az intraoperativ ultrahangvizsgalat
megnoveli a diagnosztikus biztonsagot. A vizsgdlat idGigé-
nye relative kicsi — 5—10 perc —, kontraindikéciéja nincs.
Mindezeket figyelembe véve alkalmazésa a betegek, illet-
ve a gyogyitas biztonsdgdt noveli, az exploratio idejét rovi-
diti, ezért ajanlott a végzése pancreas és mijsebészettel
foglalkoz6 intézményekben, amennyiben a feltételei
adottak. : y -
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Polychemoterapia okozta hanyas és kezelése

Hodgkin-kérban

Debreceni Orvostudomanyi Egyetem, Ill. sz. Belgyogyaszati Klinika

(igazgatd: Szegedi Gyula dr)

Szerz6k 10 év alatt 60 Hodgkin-kéros betegnek Gsszesen
622 alkalommal adtak bleomycin €s vincristin mellett kife-
Jjezetten emetogén hatést dacarbazint és adriamycint. A
kezelések 97 %-aban hanyinger, 91%-aban pedig erds, tobb
6rédn 4t ismétléds hényas jelentkezett. Ez a betegeket erd-
sen igénybe vette, 26,6 %-uk a kezelés folytatdsat is megta-
gadta. Az alkalmazott antiemeticumok koziil a haloperi-
dolt kis fokban, a nagy dézist metoclopramidot egyediil,
vagy nagy dézisi methylprednisolonnal kombindciéban
kifejezetten hatdsosnak talaltdk. A hanyas hatdsos csillapi-
tasa, illetve megelSzése a daganat polychemoterapia egyre
ink4bb el6térbe keriil6 problémaéja. Szerzék a jelenlegi
helyzetrdl, a hazi tennival6krol is sz6lnak az irodalom és
sajdt tapasztalataik alapjan.

Polychemotherapy-induced emesis and its control in
Hodgkin’s disease. Sixty patients with Hodgkin’s disease
were treated with a polychemotherapy regimen including
very emetic dacarbazine and adriamycin in addition to
bleomycin and vincristine on 622 treatment days during
the last 10 years. Nausea in 97% and severe vomiting in
91% were observed during the treatment causing consider-
able distress to patients which led to patient non-
compliance in 26,6 %. Among the used antiemetic agents
haloperidol was less active than high-dose metoclopra-
mide alone or with high-dose methylprednisolone which
were extremly effective. The control and prevention of
drog-induced emesis is a major problem for cancer pa-
tients and their oncologists. The present situation and the
home tasks are also discussed on the basis of literature and
their observations.

A rosszindulati daganatok élleni gy6gyszer kombind-
ci6kban az utébbi évtizedben egyre nagyobb szerepet kap-
tak azok a cytostaticumok (/. tdbldzat), melyek miatt a ke-
zelések leggyakoribb heveny mellékhatisa az elhiz6do,
kifejezett hanyinger és hanyas (22). Egyéb nem elhanya-
golhaté  kovetkezmények (Mallory-Weis-szindréma,
folyadék- és elektrolithdztartds zavara, étvigytalansag, hi-
anyos tapldlkozas) mellett a legnagyobb problémat az je-
lenti, hogy a betegek kb. 10%-a a kezelés tovabbfolytatasat
is minden felvildgositas ellenére megtagadja (19). Néhény
erds hanyast okozo kezelés utdn a betegek 20—45 %-aban
a kezelés elStti napon-6rakban is hényinger, s6t 9—
38 %-aban hényis (16) jelentkezik, tovabb fokozva a bete-
gek szenvedését, nehezitve a kezelS €s dpol6 személyzet
munkajat.

E kinz6 mellékhatisok csokkentésére — megfelelGen
hatédsos hanyéscsillapiték hidnydban — kezdetben a kevés-
bé emetogén gybgyszerekre valtast vagy a dézismédositdst
alkalmaztdk. A Hodgkin-kor kezelésében hasznilt MOPP
(mustdrnitrogén, vincristin, procarbazin, prednisolon) ti-
pust kombindciékban ez volt a mustdrnitrogén cyclo-
phosphamidra valtasianak f6 oka (I12) csakdgy, mint az
ABVD (adriamycin, bleomycin, vinblastin, dacarbazin)
eredeti protokollja médositdsdnak, a dacarbazin adagolds
megvaltoztatdsanak (5) is.

Kulesszavak: Hodgkin-kér, emesis, antiemeticumok
Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 26. szdm

1. tablazat: Cytostaticumok hényéast kelté képessége

Kifejezett Mérsékelt Enyhe
Cisplatin Carmustin Vinblastin
Dacarbazin Lomustin Vincristin
Nitrogen mustard Procarbazin Bleomyein
Adriamycin Etoposid Chlorambucil
Cyclophosphamid

Az 1j, val6éban hatdsos antiemeticus szerek, kombina-
ciék kutatdsdra irdnyuld erdfeszitések, a probléma foko-
zott eldtérbe keriilésével egyiitt, az 1970-es évek végétol
szaporodtak (3, 14), miutdn egyre nyilvanvalébba valt,
hogy a (Magyarorszagon is iltalinosan hasznalt) hagyo-
manyos hdnyascsillapitok az erGsen emetogén cytostaticu-
mok kedvezétlen hatdsait nem képesek megfelelGen csok-
kenteni (18).

Kozleményiinkben a kifejezett emetogén hatdst szere-
ket is tartalmaz6 ABVD protokoll gastrointestinalis mel-
lékhatésairdl és azok kezelésérdl szamolunk be, remélve,
hogy rdirdnyitjuk a figyelmet a hazai gondokra, problé-
makra is.

Anyag és modszer

1978—1988 kozott 60 Hodgkin-koros beteget Kezeltiink
ABVD polychemoterapidval (2. tdbldzat), dontéen megel6z6
CVPP kezelés utani relapsusban, 4 beteget ismételten is. A be-
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2. tablazat: A beteganyag jellemz6i

3. tAblazat: Az alkalmazott antimeticus protokollok

Betegszam 60 Kezelések szama

Nem tervezett 64
férfi 38  befejezett 36 (56,2%)
né 22 félbeszakadt, mert
— a beteg meghalt 1
Eletkor — a beteg nem
engedte 17 (26,6%)
14—35 év 29 2., ill. 3. ciklus utan 5
36—49 év 16 4., ill. 5. ciklus utdn 12
=50 ev 15
Megadott ciklus: 311, kezelési nap: 622

tegek az 1. és 15. napon kiilén infizi6kban 25 mg/m? adriamy-
cint, 1,4 mg/m? vincristin (vagy 6 mg/m? vinblastint a korabbi
CVPP kombindcioban alkalmazott vinca alkaloidt6l fiiggGen),
375 mg/m? dacarbazint és 10 mg/m* bleomycint (utébbit i. m.)
kaptak. 28 napos ciklust alkalmaztunk, ciklusonként tehét 2 ke-
zelési nappal, dltalaban 6 ciklust, sziikség esetén tobbet is (4). Az
els6 ciklus alatt a betegek mindig a klinikan fekiidtek, hogy a je-
lentkezd heveny mellékhatdsok tipusat, intenzitdsat, idGtartamat
felmérhessiik, a kés6bbickben — sajnos csak a betegek kb.
10%-4ban, ha a kezelést j6l toleraltdk —, ambulanter folytattuk.
A betegek tiilnyomo¢ részét minden alkalommal legaldbb 24 6rara
fel kellett venniink. Az antiemeticus kezelés hatdsdnak, mellék-
hatdsainak lemérése részben a betegek kikérdezése, részben a ke-

_zel6 személyzet kozvetlen impresszi6i révén tortént.

Egy-egy beteg a tobb honapos kezelés alatt egymas utdn
tobbféle antiemeticus szert is kapott, térekedve a szdmadra leg-
megfeleldbb kivalasztisara, igy a szerek hatdsat ugyanazon bete-
gen is 6sszehasonlithattuk. A metoclopramidot részben a forga-
lomban 1év6 10 mg-os Cerucal, részben az osztrak Ebewe cég
dltal rendelkezésiinkre bocsdtott 50 mg-os Metoclopramid-
Ebewe injekci6 formdjaban alkalmaztuk, 50—50 ml séinfGzi6-
ban 10—10 perc alatt. E kezelés séméjat — egyediil, illetve a 250
mg-os Metypreddel tortént kombindciéfat —, valamint a Halope-
ridol adagoldsmédjat a 3. tdbldzaton tiintettiik fel. A tobbi szert
aktudlisan, tobbszor ismételve adtuk.

Eredmények

A betegek tobb mint negyede (26,6%-a) a kifejezett
hanyinger €s hadnyas miatt nem engedte a kezelés folytata-
sit annak ellenére, hogy a kezdeti javulast (az dltaldnos pa-
naszok csokkenése, a periférids nyirokcsomék nagysaga-
nak csokkenése) maga is tapasztalta és a félbeszakitas
kéros kovetkezményeirl ismételten felvilagositast kapott.
Egyéb okbdl kezelésmegtagadds nem tortént. A kezelések
97 %-aban jelentkezett hanyinger, 91%-dban hdnyis, f6leg
a dacarbazint tartalmazo infGzi6 adédsa alatt, illetve utdna.
A legkifejezettebb mellékhatidsok fiatal nékon fordultak
eld, a rendszeresen alkoholt fogyaszt6 id6sebb férfiak ko-
zott voltak a legenyhébbek. A kezelés soran végig panasz-
mentes 3 beteg is az utébbiak koziil keriilt ki. Megel6z6
hanyinger (42%) a klinikdra késziilédés sordn, hanyas
(11%) rendszerint az infizi6 megpillantdsa utan jelentke-
zett, foleg a kordbbi kezeléseket leginkdbb megszen-
ved6kon.

Az Atropin, B6 vitamin, Torecan, Hibernal, Pipol-
phen koziil egyediil a Torecan nagyobb adagjanak volt —
de nem jelent6s mérvi — csillapité hatasa, a tobbiekkel
osszehasonlitva. A Haloperidol ezekhez képest szignifi-

~———— kdnsan, a nagy dozisi Metoclopramid viszont annil is
1384 sokkal kifejezettebben csokkentette a hdnyinger és hany4s

—05h ABV +2h +4h +6h +8h

Metoclopramid

iv. 2 mglkg 2mg/kg 2 mglkg 2 mglkg 2 mg/kg
Methylpredniso-

lon iv. 250 mg

Haloperidol iv. 2,5 mg 25mg 25mg 25mg 25mg

idGtartamat €s intenzitdsat. A hatds tovdbb erdsodott a
nagy adagii Metypreddel kombindldskor, de az eltérés nem
volt szignifikdns (4. tdbldzat).

A mellékhatdsok (5. tdbldzat) nem kifejezettek, tole-
ralhaték, illetve tiineti szerekkel megelézhetdk, kezelhe-
tok voltak. A methylprednisolon a metoclopramid okozta
mellékhatdsok gyakorisdgit és erGsségét egyarant csok-
kentette.

Megbeszélés

Az ABVD kezelés — els6sorban dacarbazin kompo- -
nense miatt — gyakorlatilag minden betegen eldidéz ha-
nyingert és hanyast, nemritkan a kezelés beteg éltal kezde-
ményezett felfiiggesztését is (4, 6). Az ij, kifejezetten
emetogén hatdsi cytostaticumok térhéditasa a terdpidban
igy a gybgyszer indukalta emesis probléméjat egyre in-
kabb el6térbe éllitotta. Az e kérdéssel — és ezzel dsszefiig-
gésbben altaldban a gyogyszer okozta hanyds patogenezi-
sével — foglalkoz6 kozlemények szdma ugrdsszerfien
megnétt az utébbi 6—8 évben (3, 11, 14, 21). A kutatdsok
soran tisztazédott, hogy a chemoterdpeutikumok (igy a cy-
tostaticumok is), illetve metabolitjaik a chemoreceptor tig-
ger zona (f6leg dopamin) receptorainak ingerlésén keresz-
till fejtik ki hdnydskelté hatdsukat, tehat csak kozvetve
hatnak a hanyaskozpontra. A gastrointestinalis traktus ne-
uroreceptorai (dopamin receptorok) utjan is szerepet jat-
szanak a gy6gyszer indukalta hany4s el6idézésében. A ha-
nyaskozpont és a vestibularis kézpont hisztamin (HI) és
cholinerg neurotransmitter receptorain keresztiil kémiai
vomitus-indukcié nem jon létre (3, 11, 21).

A jelenleg altaldnosan haszndlt hanyascsillapitokat,
egy-egy reprezentasukkal egyiitt A 6. tabldzaton tiintettitk
fel. A procainamid derivat, a butyrophenonok és derivat-
juk, valamint a phenothiazinok egyardnt dopamin antago-
nistak, de utébbiak antiemeticus hatdsa igen kicsi (3, 18).
Legerdsebb e tekintetben a procain derivat, szdmottevd
kardialis hatdssal nem rendelkez6 metoclopramid, de csak
nagy adagban, 6—10 mg/kg 6sszdézisban. Mind a periféri-
4s (a gyomor iriilését fokozza, relaxiciéjat gitolja), mind
a centralis hatds jelentGs. Per os, illetve parenteralisan
30—60 mg is hatdstalan, igy érthets, hogy az Utmutaté
gyo6gyszerkészitmények rendelésére c. kézikonyv 1988-as
kiad4saban is a felnStteknek ajanlott ,,szokdsos napi adag”™
(30 mg) mellett a javallatokban feltiintetik: ,,a gyégyszerek
— pl. citosztatikumok, szivgliikozidok, tuberkulosztatiku-
mok — okozta nauzedt kevésbé csokkenti.” Nagy adagban
alkalmazva mdsokhoz (2, 9, 11) hasonl6an kitin6 hatdsé-
nak taléltuk (4. tdbldzar). '

A corticosteroidok hényast csillapité hatdsénak me-
chanizmusa nem tisztdzott. A dexamethason és methyl-



4. tablazat: Antiemeticus kezelés hatdsa Hodgkin-kéros betegeken az ABVD indukélta gastrointestinalis mellékhatdsokra

(atlag és hatarértékek)

Atropin, Vitamin B6, Haloperidol Metoclopramid Metoclopramid
Torecan, Hibernal, P (n=243) % (n=231) P + Methyl-
Pipolphen prednisolon
S (n = 326) (n=22)
Hanyinger
' 3—-18 1—8 : 04 04
intenzitas (%) !
enyhe 28 <op2 <0001 SLa s L
er8s 72 54 19 22
Hanyas
idétartam (h) 41 <005 37 <0001 14 nis 1.2
2—9 1—6 03 03
gyakorisag 73 <005 6,1 <0001 28 n s 2,2
4—15 3-8 0—3 0—4

P: az el6z6 szer hatasahoz viszonyitva

5. tablazat: Az alkalmazott antiemeticus kezelés sordn észlelt

6. tAblazat: Hanyinger és hanyas csillapitdsara alkalmas

» mellékhatésok gyoégyszerek

Haloperidol Metoclopramid Metoclopramid Procainamid derivat Phenothiazinok

p i Ehatyioodneolon Metoclopramid (Cerucal) Triethylperazin (Torecan)

Almossag ++ + + Corticosteroidok Chlorpromazin (Hibernal)
Dystonias re- Dexamethason (Oradexon) Benzodiazepinek
akciok ++ ++ + Methylprednisolon (Metypred)  Diazepam (Seduxen)
Nyugtalansag - ++ + + Butyrophenonok Anticholinergek
Hasmenés — +++ + Haloperidol Atropin
Hypotonia Butyrophenon derivat Scopolamin
(enyhe) ++ — - Domperidon (Motilium) HI antihisztaminok

prednisolon nagy adagban csaknem olyan j6 hatési (1, 11, 15),
mint a metoclopramid, egyiitt adva pedig fokozza annak hata-
sat, csokkenti mellékhatdsait (11, 20). Kombinaciéban kipro-
balva sajat tapasztalataink is kedvezéek (4. tdbldzar).

A haloperidol és domperidon antiemeticus effektusa
ezeknél lényegesen gyengébb, de még mindig jobb, mint
a tobbi 4ltaldnosan hasznélt szeré, ha 2—3 mg adagban,
gyakran (2—6 6ranként) adjuk (3, 7, 17). Mellékhatdsai
koziil a dystonids reakciok a legkellemetlenebbek (torti-
collis, oculogyrids roham stb.), de pl. diazepammal j61
sziintethet6k. Sajnos a hazdnkban kaphaté domperidon
(Motilium, 10 mg-os tabletta) kiszerelése miatt antiemeti-
cumként nem johet széba.

A phenothiazinok, benzodiazepinek, anticholinergek és
HI antihisztaminok hatdsat masokhoz (3, 11, 14, 21) hasonléan
mi sem talltuk kielégitének. A benzodiazepineket iijabban a
metoclopramiddal és corticosteroiddal egyiitt, mint adjuvalo,
mellékhatést, anxietast csokkent$ szert adjak (13).

Marijuanat szivé fiatalokon a cytostaticum okozta ha-
ny4s lényegesen enyhébb volt. fgy fordult a figyelem a can-
nabinoidok (tetrahydrocannabinol, THC) felé. Hatdscrds-
ségiik kozel azonos a butyrophenonokéval, de a
kifejlesztett szintetikus vegyiileteik (pl. Nabilone) eufori-
z416 mellékhatdsai is kifejezettek maradtak, igy a terdpids
fegyvertdrb6l mindinkébb kiszorulnak (8, 10).

Az emetogén szer dozis és addsméd dltal determinlt vér-
szintje korreldl a hanyinger és hanyds erSsségével, de emellett
mas tényezOk is befolysoljak e mellékhatdsok intenzitdsat:
megfigyelték, hogy fiatal ndk sokkal érzékenyebben reagél-
nak, potatorok pedig kevésbé, mint az 4tlag (11). Sajat — kis-
szami — megfigyeléseink is emellett szoInak.

Cannabinddok
THC (Nabilone)

Diphenylhydramin (Benadryl)
Promethazin (Pipolphen)

A j6 terapids hatés, jol tolerdlhatd, relative kevés mellék-
hatis miatt ersen emetogén cytostaticumok okozta hanyinger,
héanyas megel6zésére és kezelésére a nagy dozist metoclopra-
mid a jelenleg legalkalmasabb szer, egyediil vagy nagy adagt
corticosteroiddal kombin4ciéban. Sajnos, jelenleg Magyaror-
szdgon a kevés hat6anyagtartalmi Cerucal forméjaban val6 al-
kalmazésra van — beszerzési és utdnp6tlasi nehézségek miatt
csak igen korlatozott — lehetdség. A jelenleg is redlis és az
eddigi helyzet alapjan csak fokoz6dé igény miatt megfeleld
kiszerelésii és mennyiségli metoclopramidot kell(ene) biztosi-
tani, legaldbb az onkolégiai kézpontok szdmara.
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A testosteron-dihydrotestosteron hanyados
a pancreas betegségek
elkiilonité diagnosztikajaban

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, |. sz. Belklinika
(igazgat6: Holld Istvan dr)

A szerzGk a testosteron (T), a.dihydrotestosteron (DT) és az
androstendion (A) szintjét hatdroztdk meg pancreas tumo-
ros (n = 14), krénikus pancreatitises (n = 26), az emésztd-
rendszer egyéb helyeirdl kiindulé daganatos férfi betegek
(n=19) és egészséges férfiak széruméban (n = 16). A tes-
tosteron szintje pancreas tumorban a masik hdrom csoport-
hoz viszonyitva alacsonyabbnak bizonyult, a kiilonbség sta-
tisztikailag azonban nem volt szignifikins. A T/DT
hdnyados viszont a pancreas tumoros betegségcsoportban
(2,5+1.,0) szignifikdnsan alacsonyabb volt (p<<0,01) mint a
kronikus pancreatitises betegek csoportjaban (9,62,3).
Ez az ardny 84%-ban bizonyult daganatra specifikusnak,
érzékenysége pedig 92%. A hatirérték (diszkriminativ ér-
ték), amely a két betegcsoportot elkiiloniti egymastol: 4. A
T/DT hédnyados meghatdrozésa segitséget nyijt a pancreas
tumor €s a kronikus pancreatitis elkiilonitésében.

Testosteron-dihydrotestosteron ratio in the differentialdi-
agnosis of pancreas diseases. Serum testosterone (T), di-
hydrotestosterone {DT) and androstendione (AD) concen-
tration were determined in male patients with pancreatic
cancer (n=14), chronic pancreatitis (n=26), other
malignancies of the gastrointestinal tract (n= 19) and in
control subjects (n = 16). The T level was decreased in pa-
tients with pancreatic cancer relative to other groups of pa-
tients but the difference was not statistically significant.
The T/DT ratio was significantly lower in pancreatic
cancer (2,5%10) compared to chronic pancreatitis
(96+£2,3, p 001). The specificity of the ratio is 84%,
while the sensitivity was found to be 92 % . The discrimina-
tive value was found to be 4. The T/DT ratio seems to be
a valuable marker in the differentiation of pancreatic
cancer from chronic pancreatitis.

A hasnyalmirigy-daganat és az idiilt pancreatitis elkii-
l6nitésében a klinikai tiineteken kiviil elsGsorban morfol6-
giai vizsgdlatokra timaszkodhatunk. Olyan specifikus vér-
kémiai eltérés ugyanis, amely a differencidldiagnézisban
értékesithetd lenne, nem 4ll rendelkezésre. Ismertek ugya-
nis kiillonb6zé tumor markerek, mint példdul a carcino-
embriondlis antigén, az alfa foetoprotein, vagy a pancreas
oncofoetalis antigén, amelyek azonban a hasnyalmirigy-
daganatra nem specifikusak és az érzékenységiik elmarad a
klinikai diagnosztikdban is alkalmazhat6 szintt6l (3, 7, 9).

Ezért indokolt minden olyan torekvés, amely a
hasnyalmirigy-betegségek elkiilonitésében j6l alkalmazha-
t6 vérkémiai eltérés felderitésére irdnyul.

A hasnyélmirigy nem tartozik ugyan a steroid hormonok
célszervei kozé, mégis tobb adat utal arra, hogy a pancreas
és a steroidok kozott kolcsonhatéds van (4, 10). Ismert példa-
ul, hogy hasnyalmirigy-daganatos betegekben a szérum tes-
tosteron szintje csokken (5). Ebbdl az adatbél kiindulva
munkénk célja az volt, hogy az androgén hormon eltérések

. lehetséges szerepét vizsgaljuk a hasnyalmirigy-betegségek el-
kiilonitésében. ‘

Betegek és modszerek

Vizsgélatainkat 75 férfi betegen végeztiik, akiket a klinikai
diagnézisok alapjan négy csoportba osztoftunk:

1. csoport: Pancreas tumoros betegek (n = 14, atlagéletkor:
55 év). A diagn6zis miitét sordn nyert szovetminta hisztolégiai
vizsgdlatan alapult.

Kulcsszavak: pancreas tumor; idiilt pancreatitis; elkiilonitd
diagnosztika; testosteron-dihydrotestosteron ardny

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 26. szdm

2. csoport: Idiilt pancreatitises betegek (n = 26, atlagélet-
kor: 44 év). A diagnozist képalkoté eljarasok (ultrahang, endos-
c6pos pancreatographia) lelete és az exokrin elégtelenségre jel-
lemz§ klinikai kép biztositotta.

3. csoport: Egyéb emésztdszervi tumorban szenveddk
(n = 19, 4tlagéletkor: 57 év). A daganatok koziil 3 a nyelScsGben,
6 a gyomorban, 7 a vastagbélben, 3 pedig a Vater papilldban volt
taldlhat6. A diagnézisokat szovettani vizsgdlat is megerdsitette.

4. csoport: Kontroll személyek, akiknél sem emésztSszervi,
sem endokrin betegség nem volt kimutathaté (n = 16, atlagélet-
kor: 53 év).

A vérvételre reggel 7 és 9 6ra kozott keriilt sor. A szérum
testosteron (T), dihydrotestosteron (DT) és androstendion (AD)
meghatirozas radioimmunoassay-val tortént (1, 2). Az eredmé-
nyekbél diagnéziscsoportonként atlagot és szérdst szdmoltunk,
tovabba meghatdroztuk a T/DT hényadost. Kiszamftottuk a T/DT
ardny specificitdsat, szenzitivitdsat és azt a hatarértéket, amely az
elkiilonité diagnézishoz haszndlhaté (diszkriminativ érték).

Eredmények

A testosteron, a dihydrotestosteron, az androstendion
szérum szintjeinek és a T/DT hadnyadosnak a négy beteg-
csoportban meghatdrozott 4tlagértékeit az 1. tabldzatban
foglaltuk Ossze. Az egyes betegek adataibol kiszdmitott
T/DT hanyadosokat az 1. dbra szemlélteti a diagnézisok
szerinti csoportositdsban. A testosteron szérum szintjének
atlaga a pancreas daganatos betegekben alacsonyabb, mint
a masik hdrom betegcsoportban. Ez az eltérés statisztikai
vizsgdlattal azonban nem szignifikans.

A dihydrotestosteron €s az androstendion szintjében a
négy betegcsoport kozott nem taldltunk értékelhetS el-
térést.

b

A T/DT héanyados hasnydlmirigy tumorban az idilt 1387
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1. tablazat: Testosteron (T), dihydrostestosteron (DT), androstendion szérum koncentracidja
; (atlagxSD) és a T/DT hanyados a négy betegcsoportban

Testosteron Dihydrotestosteron Androstendion Testosteron/
(normal erték: (normal érték: (normal ertek: dihydrostestosteron
1—35 nmolll) 09—4,55 nmol/l) 3,2—16,8 nmolll) hanyados
Pancreas daganat 7412 32+23 88+25 25+1,0*
Idult pancreatitis 11,664 1516 95432 96123*
Emésztdszervi tumorok 78+53 19+09 82431 46+22
Kontroll 96+53 1,709 94+52 59+16
* p 001

pancreatitises betegek adatihoz viszonyitva szignifikdnsan
alacsonyabb (p<0,0l; 1. tibldzat). Mas emésztSrendszeri
daganatos betegek és a kontroll személyek adataib6l sz4-
mitott T/DT ardny a hasnydlmirigy-daganatos betegek ér-
t€kénél magasabbnak mutatkozott, a kiilonbség azonban
statisztikailag nem szignifikdns. Eredményeink alapjén a
T/DT hényados csokkenése a hasnydlmirigy-daganatra
84 %-ban specifikus eltérés, az adat szenzitivitdsa pedig
92%. Az a hatarérték, amely a pancreas tumor és idiilt
pancreatitises betegeket j6l elkiiloniti egymastél (diszkri-
minativ érték): 4 (1. 4dbra).
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1. abra: Az egyes betegek adataibol kiszamitott testosteron-
dihydrotestosteron haynadosok (T/DT) és azok atlagérté-
kéi diagnézisok szerinti csoportositasban, Diszkriminativ
érték: 4.

Megbeszélés

Az irodalmi adatokkal 6sszhangban a hasnyalmirigy-
daganatos betegek szérum testosteron szintje vizsgalataink
soran is csokkentnek bizonyult. A T-szint csokkenése az
elkiilonit diagnosztikiban azonban nem értékesithetd,
mivel egyéb koros dllapotokban, igy méjtumorban, vagy
gyomor rezekcié utdn is megfigyelhets (6, 8).

A T/DT hanyados alapjan azonban a hasnyalmirigy-

tumoros és idiilt pancreatitises betegek anyagunkban nagy
biztonsaggal elkiilonithetGk egymastol. A daganatos be-
tegcsoportban a hanyados értéke a 4-t egyetlen esetben
sem haladta meg, az idiilt pancreatitises betegek T/DT ér-
téke viszont egy kivétellel 4 felett volt (1. dbra).

A T/DT ardny anyagunkban 84 %-ban bizonyult tu-
morra specifikusnak, érzékenysége pedig 94%. Az eddig
is ismert tumor markerek koziil a carcinoembrionalis anti-
gén szenzitivitdsa 23,5 %, az alfa foetoproteiné 2,4—7,1%,
a pancreas ribonucleasé pedig 29,7% (7).

A T/DT hényados csokkenése tehdt a hasnyalmirigy
daganat és az idiilt pancreatitis elkiilonitésében hasznos
tAmpontot jelent.

A T/DT hényados csokkenésének hatterében a kovetke-
z6 mechanizmus tételezhets fel: irodalmi adatok utalnak ar-
ra, hogy a steroid hormonokat 4talakité enzimek — az aro-
matase €s az 5-alfa reductase — aktivitdsa a pancreas tumor
szovetében novekszik (5). Ezek az enzimek a testosteronnak
5-hydroxy-testosteronna €s oestrogénné torténd atalakitasa-
ban vesznek részt. A fokozott enzimaktivitds miatt a szérum
testosteron szintje csokken, az a-hydroxy-testosteroné pedig
emelkedik. Ez pedig a T/DT ardny csokkenését okozza.

IRODALOM: 1. Apter, D., Janne, O., Karnoven, P.: Simultaneus
Determination of Five Sex Hormones in Human Serum by Radioim-
munoassay after Chromatography on Lipidex-5000. Clinical
Chemistry 1976, 22, 32—38. — 2. Bodrogi L., Fehér T.: Radioim-
munolégiai (RIA) médszer testosteron meghatdrozdséra ember vér-
b6l, magzatvizbSl és testszovetekbdl. Izotéptechnika 1980, 23,
175—181. — 3. Go, V. L. W., Taylor, W. F., DiMagno, E. P.: Efforts
at early diagnosis of pancreatic cancer. The Mayo Clinic experience.
Cancer 1981, 47, 1698—1703. — 4. Greenway, B., Igbal, M. J., John-
son, P. J., William, R. : Oestrogen receptor proteins in malignant and
fetal pancreas. Brit. med. J., 181, 283, 751—753. — 5. Greenway, B.,
Igbal, M. J., Johnson, P. J., Wiliam, R.: Low serum testosterone
concentracions in patients with carcinoma of pancreas. Brit. med. J.
1983, 286, 93—95. — 6. Inutsuka, S., Kodoma, Y., Natsuda, Y.: Se-
rum Testosteron Level of Patients with Gastric Carcinoma Before
and After Gastrectomy Cancer 1986, 58, 2675—2679. — 7. Kalser,
M. H., Smith, F. P., Schein, P. S.: Exocrine Tumors of the Pancreas
In: Bockus Gastroenterology Vol. 6. p. 4094—4109. W. B. Saunders
Edition 1985. — 8. Nagasne, N., Ito, A., Yukaha, H.: Androgen
receptors in Hepatocellular carcinoma und Surrounding Parenchy-
ma. Gastroenterology 1985, 89, 643—647. — 9. Podolsky, D. K.,
Mcphee, M. S., Alpert, E. : Galactosyltransferase isoenzyme II in the
detection of pancreatic cancer: comparison with radiologic, en-
doscopic and serologic tests. N. Engl. J. Med. 1981, 304, 1313—1318.
— 10. Winborn, W. B., Sheridan, P. J., McGill, H. C.: Sex steroid
Receptors in the Stomach, Liver, Pancreas and Gastrointestinal Tract
of the Babon. Gastroenterology 1987, 92, 23—32.

(Sdandor Zsuzsa dr. SOTE 1. sz. Belklinika
1083 Budapest, Koranyi S. u. 2/a.)



,»,Klikk-rendszer a tudomanyban’’

Fenti cimmel jelent meg a Pesti Napl6ban 1907. mér-
cius 7-€én az a szigndlatlan cikk, amely a kozoktatdsiigyi
minisztériumban foly6 egyetemi magéntanari képesits re-
form munkilatairél tudésitott. A reform elodizhatatlan
sziikségességét, a kozvéleményre hivatkozva, igy indokol-
ta a szerzG: ,,mi hivei vagyunk az egyetem autonémidja-
nak, de nem hullatunk kdnnyeket, ha csorba esik olyan au-
tonémidn, melylyel visszaélve, némelyek az egyetembdl
hézassigkozvetits intézetet csinaltak”.

A magdantandri habilitici6 €s a hazassag latszélag ta-
vol es6 intézményeit olyan példdkra hivatkozva hozza
Osszefiiggésbe, amikor ,,az egyetemi tandrok a magédntana-
ri cimet mint hozomanyt kezelték. S mert hozomanyt csak
az kaphat, aki hdzasodik, ezek a magdntanari cimet csak
annak adtdk ki, ki a cimmel egyiitt a tandr Gr lednyit is el-
fogadta™.

Foltehetden a cikk ,,sigéja’ is egyetértett egy tovabbi
megillapitassal: ,,nefl egy fiatal, eurépai hird tudést az
diszkvalifikdlt 6rokre, hogy nem volt elég évatos: el6bb
hédzasodott, semmint a magédntanari cimet megszerezte
volna”. ;

A széles nyilvanossag el€ vitt panasz példa nélkiili be-
avatkozast jelentett az orvosi egyetem belsé tigyeibe, s egy
rég6ta megoldasra var6 problémat nagyitott fel drasztikus
maodon.

A testiileti véd- és dacszovetséget elarul6 orvos, kinek
ha nevére nem is, de iigyének igazsagtalan elintézésére hi-
vatkozott a cikk szerzdje, ekkor mar tiz éve hadakozott tu-
domanyos mindsitésének megszerzéséért.

Mi, akiket nem kot mér a Pesti Napl6 diszkréci6ja, az
iigy hétterét az orvosegyetemi tandrtestiileti jegyz6kony-
vekbél ismerhetjiik meg.

Dr. Jusztus Jakab bér €s bujakértannal foglalkozé
doktor az 1897/98-as tanévben fordult el6szor habiliticios
kérelemmel a budapesti kirdlyi magyar orvostudomanyi
egyetem tandrtestiiletéhez. A pdlyazé irodalmi munkéssa-
gat a jegyz6konyv szerint ,,a szakk6zonség erds vagy nem
elonyds kritikdval’ illette, s a tanartestiilet sem tartotta ele-
genddnek ahhoz, hogy ennek alapjan a habilitacids cselek-
ményt megkezdje. Dr. Jusztus tovabbi brébélkozésai
ugyanigy elutasitassal fejez6dtek be. Hogy mégsem a til-
méretezett egyéni sérelem diktalta Jusztus doktornak azt a
kétségbeesett 1épést, mellyel a napi sajté nyilvinossdgdhoz
fordult, mi sem bizonyitja jobban, mint egy figyelemre
mélt6 kari jegyzSkonyvi dllasfoglalds, mar 1905-bél: ,,a
tekintetes tandri testiilet bolcsen beldtta, hogy a maganta-
ndri képesités koriili eljards okvetleniil reforméland,
azért hogy az intézmény maga kart ne szenvedjen...”

Nyolc évtized tdvlatab6l visszatekintve a magantanari
habilitaci6 botrdnyit egy elkeseredett konkurenciaharc
megjelenésének latjuk, melyben a cimek megadasit illets-
en a mindenkori orvoskari tandrtestiilet a megengedhetd-

nél nagyobb szuverenitdst mutatott, elsGsorban az érvé-
nyes rendelkezések sajitos értelmezésével €s alkalma-
¢ zéasdval.

A magéntandri cim elnyerése a tudoményos pélya elsé
lépcsGfoka volt, amellyel a jelolt addigi szakmai-
tudoményos munkassagat honoraltik; biztositotta és elSir-
ta az egyetemi oktaté munkat és feljogositott a ,,magénta-
ndr”’ elnevezés hasznalatara.

Valéjdban a habilitacié feltételeire vonatkozéan nem
sikeriilt megtaldlni azt a zsinérmértéket, amellyel csilla-
pithattdk volna a kérelmezdk ostromét. Csak a testiileti
egység vethetett volna véget a tiizijatéknak, melyben f616s
szdmban hullottak a magdntandri cimek.

Az elhiiz6d6 vilsag éveiben (1900—1910) a tanartestii-
leti iiléseken elhangzottak javaslatok s sziilettek felterjesz-
tések az elkeriilhetetlen habilitdciés reformrél, de mintha
kollektiv vaksag akadalyozta volna a nagy tekintély( tandri
kart abban, hogy az tigyet egységes egészként kezelje, s ne
részkérdésekben hozza meg ismételten dllasfoglalésait.

A kozoktatdstigyi miniszter 1892. oktdber 20-4n kelt
30 pontos ,,habiliticiés szabalyzatdval” az egyetem harom
kardra (jogi, bolcsészeti, orvosi) egyardnt érvényes rend
1épett életbe. Bér a fenti szabélyzatot ijnak nevezték, val6-
jaban csak egyes részleteiben tért el az 1871-ben kiadott6l
(Gyory, 1936). Az 1j szabélyzat mindenesetre leszogezte,
hogy az egyetem a habilitdcik koriil a legnagyobb szigo-
risdggal fog eljarni. A magédntandrok szdménak rohamos
szaporoddsa azonban nyilvdnvaléan ellentmondott annak
az eredeti célkitiizésnek, mely szerint ,,a magéantanari kar-
ba csak olyanok jussanak, akiket a tudomdny irdnti igaz
szeretet lelkesit”. A kinevezésekkel kapcsolatos mende-
mondak és feltételezések tovabb rontottdk a mar megszer-
zett cimek értékét.

,,Jogosan panaszkodnak a gyakorlé orvosok is arrél,
hogy a magéantandri képesités gyakran nem a tudoméany
iranti érdeklddés, hanem a sikeresebb concurrentia érde-
kében torténik, amely annyival komolyabb, mert a k6zon-
ség egyetemi magdntandr €s egyetemi tandr kozott alig ké-
pes kiilonbséget tenni: végre mert az Gton-ttfélen lathaté
nagyszami egyetemi magantandri czimtabldk, koztudo-
mads szerint mar egyenesen glnyos megjegyzéseket provo-
calnak jobbizlésti emberek részérdl, Ggy hogy nem ritkdn
halljuk, hogy a délutan 3-t6l 6-ig rendels ,,egyetemi m. ta-
nar” azon tréfis alakok kozé tartozik, melyekkel a tanité
itt-ott mulattatni szokta a gondjaira bizott iskolds gyerme-
keket”. Az 1905 novemberében elhangzott hozzasz6lds
nyiltsdgéval és szokimondaséval meginditotta a kari tandr-
testiilet onvizsgalatat, s igy sziiletett megdllapodés abban,
hogy egy 1j eljards kidolgozasdig nem tdrgyalnak magén-
tandri folyamodvényokat.

%

A jelenlévd tandrtestiileti tagok szdmdra nem volt —

sziikséges — jegyzOkonyvileg pedig nem volt kivanatos —
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ismertetni, hogy a magéntandri cimek megad4sénal nem
annyira a tudoményos érdemek, mint ink4bb a személyes
kapcsolatok voltak irdnyadok. ’

Az orvosi kar Gszinte felbuzdulésa az igazsdg érvénye-
sitésére és a reformra csakhamar megtort az egyetemi mi-
kodési szabalyzaton, mivel a hdrom kar egymastol fiigget-
leniil és az egyetemi tandcs j6évdhagydsa nélkiil nem
moédosithatta az egységes habiliticios szabélyzatot.

1906. oktéber 30-4n a téma elSaddja a helyzetet igy ir-
ta le: ,,a magéntandri kinevezések az orvosi fakultdson
eléggé ismeretes hidnyain akarunk segiteni, ezen intéz-
mény kindvéseit megsziintetni”. A vita azzal a fogadkozas-
sal z4rult, hogy a jovében a mar meglévé szabélyzatot egy-
ségesen €s kovetkezetesen kivanjdk végrehajtani. A
tandrtestiileti tagok imméar nyugodt lelkiismeretének béké-
Jjébe robbant bele a Pesti Napl6é 1907-ben megjelentetett —
fent ismertetett — cikke.

Miutdn a téma ismét a figyelem kozpontjdba keriilt,
szinte iilésrol iilésre egyre tobbet tudhatunk meg a képesi-
tési rendszer tarthatatlan visszassagairél. 3

1907. szeptemberben a testiileti iilés tagjai'megegyez-
tek abban, hogy ezentiil a magédntandri felterjesztésben ko-
z0Ini kell ,,a tdrgykér pontos czimét, az eladdsok heti
6raszdmat és az el6ad6i helyiséget”.

Oktéberben a vidéken laké magéntandrokrol esik sz6,
kik koziil néhanyan kinevezésiik 6ta meg sem kezdték a ta-
nitast. :

Ugyanezen tanévben, 1908 majusdban a soros havi
iilésen targyaltdk a miniszter részére készitett helyzetké-
pet. Ezt megismerve mér nagyon is megalapozottnak t(inik
az anyagiassag és Osszefonédas vadja. ,,A magantandrok
Jelentékeny részének alig van hallgat6saga”; ,,a maganta-
ndri czfm a keresetnek b forrdst nyit s ez sokszor nagyon
is tilhaladja azt a csekély tudoményos szolgélatot, amelyet
az illet6 docenttirdjdnak eléréséig kifejtett”; ,,Az anyagi
érdek vezeti a folyamod6k nagy részét”, ,,hogy jdtszhassak

Budapesten a tandr szerepét”, ,,hiszen a roviditett ,,m. ta-
nar’’'t a kdzonség mar valésdgos tanarként veszi”; ,,Az or-
vosi karon 110 magdntanir van, tehat a févarosi orvosok
minden lO-kc magéantanar”, s ,,a tobbséguknek 2—3 hall-

gatdja van’.

A szabadlyzat tovabbi szigoritasdra vonatkozé hatdro-
zattal kivantdk a ,,magédntandri kar jellemben lesiillyedt ni-
vojét” felemelni. Valaszként a magantandrok sajat egyesii-
letiik megalapitdsdnak szdndékat jelentették be 1908
jOniusaban, ,,de ehhez az egyetem szervezeti szabalyzata
szerint” nem volt joguk.

Az orvoskari tanartestiilet timadhatéva vilt, tekintélye
megcsappant. {gy azutdn 1910 jiniusdban ismét visszatértek
a kérdés megtargyalasara, s olyan felterjesztés késziilt, amely
visszamenéleg is tisztdzta a testiileti tagok felel6sségét.

Kimondtdk, hogy az orvoskar helyteleniil folytatta le
a magdntandri ligyek elbirdldsat, s olyan szavazisi gyakor-
latot alkalmazott, amely a mésik két karon ismeretlen volt.
A szavazasi eljaras — félreértve egy 1898-as miniszteri le-
iratot — megkonnyitette a magantanari kinevezéseket, de
a kar a kovetett helytelen gyakorlattal ,,6nmagit desavudlja
és bélyegzi meg”, fogalmazta meg a felterjesztés.

Ezzel lezarult a magantanarsag koriil kialakult vita,
megszelidiiltek a szenvedélyek, az érintett felek belenyu-
godtak a kiosztott szerepek megvaltoztathatatlansagdba.
Az egyetemi hierarchia csiicsa meg tudta tartani hidf6dlla-
sait, s a kozeli jové torténelmi fordulata nem volt tekintet-
tel a magédntandri cimekre.

IRODALOM: Gydry Tibor: Az orvostudoményi kar torténete
1770—1935, 677. old. Budapest, 1936.

Orvoskari tandrtestiileti iilésjegyz6konyv:

1901/1902. VII/55; 1905/1906. 111/469; 1906/1907. 1I/11;
1907/1908. 1/15; 11/45; V/14; IX/601; X/11;

1909/1910. X. Lenhossék tandr felterjesztése;

Pesti Napl6 1907. marcius 7. 57. szdm. 6. old.

Torda Agnes dr.

3-10-szer hatékonyabb.

JAVALLATOK:

— hiperténia esetén &nmagdban vagy szaluretikummal,
— angina pectoris,

— killonbozé szivritmuszavarok,

~ esszencidlis keringési hyperkinesis,

— hypertrophids obstruktiv ¢ardiomyopathia,

— hyperthyreosisban (adjuvdns kezelésként).

szindréoma.

az adag csokkentésével megsziintethetd.

hatdsde erdsitik.
Fokozott évatossdggal adhaté

TABLETTA

“TOBANUM

— inzulinnal és ordlis antidiabetikummal.

&llftani.

Egy tabletta 5 mg cloranololum hydrochloricumot tartalmaz.

Viszonylag tartds hatdsd, nem kardioszelektiv béta-adrenerg receptorblokkold, a farmakoldgiai és a klinikai vlzsgﬁatokban a propranololnél

Abszolit ellenjavallata a digitdlisszal és diuretikummal nem kompenzilhaté keringési elégtelenség, beteg sinuscsomé szindréma, mésod- és
harmadfokd atrioventricularis block, metabolikus acidézis, asthma bronchiale, ill. egyéb eredetli sulyos obstruktiv légzési elégtelenség, brady-
cardia. Elegendd tapasztalat hidnydban terheseknek valdé addsa nem javallt. Relativ ellenjavallata még claudicatio intermittens és Raynaud-

ADAGOLASA: Kezd& adagja felnétteknek naponta 2-3 % % tabl.

A betegség stiyossdgded| fiiggSen adagja misod-harmadnaponta emelhetd a kivdnt hatds eléréséug Atlagos napi adagja 10-20 mg, maximélisan
45 mg. A mellékhatdsok kozil a leggyakoribb a bradycardia, keringési elégrelenség, obstruktiv légzészavar, claudicatiés panaszok fokozdddsa

A nausea, diarrhoea, §lmatlansig a kdraszerl adagoldsa sorén spontdn megszinhet.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK: Kombinicids kezelés sorin az egylitt adotr egyéb vérnyomiscsokkentd gydgyszerekkel egymés

-~ katecholamin depletidt okozé gydgyszerekkel és adrenerg neuronbénitdkkal,

FIGYELMEZTETES: Tartés Tobanum-kezelés elhagydsa csak fokozatosan, orvosi ellendrzés mellett torténhet.
Labilis és inzulint igényl6 diabetesben a vércukorszint idénkénti ellen&rzése slukséges, és az antidiabetikum-adagot adott esetben Gjra be kell

K&GBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, BUDAPEST




FOLYOIRATREFERATUMOK

Egészségligyi szervezéstudomany

Trauma (sériiltellaté) rendszerek. —
Jelenlegi helyzet, jovo feladatok.. West, J.
G. és mtsai (Dep. Surg., St. Joseph Hosp.
Orange, Calif., Dep. Surg. Oregon Health
Sc. Univ., Portland, Dep. Surg. Hahne-
mann Univ. Hosp. Philadelphia): JAMA,
1988, 259, 3597.

A Nemzeti Kutat6 Tandcs 22 év el6tt mi-
ndsitette a balesetet ,,a modern tarsadalom
elhanyagolt betegségének”. Még 12 évvel
késdbb is a siirgds orvosi elldtds (EMS) fej-
16dését rendkiviil lassinak itélte, pedig
vizsgélatok kimutattdk, hogy stlyos sériil-
tek elldtdsdra ki nem jeldlt kérhdzakban a
baleseti haldlesetek 1/3-a megelozhetd lett
volna. Az Amerikai Sebész Kollégium
(ACS) kidolgozta a traumakdzpontok Kije-
16lésének és midkodésének feltételeit, s
ahol ezeket az elveket elfogadtdk, drdmaian
csokkent a megeldzhetd haldlesetek szama.
Ezért kisérelték meg megallapitani, mi a
jelenlegi helyzet.

1987. februarban valamennyi dllam EMS
igazgat6jahoz (az 1976. évi szovetségi tor-
vény alapjdn létesitett szervezet), illetve
felelds egészségiigyi vezetéséhez fordultak
8 kérdéssel, hogy létezik-e az dllamban
traumakozpontok kijelolt halézata, s ha
igen, mennyiségileg €s mindségileg hogyan
* szervezték, betartjdk-e az ACS normativi-
it. Mind az 50 allam (és Columbia teriilet)
valaszolt. Csak 2 dllamban (Maryland, Vir-
ginia) volt teljes értékd rendszer, 19 dllam-
ban (és Columbidban) csak részben felelt
meg, 29 dllam még meg sem kezdte trau-
makozpontok kijelolését.

Hidnyossdgok: til sok kozpont kijelolé-
se, osztdlyozds hidnya, meg nem feleld jel-
zorendszer; nem mérték fel, mi a hidnyos
vagy nem létezG rendszer jelentdsége, nem
értékelték a korhaz eldtti és rehabilitaciés
koriilményeket. A lassu fejlddést megélla-
pitva, az alabbiakban Osszegezték a legfon-
tosabb feladatokat.

1. Kiilsé szakért6k bevondsdval és a do-
kumenticié elemzésével meg kell hatdrozni
az ellatds szitkséges nagysagat.

2. Megfelels tervet kell a ‘normativak
alapjin és a gazdasagi forrdsok szambayé-
telével osszedllitani az aldbbiakra: — koér-
haz el6tti ellatds, — Iégi szdllitds,
— sziirés (osztalyozds), — kozpontok Kije-
l6lése, — ellatas szinvonala, — specidlis
feladatok (gyermek, égés, gerinc), — kuta-
tas (epidemiolégia is), — rehabilitacio, —
megel6zés, egészségnevelés, — ka-
tasztrofa.

3. Gatlo, elsésorban gazdasagi tényezok
meghatarozdsa. A traumakozpont feldllita-
sa jelentSs koltségtobblettel jar, sok korhaz
nem szivesen vallalja: a sériilt tobb idot ige-
nyel, éjjel-nappali késziiltséget, tobb az
igazséagligyi oryostani probléma. Nagyobb
aranyban szerepelnek szegények, s a bizto-

sit6 (DRG) is alulértékeli, kevesebbet fizet.
Ezért célszerd el6bb tdimogatékat keresni,
valamint arra elkotelezett orvosokat, ha
szitkséges, mds vidékrél is.

4. A feladat megszervezése, ez dltaldban
az eii. vezetés, EMS munkija.

5. A kérhdzak felkérése részvételre. Ki-
jelolni azonban csak azokat szabad, ame-
lyek a normativaknak megfelelnek.

A lakossdgban is tudatositani kell, mit je-
lent a szervezett sériiltellatds, a kozpontok
munkdja. A lakossag még nem foglalkozik
a problémaval, de ez nem jelenti, hogy ko-
zOmbos volna irdnta. A megfelel§ hdl6zat
hidnya igy visszaiithet és kiilsG szabdlyozast
is sziikségessé tehet.

(Ref. : A cikk egyértelmiien mutatja, hogy
az orvosok igen tiszteletremélto erdfeszite-
sei ellenére is milyen nehezen valésul meg
demokratikus tdrsadalomban egy szervezé-
si forma, amelynek hatékonysdgat a vietna-
mi hdaboru és két dllamban végzett vizsgdla-
tok egyardnt igazoltdk, s amelynek hidnya
évente t6bb ezerrel noveli a baleseti haldl-
esetek szamdt az Egyesilt Allamokban.
Ezen a téren el vannak maradva szinte
egész Eurdpa mogott, ahol a tdrsadalmi ér-
deket jobban figyelembe veszik. A cikknek
egyuttal demokratizalodo hazdank szdamdra
is, taldn az egészségiigyon tilmutato tanul-
sdga, hogy az egész tdrsadalom érdekét
szolgdlo intézkedések hozatala eldtt milyen
fontos a lakossdg felvildgositdsa, meg-
gyozése.)

Kazdr Gyorgy dr.

Az élet mindsége a traumakozpont
utdn. Rhodes, M. és mtsai (Dep. Surg.,
Lehigh Valley Hosp. Center, Allantown,
Pennsylvania): J. Trauma, 1988, 28, 931.

Gyilnek az adatok, hogy a traumakoz-
pont életeket ment meg, de kevés kozlés
van arrél, hogyan hat a silyos sériiltek to-
vabbi sorsdra. Két év alatt 445 silyos sériil-
tet szallitottak a helyszinrél helikopterrel
kozvetléniil a traumakozpontba. A sériilé-
sek stlyossdgdnak értékelésére az ISS-t, a
kés6i allapotdra a Glasgow Outcome Scalet
haszndltdk. Az elsé ellenérzés legaldbb fél
évvel, a masodik 3—4 évvel a sériilés utdn
tortént. Az informdcidkat a betegektél, il-
letve kezelGorvosuktél kérdGivvel vagy te-
lefonon kaptdk. A korhdz adta meg a kolt-
ségeket és a biztositasi dijtételeket.

116 sériiltet vesztettek el, koziiltik 37 mar
holtan érkezett, 5 a korhazi elbiralas és elsé
ellendrzés kozott halt meg. Az dtlagos ISS-
érték 28,1 volt, 72% értéke volt magasabb
15-nél. A sériilések eléggé egyenletesen
oszlottak meg a fej, a mellkas, a has és a
végtagok kozott. A fejsérillések ardnya a
meghaltak kozott, a végtag-sériiléseké a
tilélok kozott volt a legmagasabb. Az ISS-
érték nagysaga €s a rokkantsag kozott igen
szignifikdns Osszefliggés 4llt fenn.

A 302 ellen6rzott tG1él6 kozott 251 gys-
gyult, 34 volt kisebb fokban, 17 sdlyosan
rokkant. A rokkantak kozott a fej- és a vég-
tagsériilés domindlt, 292 munkaképesség
szempontjabol 1/2—2,5 év kozt elbiraltbol
220 tért vissza el6z6 munkdjaba, 64 otthon
tudta magat elldtni, 6 végleges intézményi
elhelyezést igényelt, 2 még rehabiliticiés
kezelésben részesiil.

15 ISS-pontig a sériiltek 92 %-a, 15 felett
78%-a gyogyult, 84, illetve 70% azonos
munkat végzett. Az elsS alkalommal rok-
kantnak talaltak koziil 56-ot tudtak késSbb
ellendrizni, ezek koziil tovabbi 26 tért
vissza eredeti munkédjdhoz. Az ISS 15 felet-
ti sériilteknek is végiil 81%-a végzi el6z6
munkéjat. Az egy sériiltre esd atlagos kor-
hazi kezelési koltség 20269 dollar, a bizto-
sitds a koltségek 80 %-dt fedezte.

Az, hogy a silyos sériiltek 4/5-e vissza-
tért el6z6 munkéjdba, gazdasagilag is je-
lentds. Bar tobb kozlemény ramutatott,
hogy a DRG biztositdsi rendszer nem ad
megfelels téritést a sériilteknek, a koltsé-
gek 80%-os megtérillését a szerzOk poziti-
van értékelik.

2 Kazdr Gyorgy dr.

A sériilések DRG téritése: lemondds a
traumakdozpontrél. (Az ISS-beosztds ér-
téke a teljes kérhazi koltség becslésében.)
Schwab, W. és mtsai (Dep. Surg., UMDNIJ
Med. School Camden, New Jersey és Coo-
per Hosp. Univ. Med. Center, Camden,
New Jersey): J. Trauma 1988, 28, 939.

. New Jersey iittor6 volt a biztositds DRG
(Diagnosis Related Groups) prospektiv
koltségtéritési rendszerének bevezetésé-
ben, amely 467 kategéridban az adott kér-
haztol fiiggetleniil hatdrozza meg a biztosi-
t6 dltal betegségenként téritett Osszeget.
Vannak kozlések, amelyek szerint €ppen az
intenziv ellatast igényl§ betegek esetén a
kérhézak réfizetnek. 3

Korhdzuk 1983 6ta az Allami Egészség-
ligyi Szolgalat 4ltal kijelolt traumakdzpont,
ahovd el6zetes osztilyozds alapjan a legsi-
lyosabb sériiltek keriilnek. Ez egy év alatt
30%-kal novelte a silyos sériiltek (Injury
Severity Score = ISS tobb mint 15) szdmat.
Megyvizsgaltdk, hogyan fiigg Ossze a kolt-
ség az ISS-értékkel. Ot csoportot alakitot-
tak ki (ISS 1—8, 9—15, 16—24, 25—40, 40
folotr).

1985-ben a traumakézpont intenziv osz-
talydra felvett sérilteket a BNO szerinti
DRG ko6dok és az ISS alapjdan mindsitették,
és esetenként szdmitottdk ki, hogy a tényle-
ges koérhazi koltségek milyen mértékben
térnek el a biztosito altal kiszamitott dssze-
gektSl. Az étlagos ISS 15, 16 volt, a sériil-
tek 37,8 %-4¢ volt magasabb 16-nil. Az 523
sériilt 3/4-ének volt az dpolasi ideje a kere-

~ ten beliil. Az atlagos kérhazi koltség azon-

ban 7000 dollér felett volt, az 4tlagos térités
ennek fele, igy minden egyes eset tobb mint
3500 dollérjaba keriilt a kérhaznak. A téri-
tés az ISS-érték emelkedésével mind kevés-
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magas volt az eltérés ott, ahol a korhazi
dpoldsi id6tartamot is tillépték.
Megfelels osztilyozdssal a tradmakédz-
pont munkdja csokkenti a haldlozdst,
ugyanakkor a silyos sériiltek koncentrdldsa
anyagilag is jelentGsen terheli a kérhédzat. A
DRG rendszer a kiilonbozé koérhazakban
azonos stlyossagii betegek felvételével sza-
mol, ahol a kénnyi sériilteken mutatkoz6
megtakaritds kiegyenliti a silyos sériiltek
rifizetését. Az ISS megbizhat6an mutatja a
varhat6 koltségeket, kiilonosen ha kiilon
vessziik figyelembe azokat az eseteket,
ahol a kérhazi dpolds tartama meghaladja a
szdmitottat. (A magas életkor és az cl6zetes
betegségek jelentdsen novelik a korhazi
dpolas tartamét.) Elemzésiikbél azt a k-
vetkeztetést vonjdk le, hogy ha a DRG
rendszer dltalanosan elterjed, az a korszerd
sériiltellatds megsziintetését jelenti.

Kazdr Gyorgy dr.

A sériiltek helyszini- osztalydzdsanak
prospektiv-értékelése. Kreis, D. J. és mtsai
(Div. Trauma Service, Univ. Miami, Jack-

son Memor. Med. Center, Miami): J. Trau-.

ma, 1988, 28, 995.

A sériiltek helyszini osztalyozasa fontos
annak meghatirozdsara, hogy mely sériil-
teket kell traumakozpontba szdllitani.
Evente minden 1000. lakos szenved olyan
sllyos sériilést, hogy csak traumakédzpont-
ban kezelhetd megfelelden. Béar 7-féle in-
dex alapjan is végzik az osztalyozast, eddig
egyik sem vilt dltaldnossd, az Amerikai Se-
bészkollégium Trauma Bizottsdga a sériilés
€lettani shlyossdgit (Trauma Score, Glas-
gow Coma Scale), mechanizmusét és ana-
tomiai lokalizdciojat javasolja figyelembe
venni.

Dade Countryban (1,8 millié6 lakos)
1985-ben tervezték meg a trauma-
szolgdlatot egy elsd osztdlyd, 6 masodosz-
tidlyd traumakozponttal, egy gyermekkér-
hazzal. A helyszini osztilyozis értékelésé-
re egy év 8891, traumakozpontban kezelt
sériilt anyagét elemezték. A sériiltek tobb
mint 60%-a koziti kdzlekedési baleset 4l-
dozata volt, ezek koziill 10% volt a gyalo-
gos. Az esetek 50%-a elsG osztilyi, kozel
70%-a masodosztdlyi traumakézpontba
keriilt, gyermekkérhdzba 1% keriilt fel-
vételre.

A Kkiilonboz6 osztdlyozé rendszereket
osszehasonlitva a Trauma Score volt leg-
megbizhat6bb mutatéja a felvétel indokolt-
sdgdnak. A 13-ndl alacsonyabb pemszémﬁ
669 sériiltnek 92,2 %-a igényelt stirgés mii-
tétet vagy intenziv elldtdst, 54 %-uk halt
meg. Osszesen 468 sériiltet vesztettek el.
Altaldban a nagy sebességil jArmiivek bal-
eseti sériiltjeit itélik legsilyosabbnak, de
ezeknek csak 9%-a igényelt siirgés miitéti
vagy intenziv elldtdst. A penetralé sériilés-
sel, de 12-n€l magasabb pontszimmal érke-
zett 100 sériilt koziil csupan 9-et vesztettek
el, tehat ha ezek id6ben érkeznek trauma-
kozpontba, j6 a tdlélési ardnyuk. Az esetek-
nek kozel felében (46,1%) keriilt konny(d

vagy kozepes silyossdga sériilt felvételre.

Becslések szerint, ha 50%-kal vesznek fel -

tobbet a sziikségesnél, ez azzal jar egyiitt,
hogy az indokolt felvételeknek 5 %-a marad
el, s ezt még elfogadhaténak itélik. A trau-
makozpont koltségei Iényegesen magasab-
bak, ezért a helyszini osztdlyozds tovabbi
tokéletesitése mellett a traumakozpontok
koltségeinek fedezetérdl is sziikséges gon-
doskodni.

Kazdr Gyorgy

A traumatolégiai-ortopédiai elldtds
helyzete és fejlesztésének tovabbi felada-
tai az Ukran Szovjet Szocialista Koztar-
sasdgban. Sumada, I. V. (Kievi Ortopéd
Intézet): Ortop. Travmat. Protez. 1988, 4,
57.

A traumatolégiai-ortopédiai ellatas dgya-
inak szdma a XI. 6téves tervben tovabb nott
és eléri az 5,3 4gy/10000 lakos szinvonalat.
Ugyancsak ndtt a traumatolégiai szakren-
delések szama is: jelenleg 101 nonstop trau-
matolégiai dllomds mdkodik. A képzés és
tovabbképzés fejlesztésével emelkedett a
szakorvosok szdma is. Létrehoztdk a szep-
tikus traumatol6giai osztilyok halézatat.
Az egyes intézetek a koziti kozlekedési, a
hazi, a mezbgazdasagi, illetve a gyermekba-
lesetek megel6zésének kozpontjai lettek.

Ujabb regiondlis kizpontokat létesitettek. A

Kievi Ortopéd Intézet a gerincsériiltek ellaté
és szervez kozpontja lett. Az orszigban a
traumatolégiai-ortopédiai  betegek  szimdra
62 rehabilitdcios osztdly és 258 rehabilitacios
jarébeteg-rendelés miikodik. A tett intézke-
dések eredményeként csokkent a balesetek
szdma, kiilonosen az lzemi és kozlekedési
baleseteké, valamint a baleseti haldlozis is (5
év alatt 12.8%-kal).

A feladatok kozé tartozik az orszagon be-
lil a fekvs- és jarobeteg-ellatdsban még
mutatkozé ardnytalansagok megsziintetése,
helyenként a traumatoldgiai-ortopédiai
dgyak, osztdlyok elkiilonitése az dltaldnos
sebészett6l, hogy a traumatologiai ellatas
szinvonaldt ott is emeljék. A regiondlis
kozpontokban mindeniitt 250 dgyas egysé-
geket kell 1étrehozni, novelni kell a szak-
képzett orvosok szdmit, biztositani kell to-
vabbképzésiiket. Nagyobb gondot kell
forditani az oktat6intézmények gyakorlati
munkdjara, kiillonosen fontos a gyermekek
ortopédiai elldtdsdnak szinvonaldt emelni.
A tudomdnyos kutat6 intézeteknek tovabb
kell javitani megel6z6 munkdjukat.

Kazir Gyorgy dr.

Genetika

Uj autosomalis recessziv faciodigitoge-
nitalis syndroma. Teebi, A, S. és mtsai
(Kuwait Med. genet. Ctr., Maternity Hos-
pital, POB 36660, 24757 Raas, Kuwait): J.
Med. Genet., 1988, 25, 400.

A nemhez kotott oroklédési Aarskog-
syndroméhoz hasonl6, de attol elkiilonithe-

t6 tiinetegyiittest észleltek egy egészséges,
masodfoki unokatestvér hazaspar hat gyer-
meke koziil 6tben. A 3 fii és 2 ledny meg-
egyez tiinetei a kovetkezOk voltak: ala-
csony termet; durva, szdraz haj fehér
tincsekkel; hosszikas, hdromszogletd arc;
rovid, tompe orr eldrenéz6 orrlyukakkal;
hosszii philtrum; széles szdj, vaskos alsé
ajkak; rendellenes fiilkagyl6k; hosszi
nyak, keskeny vallak; clinodaktylia, rovid,
széles kezek, az ujjak kozott ,,Gszéhdr-
tydk”, hyperflexibilis kéziziiletek; a penis
gyoke folott salszerd scrotum-red6. A ka-
ryotypus a vizsgdlt hirom gyermekben
normalis volt. A rokonsdgban hasonlé phe-
notypus nem fordult elé.

A csalddfa alapjdn feltételezett autoso-
malis recessziv 6roklédést és a furcsa hajat
tekintve a tinetegyiittest az Aarskog-
syndromdhoz nagyon hasonld, de attél kii-
16ndll6, 4j entitdsnak tartjak.

Méhes Kdroly dr.

A corpus callosum fejlédési hibdja,
mikrocephalia, silyos értelmi fogyaté-
kossdg és mas anomalidk hdarom testvér-
ben. Da-Silva, E. O. (Rua dos Coelhos
300, Boa Vista, 50070 Recife, PE. Brazi-
lia): Amer. J. Med. Genet., 1988, 29, 837.

Egészséges, egymdssal nem rokon, fiatal
férfi és né6 hédzassdgdbdl egymds utdn két
ledny- €s egy fiigyermek sziiletett, akikben
az alabbi azonos rendellenességek fordul-
tak el§: a testi és értelmi fejlédés silyos el-
maraddsa, mikrocephalia, csokevényes
corpus callosum (CT és boncolds alapjan),
nagy fiilek, fiil el6tti porcos gumék, camp-
todaktylia. A bdrlécrajzolatban jellemzé
volt az ujjbegyeken az Grvénymintdk nagy
szdma. Mindhdrom gyermekben ismétl6dé
tidégyulladdsok Iéptek fel; 32, 23 és 10 ho-
napos korban meghaltak.” (Immunol6giai
vizsgalatokr6l nincs adat.) A corpus callo-
sum fejlédési hibdival jar6 syndromakba a
harom testvér tiineteit nem lehet beilleszte-
ni. Valészind, hogy autosomalis recessziv
oroklédésa, dj letdlis tinetegyiittesrol van
sz0.

Méhes Karoly dr.

Ocularis hypotelorismus, submucosus
szdjpadhasadék és hypospadiasis: Uj au-
tosomalis dominans syndroma. Schil-
bach, U., Rott, H.-D. (Humangenetisches
Institut, Schwabachanlage 10, D-8520 Er-
langen, BRD): Amer. J. Med. Genet.,
1988, 31, 863.

Egy csaldd 6t nemzedékének tiz tagjaban
feltinGen kozeli szemeket (hypoteloris-
mus), submucosus hétsé szdjpadhasadékot
és a férfiakban hypospadiasist talaltak. Mé-
rések alapjédn a bels6 €s kiilsé szemzugok,
valamint a pupilldk tivolsdga minden eset-
ben lényegesen kisebb volt az életkornak
megfelelé atlagértéknél. Ugyancsak rovi-
debb volt a szemrés (blepharophimosis).



Ezen kiviil két személynek hasadt uvuldja
volt, hdrom csalddtagban a 3. és 4. ujj, va-
lamint a 2. és 3. ldbujj kozott kisfoki, parti-
alis syndaktyliat észleltek. A testi €s értel-
mi fejlettség, tovabbd a vizsgilt esetekben a
karyotypus normadlis volt.

A tiinetegyiittest az ismert syndromak
egyikébe sem tudtdk besorolni; feltétele-
zik, hogy autosomalis dominans 6rokl6dé-
st, 0j syndromar6! van szo.

Méhes Karoly dr.
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Genetikai kérismézés intézetben dpolt
158 értelmi fogyatékos betegben. Viaene-i
tapasztalatok. Dereymaeker, A. M. és
mitsai (Centre for Human Genetics, Herest-
raat 49, B-3000 Leuven, Belgium): Clini-
cal Genetics, 1988, 34, 126.

Egy belgiumi intézetben dpolt 158, koze-
pes és siilyos fokban értelmi fogyatékos be-
teg részletes fizikdlis vizsgalatat végezték
el, kiilonos tekintettel a dysmorphids és
idegrendszeri kérjelekre. Minden személy-
t6] végeztek chromosoma vizsgidlatot, vala-
mint vér és vizelet aminosay chromatog-
raphidt. Sziikség szerint kértek EEG,
EMG, szemészeti, radiolégiai, CT ¢&s
egyéb konziliumot. A vizsgaltak életkora 4
és 44 év kozott volt.

Huszonkét betegben taldltak chromo-
soma-rendellenességet, ebbSl  15-ben
Down-kért. Monogénes drtalmat iga-
zoltak 36 esetben, 8 betegben multiplex
fejlédési hibdval jaré syndromat, 6 sze-
mélyben kdzponti idegrendszeri malforma-
tiét mutattak ki. Igy tdgabb értelemben ge-
netikai kdrosoddst véleményeztek Gsszesen
72 esetben, a teljes beteganyag 45.6%-
“dban.

A fogyatékossighoz vezetG egyéb okok
koziil prae- és perinatalis karosodast taldl-
tak 33, prae- vagy perinatalis fertdzést 20
alkalommal. Postnatalis agysériilést és ko-
rai psychosist 2—2 esetben, Rett-
syndromdt egy betegben igazoltak. Hu-
szonnyolc személyben (17.7%) semmilyen
okot sem lchetett kimutatni. Ezck koziil
16-nak kiilonféle major €s minor alkati elté-
rései voltak. Fragilis-X syndromat egy
esetben sem tudtak igazolni. j

A csaladok tirsadalmi helyzetét elemez-
ve feltint a monogénes kédrosodasok na-
gyobb gyakorisdga a rosszabb szocidlis hat-
terd esetekben.

Meéhes Kdroly dr.

A magzati hydrops, mint a prenatalis
kromoszéma analizis indikéciéja. Schwa-
nitz, G. és mtsai (Institut fiir Humangene-
tik der Universitit Bonn,): Ann. Génét.
1988, 31, 186.

A nonimmun hydrops fetdlis okai kozout
vezetG helyen szerepelnek a magzat fejld-
dési rendellenességei (sziv, tiids, vese), to-
vibbd a kiilonbozé kromoszéma anomali-
4k. A szerzGk 54 hydropsos magzat, illetve

Qjsziilott kromoszoma vizsgilatat végezték
el. A 46 prenatilis vizsgdlatbol 14 esetben
kaptak kéros kariotipust, mig a 8 jsziilott
koziil 4 bizonyult kromoszomalisan kéros-
nak. A kéros kariotipusok tobbsége X-
monoszémia, valamint 21, 18- é&s
13-triszomia volt, de strukturdlis anomali-
4k is eléfordultak. Részletesen ismertetik
egy 15/17 transzlokacié kovetkeztében ki-
alakult parcidlis triszomids esetiiket.

Véleményiik szerint nonimmun hydrops
esetén a kromoszoma analizis feltétleniil
indokolt, lehet6leg még prenatdlisan.
Hangsiilyozzdk a korrekt genetikai tandcs-
adds fontossagit az etioldgia feltdrdsa és az
ismétlGdési  kockdzat  meghatdrozasa
céljabol.

Gardo Sdandor dr.

A felmendk gamma gén mutédciéjanak
tarsuldsa perzisztld, herediter fotalis he-
moglobinnal.. Vidaud-Raphanaud, D., Ba-
doual, J., Labie, D. (INSERM U 15, Insti-
tut de Pathologie Moléculaire, CHU
Cochin, F-75014 Paris): Arch. Fr. Pédiatr.,
1988, 45, 315.

Az emberi hemoglobinok tetramer he-
moproteinek, amelyek négy alegységhdl,
2—2 azonos €s egy olyan polipeptid ldnc-
bél dllnak, amelynek alkot6ja a globin és
egy tetrapirrol prosztetikus csoport, a hem.
A fotdlis hemoglobip (HbF) 2 alfa és 2
gamma lancbdl all, amelynek két tipusa a
136 pozici6ji aminosavban, a G-gamma
lancban a glycin, mig az A-gamma ldncban
az alaninban kiillonbozik egymastol. A bé-
ta tipusi globinldnc szintézise a 11-es chro-
mosoma rovid karjan megy végbe. A“HbF
szintézisét kiillonbozé embrionalis hemog-
lobinok szintézise kiséri, ez a 6. geszticios
hét felé megsziinik. Ez id6 téjt kezdGdik a
HbA termelés, ami az (jsziilott vérében a
Hb 30 %-4t teszi ki. A felnéttkori elektrofo-
retikus profil a 6—12 hénap kozott alakul
ki. A globinok génjeinek expresszidja kii-
16nb6z6 4tmeneteken megy az embriond-
lisbdl a fotdlisba, a fotalisbél a felnétt €let-
be fejlédés folyaman. Az ontogén fejlodés:
sordn a gamma gének expresszi6ja nem
azonos, a G-gamma/A-gamma viszony mas
sziiletéskor és felnGttekben. Normalis fel-
nétteknél a HBF csak 1%-ban taldlhat6, ez
azonban bizonyos fiziologids és patol6gids
feltételek kozott valtozhat, tobb-kevesebb
HDbF perzisztlhat, s igy a fenti arany is m6-
dosul. A viszonylagos novekedést egyes
esetekben nem kiséri hematolégiai anoma-
lia, ezeket a formdkat perzisztdl6 herediter
fotalis hemoglobin név alatt (PHHbF) fog-
laljdk 6ssze. A PHHDF eredetében két nagy
mechanizmust kiilonitenek el: a delécids és
a nem delécids alakokat.

A szerz0k kézleményiikben a PHHbBF G-
gamma-béta® tipusi esetér6l szamolnak
be, ahol a HbF 20% kozelében fordult eld,
kizdr6lag G-gamma tipusi. Bemutatjdk a
haiti szdrmazdsi gyermekek csalddfdjat, az
apa €s a két gyermek PHHb G-gamma-
béta*t tipusit mutatta, az apanil emellett

heterozigota . drepanocystosist is taldltak.
Tabldzatban kozlik a hematolgiai adato-
kat, részletesen leirjdk a vizsgalé méd-
szert, a HbF mérését és tipizdldsat, a mole-
kuldris analizist. Abrin mutatjdk be a
gén-muticié helyét, természetét.

A szerzok vizsgalataik értékelésében Ki-
emelik, hogy Gjabban a normélisnal maga-
sabb HbF-szint esetében mutdciOkrol szd-
moltak be a gamma gén promotrixan. A
csalddban a G-gamma gén felsé részében
a 202 bazis-paron C ~ G mutéciot sikeriilt
kimutatni. Ezen csaldd egyedeiben a G-
gamma tipusi HbF 20% koriili volt. A
PHHDF mutéci6irdl sz616 tanulmanyok ki-
emelik ezt az igen fontos szerepet, amit a
fejlédés folyaman az ADN bizonyos szek-
vencidi jatszanak a gének expresszidjdanak
ellendrzésében. Ennek mechanizmusa még
nem ismert. A PHHBF, ugy tfinik, j6 anya-
got nydjt a jelenség jobb megértéséhez. A
HDbF szintézisét reguldlé folyamatok beha-
t6bb tanulmanyozasa lehetévé teheti a nagy
hemoglobinopdtidk terdpidjanak megolQé—
st is.

Kéveér Béla ar.

Molekuldris biolégia és mucoviscido-
sis. A bresti 1987, évi kisérlet. Parent, Ph.
és mtsai (Département de Pédiatrie et Gé-
nétique Médicale, C. H. U. A. Morvan,
F-29285 Brest): Arch. Fr. Pédiatr., 1988,
45, 319.

A mucoviscidosis (mv.), vagy pancreas
cystés fibrosis orszdgukban a leggyakoribb,
silyos genetikai betegség. Féleg Eurépa
nyugati orszdgait érinti, gyakorisdga 2500
sziilésre 1 beteg, mig a génhordozék gya-
korisdga egyes népeknél 1:20, foleg
Eszaknyugat-Bretagne lakossagaban.

Mintegy 6tven éve Fanconi irta le el6szor
a mv.-t, mint egy autoszom recessziv orok-
16d6 betegséget. Physiopathogenesise maig
is ismeretlen. Az utébbi évek jobb klinikai
megismerése folytan a betegek életkilatdsai
a kordbbi néhdny hénapr6l 13—15 évre
emelkedtek. A prevencié is oddig fejldott,
hogy rizik6 esetén lehetdvé valt az antena-
talis diagnosztika a 18. fotdlis héten. A fej-
16dés 1985-ben gyorsult fel, amikor Eiberg
felismerte a betegség génje €s egy enzim, a
paraoxonase (po.) kozotti kapcsolatot, en-
nek a chromosomalis lokalizdcidja még is-
meretlen. Twi és misai dllapitottdk meg,
hogy egy anonim marker, a Docri 917 szon-

da, a mv. génje és a po. kozott széles kord -

kapcsolat van. Ennek a szonddnak a segit-
ségével lokalizaltdk Frezal és mtsai a gént a
7-es chromosoma hosszii karjanak kozéps6
részén. Id6kozben egy mésik szondit is le-
irtak més kutatok. Ezeknek jelentGsége van
a heterozig6tak kisz(irésében €s az antena-
tdlis diagnosztikdban. trophoblastokon.
Legiijabban Park és mtsai pontosan lokali-
z4ltdk a gén helyét: a 7q31 :32-n.

A szerzOk egy 1j diagnosztika elveit és
technikai_részleteit ismertetik, amely indi-
rekt mddszer és nagyrészt az ADN poli-
morfizmusédnak felismerésén alapszik. Le-
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irjdk a moédszert, a vizsgélt 30 csalddot,
amelyek koziil 20-t6] kaptak teljes informé-
ciét, csak hdromndl nem sikeriilt informa-
tiv adathoz jutni a jelenleg haszndlt szon-
ddk segitségével. A két sziil6 ezekben a
csalddokban homozigéta volt a vizsgalt lo-
cusokra. A francia lakossdgban a haploti-
pusok gyakorisdga kozel 4ll az irodalom-
ban ismertekhez. A szerzOk ™ tanulma-
nyukban harom szondét: pJ3,11, D met, H
met, haszndltak. Ezek kozil esetenként
kett6t alkalmazva, a diagnosztikus tévedés
nagyon kicsi. ;

Vizsgdlataik alapjan tgy vélik, hogy ada-
taik informativ voltdnak 66,6% ardnya
megegyezik, vagy kozel azonos az iroda-
lomb6l ismertekkel. A molekuléris biolé-
gia mai ismeretei mv. esetében lehetGvé te-
szik ilyen betegségben szenvedS -egy
gyermek fiatal sziileinél a genotipus meg-

" hatdrozasat s a kapott informéciok felhasz-

naldsat, egy késobbi terhesség esetén mir a
10. héten a trophoblast ADN sziirés meg-
ajdnlasat. Ha az informativitds nem teljes,
a fiatal pdrnak az amenorrhea 17. hetében
meg lehet ajénlani az amnion-folyadékbél
végzett enzimméréseket. A molekuldris
biol6gia médszerei lehetdvé teszik nem-
csak az érintett egyed és sziilei, hanem a t4-
gabb csaldd tagjainak a sziirését is, foleg a
heterozigécidra, aminek a jelentSségét ala-
hizza, hogy a népességben gyakorisdga
1:20-ra tehet, A4tvitelének rizikdja
1: 160—1 : 80, ami indokolja a korai amnio-
centézis tjdn elvégzett antenatdlis sziirést.
Az 1Gjabb locusok megismerése elGrevetiti
azt a jovot, hogy mar nem is olyan tévoli
id6ben a mv. génjérdl kapott informécionk
teljes lesz.

Kovér Béla dr.

A coeliakia betegség immuno-
genetikdja. Mougenot, J. F., Sterkers, G.
(Service de Gastroentérologie-Nutrition
Pédiatrique, Hopital Robert-Debré, IN-
SERM U 152, Hopital Cochin, F-75014 Pa-
ris): Arch. Fr. Pédiatr. 1988, 45, 361.

A Bretagne-ban végzett csalddvizsgila-
tok alapjdn a coeliakia betegség (MC) kb.
10% koriil ingadozik s ezzel nagyobb (ma-
gasabb), mint Franciaorszdg 4ltaldnos né-
pességében. Az idevonatkoz6 vizsgélatok
— a kornyezeti tényez0k kizardsa mellett —
genetikai tényez6kben keresték a magya-
rdzatot.

Falchuk és mtsai 1972-ben kimutattdk a
felndtt MC és a HLA antigén I HLA-B8 ko-
zotti kapesolatot. Jelenleg az a felfogés,
hogy a MC a homozigéta HLA-D DR3,
DR7, DQw2 és HLA-Dw3 tipusaihoz kap-
csolédik. 5

A kozlemény feltdrja a komplex HLA és
az emberi nagyobb (fontosabb) komplex
histocompatibilitas (CMH) lényegesebb
vonatkozésait, jellegzetességeit, a CMH I.
és II. osztilydhoz tartoz6é molekuldk szere-
pét a transzplantdciok folyamédn. Részlete-
sen foglalkoznak a MC és a HLA markerek
jelentGségével. Elemzik az idevonatkoz6

nagyszdmi irodalom 6sszefoglalé értékelé-
sét. Kiilon fejezetet szentelnek a szerz6k
azoknak a hipotéziseknek, amelyek a II.
osztalyi HLA molekula szerepét a MC pa-
togenezisében érintik; feltirni igyekeznek
az ebben szerephez juté mechanizmusok
jelentGségét.

Végiil 6sszegzik az ismereteket a MC és
a non-HLA genetikai polimorfizmusadban.
Kiemelik, hogy a nem HLA természetii ge-
netikai tényez6knek a MC-ben jatszott sze-
repe valészinidiség szerint 28 %-ra tehetd. A
MC irénti fogékonysdgért az antitestek kii-
16nbozségét irdnyitd gének a feleldsek.
Emberekben az allotip markerek az IgG,
IgA, IgE és a kappa konny ldncokon taldl-
haték (Km marker). Minden allotip mar-
ker egy-egy IgG, vagy IgA alosztilyhoz tar-
tozik. Eddig nem sikeriilt kapcsolatot ki-
mutatni a MC és a Gm markerek feno-, ill.
haplotipusai és a Km és AM2 markerek ké-
zott. Szignifikdnsnak bizonyult a kapcsolat
az IgG, G2m/n allotip markere és az an-
tigliadin antitestek perzisztalasa kozott.

A 14-es chromosoma G2m allotip locu-
san fellelhet6 immunglobulinokban a gé-
nek variabilitasa felel6s a MC-ben az anti-
gliadin antitestek Vdlaszdnak természetéért,
s ez val6szintleg meghatdrozza az antites-
tek specificitdsat is a MC-ban.

Kovér Béla dr.

Genetikus és kornyezeti hatdsok a fel-
nétt adoptaltak korai haldlozdsara. So-
rensen, Th. I. A. és mtsai: N. Engl. J.
Med. 1988, 318, 72].

A csalddi hatdsok j6l ismertek az emberi
€letkor hosszisdgdnak meghatdrozdsdaban,
mivel befolydsoljak a csalddtagok generéci-
6iban a korai haldlozésokat, az Oregedési
folyamatokat. A , természetes”, tehat nem
erdszakos korai haldlozasban (infekciozus,
szklerotikus, rdkos kérfolyamafok miatt)
joggal valészindsithetdk polimorf genetikai
mechanizmusok. A korai haldlozdsra gya-
korolt csalddi befolydsban azonban a kor-
nyezeti €s genetikai részvételnek ardnydra
még igen kevés adat 4ll rendelkezésre, noha
az idevdgd ismereteknek dontd lenne a je-
lentdségiik az egészségmegdrzési progra-
mokban. E kérdés vizsgilatara (hét intéz-
mény tamogatasdval) a szerz6k Oridsi
felmérést végeztek. (Ref.: Ez alapvetd és
uttord jelentoségénél fogva, mint ,ddn
adoptdcids tanulmdny'’ fog bevonulni a
szakirodalomba.) Az olyan felnétt adoptal-
tak nyomon kovetése ugyanis, akik a 60.
életéviik el6tt hunynak el, lchetévé teszi az
altaldnos és specifikus oki mortalitdsoknak
a biolégiai és az adoptélé sziil6k elhaldlo-
zasi ideivel és a haldlozdsuk okaival valé
Osszefliggés vizsgdlatat.

A szerz6k 960 csaldd vizsgdlatit végez-
ték cl a genetikus és kornyezeti befolydsok
hatdsanak elbirdldsahoz alapul véve a csa-
ladokba (a nevelGsziil6kkel vérségi kapcso-
latban nem 4ll6) mar az els6 életéveikben
adoptdlt (egyébkeént 1924—26. években

sziiletett), de most méar felnétt (16—58 .

-

éved) egyének haldlozdsi adatait. Ezeket
mint rizikét fogtdk fel barmely , természe-
tes” haldlozasi okozat szerint, tehat dltald-
nossdgban, de sajitos okozati csoportok
szerint is. Osszehasonlitottik e haldlozdso-
kat mind a biol6giai, mind az adopt4l6 szii-
16k (legaldbb egyikének) ugyanolyan oko-
zati  haldlozdsi adataival, mégpedig
egyrészrol azok 50 éves koruk elétti, tehat
korai, masrészrél az 50 és 70 életéviik ko-
zotti clhaldlozasaik szerint.

A szerzOk a légzdszervi infekcibzus, a
kardio- és cerebrovaszkuldris okokra visz-
szavezethet$ haldlozdsokat vizsgdltdk, va-
lamint a mell- és tiid6rdkban elhunytakat
vették szamitdsba. Igy nagy diagnosztikai
megbizhat6sag éllott fenn. E hiarom beteg-
ségesoportban egyébként mind a genetikai,
mind a kdrnyezeti hatdsokat mar sokan bi-
zonyitottdk. Nagy gondot forditottak arra
is, hogy a szocidlis helyzet, a tapléltsag stb.
mind a biolégiai, mind az adoptélé sziil6k
csalddtagjaiban hasonl6 legyen, illetve ki-
alté ellentétek esetén kiselejtezték az
adatokat.

Szenziciés eredményeik szerint a biold-
giai szilok 50. életév elbtti elhunyta relativ
(dtlagosan kb. kétszeres) rizikot jelent az
adoptaltak dltaldnos (korai) elhaldlozasédra.
Ennél az atlagnal killondsen nagyobb a rizi-
kéjuk az infekei6s okozatl és mérsékelten
nagyobb a kardiovaszkuldris vagy cerebro-
vaszkuldris okozatd, mig ez 4tlagnél kisebb
a rizik6juk a rakbetegség okozati (korai)
haldlozasra. Ezzel szemben az adoptdlé
sziiloknek (legalabb egyikének) 50. életév
el6tti elhunyta nem jelentett relativ rizikor
az adoptéltak dltaldnos (korai) haldlozéséra
(beleértve ebbe az infekcids és vaszkuldris
okozattiakat is), de ha e sziil6k korén haltak
meg rakbetegségben, akkor kiilondsen ma-
gasnak bizonyult az adoptéltak rakbetegség
miatti, korai haldlozdsa, mely — mint em-
litettiik — alacsony maradt a biol6giai szii-
I6knek (legaldbb egyikének) korai rdkbe-
tegség kovetkeztében bedllt elhaldsa esetén
(mindig mell- vagy tiid6rakrol van sz6). Az
50 és 70 életév kozott meghalt biol6giai és
adoptdl6 sziil6k eseteiben is hasonld, bér
gyengébben szignifikdns Osszefiiggések
voltak megdllapithatok.

A szerzok véleménye szerint a felndttek
korai ,,természetes’’ elhaldlozdsdnak igen
erés a genetikai hdttere, killondsen az in-
fekceids és a vaszkuldris haldlozdsban. Ez-
zel szemben a rdkbetegségbol (és részben
vaszkuldris betegségbdl) eredd haldlozdst
inkdbb a csalddi kirnyezet befolydsolja.

[Ref. : Alapvetd kérdéseket probdl megko-
zeliteni a szerzogdrda: a genetikus és/vagy
kdrnyezeti hatdsok jelentdségének felméré-
sét. Ha az adoptdltak felnotti korszakdnak
korai (haldlos) betegségeit vizsgdljuk, ak-
kor nyilvdnvald, hogy e betegségekben a
gyermekkori behatdsok ,,kései’’ kivetkez-
ményeit tdrjuk fel, ha ugyanakkor kizdrha-
16k a genetikai lehetdségek. Csupdn (a két-
fajta) rakbetegségnél kovetkezett be arra
meggyozd bizonyiték, hogy a csalddi kér-
nyezet dontobb e betegségekben, mint a
sziileinktol orokolt genetikus informdcio!

E kutatds arra is rdvildgit, hogy a meg-



elozés vonatkozhat genetikusan meghatdro-
zott korfolyamatokra is, kiilondsen ha azok
poligenetikus jellegiiek, mivel e betegségek
kifejlédése a kirnyezettel valé interakcid-
ban valdsul meg. A kdrnyezetiinket és a sa-
Jat ellenalldsunkat azonban tudjuk kedve-
z0en befolydsolni, és igy e betegségek
megeldzése is megszervezhetd. Kiizdhe-
tiink tehdt még a genetikusan (és természe-
tesen még inkdbb a kornyezettdl) erdsen
meghatdrozott betegségek, illetve ezekre
vezeté hajlamossdgaink ellen, ha tudjuk,
mit kell csindlnunk. Harcolhatunk ugyanis
a genetikai predispoziciok, a csalddi (élet-
stilusbeli) tradicick (tdpldlkozds, kdros
szenvedélyek stb.) ellen egyrészt sziirovizs-
gdlatokkal a magas rizikoji csalddok fel-
ismerésére a genetikai hajlamossdguk
identifikdldsa céljabol (mely technikdk mdr
kidolgozottak), illetve mdsrészt a magatar-
tdst (annak egyes elemeit) megvidltoztato
segitségnyijtdssal (tandcsaddssal,
csoport-pszichoterdpidval, autogén tré-
ninggel stb.) a kornyezeti drtalmak kikiiszo-
bélése, illetve az egyéni, betegséget legyii-
ro, azokat akdr megelozo védekezési
technikdk elsajdtitdsa céljdbol. E hatdsos,
profilaktikus  eljadrasmodok  érdekében
egészségmegorzo programokat kell kialaki-
tanunk és megvalositanunk. Az ilyen prog-
ramokhoz sziikségesek az olyan vizsgdla-
tok, amilyen e szerzoké is, akik egyrészrol
a pongyoldn értelmezett ,,csalddi predispo-
zicid"’ fogalmar kozelitették és vildgitottdak
meg igen korszerii és nagyszabdsi kutatds-
sal, mdsrészrél ramutattak arra, hogy bdr
a korai ,természetes’’ haldlozdsok ugyan
erdsen genetikus eredetiiek, mégis az elle-
nitk irdnyuld kiizdelem (mdr kidolgozort)
mddjai hatdsosak és megvaldsitandok. |

Csdszdr Gyula dr.

Genetikai kiilonbségek a meconium
ileussal tarsul6 és nem tarsulé mucovisci-
dosis kozott. E. Mornet és mtsai (Institut
National de la Santé et de la Recherche Mé-
dicale, Paris): Lancet, 1988, 11, 376.

A mucoviscidosis autoszomadlisan, re-
cessziven 6roklodo silyos betegség, eldfor-
duldsi gyakorisdga a kaukazusi populécié-
ban 1:2000. A  mucoviscidosisos:
tjsziilottek 15 %-dban meconium ileus ala-
kul ki. Ha egy csalddon beliil 2 gyermek is
mucoviscidosisban szenved és az elsénél
meconium ileus volt Gjsziilottkorban, ak-
kor annak a valdszintisége, hogy a méso-
dikndl is lesz meconium ileus, 30%-ra
emelkedik. Ez a familidris diszpozicio fel-
veti annak a lehetGségét, hogy genetikailag
egy kiilon formaja létezhet a betegségnek.
Egy kordbbi tanulmdnyban kimutattk,
hogy 207 francia csalddban, ahol meconi-
um ileus volt az Gjsziilottnél, a kovetkezs
utédnal a mucoviscidosis kialakuldsa a var-
haté 25%-os incidencia helyett 43,7%-os
volt, szemben a meconium ileus nélkiili 96
csalad 24,6 %-os ismétlédési kockazatéval.

A szerz6k 41 mucoviscidosisos anamne-
sisre nézve pozitiv csalad (17-ben meconi-

um ileus eldfordult, 24-ben nem) 185 tagja-
nél végeztek genetikai vizsgalatokat limfo-
citakbol, limfoblasztokb6l, amnionsejtek-
bél, fibroblasztokbdl izoldlt DNS-en,
rekombinéciés technikaval, a 7-es kromo-
szoman levé mucoviscidosis gént magdban
foglalé régié 4-féle radioaktiv probdjaval.

Azt taldltak, hogy a pJ 3,11 prébéval de-
tektdlhaté haplotipusban van lényeges kii-
16nbség. Ez kb. 750000 bazispart tartalmaz
amucoviscidosisért felelGs locusbdl. 2 mu-
tacio lehetséges: 1. a DIE2F2-ben létrejott
muticié, mely a mucoviscidosist okozza,
2. a DIE2FI-ben létrejott mutacid, amely a
mucoviscidosis talajan kialakult meconium

_ileusért felelés. Ez a multiallelizmus okoz-

hatja a betegség 2 megjelenési fornidjat, de
nem magyarazza a 30—40%-os ismétls-
dést azokban a csalddokban, ahol meconi-
um ileus mar el6fordult. Feltételezik, hogy
a fertilizaci6 sordn valamilyen oknél fogva
gyakrabban talilkozik a mucoviscido-
sis/meconium ileus allél a meiosisban.

Ertl Tibor dr.

Diétetika

Halolaj és plasma-fibrinogen. Host-
mark, A. T. és mtsai: Brit. med. J. 1988,
297, 180.

A tobb halat evSk kisebb iszkémids sziv-
betegség kockazatit a halolaj vérzsirszint-
csokkentd és antitrombotikus hatdsdnak tu-
lajdonitjak. A tengeri olaj fogyasztdsa
csokkentette a vér triglicerid- és koleszte-
rinszintjét a vérlemezkék csokkent Gssze-
csapzodaséaval, aggregacidjaval egyiitt €s
megnovelte a vérzési id6t. A trombus kép-
z6désben azonban a plazma fibrinogen
szintjének is fontos szerepe van, ¢s ugyan-
igy a coronaria betegségek kockazatdban,
ezért a norvég szerzGk vizsgilatukban en-
nek néztek utdna.

64, atlagosan 35—40 éves férti randomi-
zélt bevondsaval kettdsvak-vizsgilatot vé-
geztek, az egyik csoportnak 6 héten keresz-
tiil naponta 1 g-os kapszuldban 14 g halolaj
koncentratumot adva, mely 25,7 % 6tszoro-
sen telitetlen eicosapentaensavat és 20,5 %
hatszorosan ftelitetlen docosahexaensavat
tartalmazott. A mésik csoportnak ugyanigy
¢és ugyanilyen mennyiségben olivaolajat ad-
tak, és a vérplazma fibrinogén koncentra-
ci6jat mindkét csoportban a vizsgalat elétt,
majd 3, 6 és 9 hét mulva vizsgdltdk. A plaz-
ma dtlagos fibrinogén koncentrici6ja a
vizsgdlat el6tt a halolajat kapék esetében
2,73, az olivaolajjal vizsgdltak esetében
2,66 g/l volt. A halolaj fogyasztasira 3 hét
utdn szignifikdnsan, 13,2 %-kal csokkent a
vér fibrinogén szintje, de a 6. hétre ez a kii-
16nbség mar apadni kezdett, a 9. hétre mar
csaknem teljesen eltiint és visszatért a kiin-
duldsi értékekre. Az olivaolajtél nem ta-
pasztaltak szignifikdns véltozast. Gyenge,
viszont szignifikdnsan pozitiv Osszefiiggést
tapasztaltak a dohdnyzds és plazma
fibrinogén-koncentraciéja kozott.

A szerzSk evvel elsSként bizonyitottdk a

halolaj fibrinogén-szintet csokkentS hatd-
sdt a vérplazmdban.

Angeli Istvdn dr.

A belgdk tdpldlkozdsa. Reginster-
Hanecuse, G., Gosset, C. (Inst. Hyg. Med.
soc. Univ. 4000 Liege): Méd. Nutrit.,
1988, 24, 143.

A szerzOk négy egyetem (Liege, Briisz-
szel, Leuven, Gand) tapldlkozaskutatd
részlegeinek 1980—1985 kozott végzett
vizsgdlatait ismertetik, amelyek tobb mint
11 000 személy étkezési szokdsait, egyes
biolégiai paramétereit foglaljak &ssze.
El6ljar6ban meg lehet éllapitani, hogy a
tdpanyagfogyasztds magasabb, mint ame-
nnyit az Elelmezés és Taplalkozastudom4-
nyi és Kutaté Kozpont megéllapitott. Kiild-
,nosen magas a tdpanyagfogyasztis a
hollandul beszél6 (flamand) vidékeken.
Ugyanez vonatkozik a fehérjefogyasztasra
is. Az is magasabb a megadott értékeknél,
egyel6re nem latszik kdros tényezOnek. A
zsirok az energiabevitel 44%-at képezik,
francia nyelvd (vallon) vidékeken tobb a
zsirfogyasztds €s joval magasabb a telitett
zsirsavak ardnya, mint az orszdg mas vidé-
kein. Kimutattik, hogy a nék vasbevitele a
pubertéstol kezdve a klimaxig hidnyos. Nem
kielégits a thiamin, riboflavin és pyridoxin
bevitel. A hisfogyasztds a legmagasabb Eu-
ropaban, ennél valamivel alacso
Nyugat-Németorszdgban, mérsékelten Iror-
szdgban, Dénidban és Franciaorszdgban. Az
alkoholfogyasztds a legmagasabb Briisszel-
ben, majd vallon, ill. flamand vidéken,
Briisszelben a n6k sok aperitif-likért isznak.
A sorfogyasztasban Belgium vildgviszony-
latban a harmadik helyen 4ll. Luxemburg
fogyasztasa, s egész élelmezése Belgiumé-
hoz nagyon kozel all.

Nikodemusz Istvdn dr.

Virﬁshepatltis

HBsAg hordozok terhesek kozott Itali-
dban. A hepatitis B védoltasi kampdany
alatt végzett sz(irés eredményei. Strofoli-
ni, T., Basquini, P., Mele, A. (Inst. Super.
Sanita, Roma): Publ. Hlth, 1988, 102, 329.

A hepatitis B virus Itdlidban endémids,
évente hozzavetSleg 400000 fert6zés zajlik
le (700/100000). A 33,6/100000 értékd ha-
ldlozasért az idiilt méjbetegségek a felels-
sek, ezek 60 %-dt HBV fert6z€és hozza létre,
a nem alkoholos méjzsugor 30 %-4t okozza
HBV. A tiinetmentes HBsAg hordozds a
lakossdg 3 %-dndl fordul el6, kiilonds te-
kintettel a férfiakra. A  szerzdk
1984—86-ban 650 000-nél tobb terhes nét
szirtek 4t, az dtlagos HBsAg hordoz4s ard-
nya 2,4 %-nak mutatkozott, de jelentSs kii-
16nbségek adédtak tdjak szerint. Eszakon
(Trento, Bolzano) csak 0,5% volt a preva-
lencia, mig délen (Campania, Sardegna)
meghaladta az 5%-ot is, egyes varosokban

b
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délen 10% pozitiv ardnyt kaptak. E magas
hordozési ardny fiatal korban felszedett fer-
t6zés késGi kovetkezménye. A HBsAg hor-
dozok kozott a HBsAg pozitiv anyak szama
északon és délen nagyjabél azonos, feltehe-
t6, hogy a fertzés nem perinatalis atvitellel
terjed. A gyerekek 30%-a a hdztartdsban
fert6z6dik a hepatitis B virussal, teh4t Gket
kell minél elébb védGoltasban részesiteni,
figgetleniil az anydk HBsAg hordoz4satol.

Nikodemusz Istvdn dr.

Miivesedllomasok betegeinek és dolgo-
z6inak immunvalasza hepatitis B vakci-
nédra Wisconsinban. Stekete, R. W., Ziar-
nik, M. E., Davis, J. P. (Cent. Dis. Cont.
CDC, Atlanta GA 30333 USA): Am. J.
Epidemiol. 1988, 127, 772.

1982 janiusatol 1984 jiliusdig a szerz6k
megvizsgéltdk a hepatitis B virus elleni ol-
t6anyag hatdsat 22 mivesedllomas 444 dia-
lizdlt betegén, tovdbbd 9 mivesedllomas
128 dolgozéjan Wisconsin dllamban. Az
egyéneket hepatitis B vakcindval oltottdk be
3-szor, s az utolso oltds utdn két héttel meg-
vizsgéltdk a vériiket hepatitis B feliileti an-
tigénnel reagélé ellenanyagokra (anti-
HBs). 208 betegnél (47 %) taldltak immun-
vélaszt, ez nagyban fliggitt az életkortdl, a
30 éynél fiatalabbak 86%-a és.a 70 évnél
idésebbek 32%-a' mutatott ellenanyag-
termelést. A dolgozék immunvélasza szin-
tén fiiggott az életkortdl, a 35 évnél fiata-
labbak 96%-a és a 45 évnél idGsebbek
71%-a jelzett immunvélaszt. Természetesen
az ellenanyag-termelés tobb mas tényezotol
is fiiggott, az alkalmazottak egészségi 4lla-
pota is szerepelt abban, hogy jobb volt az
ellenanyag-termelésiik, mint a pacienseké.
Az immunizalds a jovGben célszer( lesz,
f6leg a dolgozokat kell védoltdsban részesi-
teni, a fiatalok oltdsa kiilondsen hatdsos.
Természetesen az immunizilds nem teszi
feleslegessé a virus-fertozés elleni rendsza-
bélyokat.

Nikodemusz Istvdn dr.

Fulmindns hepatitis szerol6giai marke-
rei hepatitis B felilleti antigén pozitiv
egyéneken. Vildgméreti klinikai és jar-
véanytani feliigyelet. Saracco, G., Maca-
gno, S., Rosina, F. (Div. Gastroenterol.,
Ospedale Molinette, 10126 Torino): Ann.
Int. Med. 1988, 108, 380.

377 fulmindns hepatitisben szenvedd
HBsAg pozitiv egyén koziil Gorogorszag-
ban, Itilisban, az Egyesiilt Allamokban,
Anglidban, a Kozép-afrikai Koztdrsasdg-
ban, Tajvanon, Egyiptomban és Indidban
csak 52%-ndl volt a hepatitis B virus a
kérokozé, amit Ggy deritettek fel, hogy ki-
mutattdk a hepatitis B core antigénre speci-
fikus IgM antitesteket (IgM anti-HBc), s
kizértdk mds virus markerek jelenlétét. Az
esetek 30 %-at hepatitis B és hepatitis delta
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idiilt HBsAg hordozok hepatitis delta virus
feliilfertdzése. A betegek 18 %-4nél az IgM
anti-HBc hidnya azt jelezte, hogy nem yol-
tak HBsAg hordozok, de nem tudtak feliil-
fertézési tényez6t azonositani. A fulminéns
hepatitis oka komplex, a legnagyobb rizi-
kofaktor a fenndll6 HBsAg hordozis és a
hepatitis delta virus fert6zés. A feliileti an-

_ tigén hordozok feliilfertézése nonA-nonB

virussal az esetek egy részéért mindeniitt,
mindig felelGs.

Nikodemusz Istvdn dr.

Sziv- és keringési betegségek

Az Eurépai Coronaria Tanulmdnyban
randomizaltak tilélésének 12 éves kove-
tése. Varnauskas, E. és mtsai (Sahlgrenska
Hospital, S-41345, Goteborg, Sweden): N.
Engl. J. Med. 1988, 319, 332.

A Goteborgban szervezett csoport (részt
vevé centrumok Edinburgh, Glasgow, Hel-
sinki, Leiden, London, Hareficld, Oslo,
Prédga, Ziirich) azt vizsgélta, hogy 65 éves-
nél fiatalabb, kielégitd bal kamrai funkci6-
val rendelkez6, legaldbb hdrom hénapja an-
ginds  panaszokkal szenved6  férfi
betegeknél, akiknél 50%-ndl nagyobb szii-
kiilet legaldbb két coronariadgat érintett,
hogyan alakult a talélés, a randomizaltan
gyégyszeres terapia (a kezelés az orvos
cgyéni megitélése alapjén tortént) vagy md-
téti gyogyitas mellett. A vizsgalatot erede-
tileg 5 évre tervezték, de meghosszabbitva
12 éves kovetési idbre terjesztették ki. 373
beteg keriilt a gyogyszeres, 394 a sebészi
csoportba.' A gy6gyszeres kezelés hatista-
lansdga miatt 136 betegnél mégis miitét tor-
tént, az eredetileg matétes csoportba keriil-
tekbdl 25 beteget végiil nem operdltak meg.
39 betegnél 44 ismételt miitét tortént. (Eb-
ben a csoportban 5 kérhézi haldlozés tor-
tént, egyébként a perioperativ mortalitds
3,2%, illetve a gyogyszeres csoportbél vé-
giil mttétre keriiltek esetén 2,2% volt.) Az
eredetileg tervezett 5 éves kovetés végén azt
taldltdk, hogy a miitéti csoport tilélése
szignifikdnsan meghaladta a maésikét
(92,4427 vs. 83,11£3,9% p=0,0001). A
késdbbi kovetés sordn azonban azt taldltak,
hogy ez a kiilonbség csokkent, 12 év utin
706158 vs. 66,7+53%. Egyes eltérések
alapjdn: idds kor, a nyugalmi EKG-n, vagy
a terheléses EKG-n észlelt jelentGs ischae-
mids eltérések, periférids érbetegség, hi-
perténia, LaD proximadlis sz(kiilete, alcso-
portokat is analizdltak. Megallapitottik,
hogy a hipert6nia kivételével az emlitett ri-
ziké tényez6k fenndlldsa esetén az elvégzett
miitét javitja az életkilatdsokat a gyogysze-
res csoporttal Osszehasonlitva. Tovabbi
elemzésre van sziikség, hogy 5 év utdn a
mitét nyidjtotta elény miért csokken olyan
rohamosan. ‘

Konya LdszI6 dr.

A korondria-szivbetegség nem el6zhetd
meg népességre gyakorolt intervencidk-

kal. McCormick, J., P. Skrabanek (Dep. of
Comm. Health, Univ. of Dublin, Ireland):
Lancet, 1988, 11, 837.

Epidemiolégiai kutatdsokkal deriilt fény
a korondaria-szivbetegség rizikétényezdGire
annak hitében, hogy azok médositdsa,
csokkentése dltal megelSzhetd lesz majd,
illetve gyakorisdga mérséklédik. Epidemi-
olégiai eredményekre alapozédnak a
korondria-szivbetegség etiolGgidjara vonat-
koz0 hipotézisek is, jollehet csak kisérletek
képesek oki viszonylatokat feltirni. Az,
hogy multifaktoridlis patogenezis@i, nem
sokat mond, mert minden betegség, még a
fertézok  is,  multifaktoridlisok. A
korondria-szivbetegségnél egyesek mdr a
246. rizikotényezOnél tartanak. TényezOk
helyett helyesebb lenne inkébb rizikéjel-
zésr6l beszélni.

Az intervenciés tanulmédnyok randomi-
zalt kontrollal dolgoznak, de csak az USA-
bél és Ausztralidbdl szirmaznak meggy6z6
bizonyitékok arra, hogy az életstilus meg-
véltoztatdsa és a hipertonia kezelése 4ld4-
sos hatdsi a korondria-szivbetegségnek
mind a morbiditdsa, mind a mortalitdsa
csokkentésében. A szerz6k tdblézatokban
mutatjdk be a f6bb intervenciés tanulma-
nyok eredményeit, melyek azt igazoljdk,
hogy azokkal a korondria-szivbetegség
nem volt megelézhets. A kiilonb6z6 be-
avatkozdsokra (diéta, dohdnyzas-mell6zés,
vérnyoméds-csokkentés, testmozgds, fo-
gyasztds stb.) a kontrollokhoz képest nem
javult sem a korondria-szivbetegség el6for-
duldsanak gyakorisdga, sem az ilyen erede-
td haldlozasok szdma.

Két nagyszabasa vizsgilatot részletesen
is ismertetnek, a WHO ,,Egyiittmikodési
Kisérletét” és a finnek ,, -Karélia Ter-
vezetét”, amelyek egyértelmden negativ
eredményiek voltak és az utébbindl kiilo-
nosen sok ellentmondds keletkezett. A
kontrollvidék  (Kuopio)  lakossdgdnal
ugyanis a paraméterek (dohdnyzis mérté-
ke, koleszterin- €s vérnyomads-szint) valto-
zatlanok maradtak, de a korondria-
szivbetegségnek mind a morbiditdsa, mind
a mortalitdsa ugyanaz lett, mint a kedvezd
paraméter-viltozdsokat mutaté Eszak-
Karélidban, ahol tehdt eredményes inter-
vencidkat alkalmaztak. Erdekes médon,
mindkét vidéken a n6knél észleltek relativ
mortalitds-csokkenést, de ugyanakkor nd-
luk nem kovetkezett be egyik teriileten sem
kedvezd valtozds a vizsgélt paraméterek-
ben. E.rizikétényezék tehat biztosan nin-
csenek oki viszonyban a korondriz-
szivbetegséggel. Figyelemre mélt6 az a tib-
ldzatuk is, ahol 26 orszdg korondria-
szivbetegség mortalitdsat hasonlitjak dssze,
kiilon a férfiakét és kiilon a nékét 1950 és
1979 kozott. A nbknél egyértelmlen ez
csbkkend tendencidt mutat, mikdzben
ugyanezen idészak alatt ez orszdgokban a
nék dohédnyzdsi mértéke éppen ellenkezd
irdnyban és mértékben nétt meg. Ugyanek-
kor kimutathaté médon ez orszdgokban a
férfiak kevesebbet dohdnyozfak, és dltala-
ban (egy-két kivétellel) még sem lett kisebb
sem a morbiditdsuk, sem a mortalitdsuk.



Ugyanezek az eredmények voltak megélla-
pithaték a diétira és a hipertonia csokken-
tésére vonatkozodan is.

A szerzok szerint tehat a jelenlegi adatok
alapjdn nem lehet bizonyitani, hogy a
korondria-szivbetegség a népességre gya-
korolt eddigi intervenciékkal megeldzhetd,
igy az erre koltott tetemes Osszegek karba
vesznek. Az amerikaiak sajétos irdnyzatai-
ra pedig nem lehet tdimaszkodni a vildg mas
részein. Mdr elSre tiltakoznak, nehogy
Oket a népegészségiigy ellenségeinek tart-
sdk fenti véleményiik miatt. Cikkiik csupan
figyelmeztetés, hogy az 4rtalmatlan mege-
16zés (okos testgyakorlds, mérsékelt fo-
gyasztas stb.) mellett kdrosak is vannak (a
gybgyszeres mellékhatdsok miatt), melyek-
nek' pénziigyi fedezetét jobb volna mashol
hasznositani, teh4t pl. az enyhén emelke-
dett vérnyomds vagy koleszterin-szint ellen
nem gyogyszeresen kiizdeni anndl is in-
kdbb, mert ezek eredménytelenek (a sta-
tisztikai adatok alapjdn), igy még az orvos-
las tekintélyét is lejaratjdk.

[Ref.: Az ,,Audiatur et altera pars’’ elve
alapjdn kell referdlni olyan kozleményeket
is, amelyek homlokegyenesen ellenkeznek
eddigi tapasztalatainkkal és véleményiink-
kel, nehogy az elfogultsdg vddja meriilhes-
sen fel (pl. a dohdnyzdssal kapcsolatos
helytelenitd dlldspontunk miatt). A nagy
tekntélyi lap ,,Nézépont’’ rovatdban adott
helyr ennek a maga nemében egyediildllo
cikknek, mely megkérddjelezi a ndlunk is
" népbetegségnek  szdmité  korondria-
szivbetegség elleni, eddig alkalmazott meg-
elézo eljdrdsokat. Kétségtelen, hogy meg-
fontoldsaikon el kell gondolkodnunk, az
adataikat komolyan kell venniink, és wjabb
stratégidkat kell kieszelniink, hogy azért ne
bénitson meg benniinket az eddigi ered-
ménytelenség, hogy merjiink bizni abban:
sikeritl azért majd megbirkozni ezzel a nép-
betegséggel is.]

Csdszdr Gyula dr.

Az akut myocardialis infarctus kérhazi
halandésdgdnak visszaesése az utolsé tiz
évben. Scholz, K. H. és mtsai (Abt. Kardi-
ologie, Zentrum Innere Medizin der Uni-
versitdt Gottingen): Dtsch. med. Wschr.
1988, 113, 1305.

A szerz6k retrospektiv tanulmédnyukban
2147 beteg korhdzi haland6sagit vizsgal-
tdk, akiket 1978—1987 kozott akut myocar-
dialis infarctus (ami.) miatt dllottak kezelés
alatt. Ezen id§szakban az akut interventié-
ban (thrombolysis, aorto-coronaria bypass,
akut ballon-dilatatio) részesiilt betegek szd-
ma 6%-r6l (1978/79) 50%-ra emelkedett
(1986/87). Ezen id6 alatt az ami. hagyoma-
nyos alapkezelése, a személyi, elhelyezési
és szervezési viszonyok viltozatlanok ma-
radtak. Ugyanezen idGszak alatt a letalitds
szignifikansan csokkent 29 %-rél (1978/79)
17%-ra (1986/87). A fejlédés kiilondsen a
férfiakat érintette, akiknél a letalitds
27%-r61 (1978/79) 13%-ra (1986/87) esett
vissza; tovabbd az eliils6 fali infarctus-

betegek letalitasa (1978/79: 34 %, 1986/87:
16%) csokkent. A letalitds csokkenése nem
magyardzhaté a betegcsoportok Osszeté-
telével.

Ezen valtozdsokbodl arra lehet kavetkez-
tetni, hogy a kérhdzi ami. halandésag ki-
sebbedése elsGsorban az akut beavatkozd-
sok fokozottabb  bevetésére vezethet§
vissza.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Intenziy osztdlyon kezelt 709 myocar-
dialis infarctus-beteg letalitdsa. Eich-
horn, P. és mtsai (Med. Klinik, Stadtspital
Triemli, Ziirich): Schweiz. med. Wschr.
1988, 118, 1398. <

A szerzGk célja az intenziv osztdlyon ke-
zelt és elhaldlozott akut myocardialis
infarctus-betegek korlefolydsédnak kritikai
elemzése volt, hogy a letalitis hatdsos
csOkkentésére tovibbi adatokat nyerjenek.

Akut myocardialis infarctus (ami.) ese-
tén a lehetséges életment( korai beavatko-
zis 709 (66,4110,8 év) beteg korai letalitd-
sat vizsgaltdk, akik 36 hénapon beliil
ami. miatt az intenziv osztilyon kezelésben
részesiiltek. 77 beteg (70,219,3 év) még az
intenziv osztdlyon elhaldlozott, igy a korai
letalitds 10,9 %-ot tett ki. Ezen betegeknek
csak 8%-a arrhythmidban, 19%-a kamra-
rupturdban halt meg. 73% cardiogen
shockban vesztette életét; ezekbdl 21 beteg
70 év alatti volt és a korai beavatkozés sz4-
mara potencidlis célcsoportot képeztek.
Ezen alcsoport 13 betegénél a kérhazi fel-
vétel el6tt a retrospektiv lehetGségeket
mérlegelve potencidlis lehetGséget képez-
tek a korai jobb interventiéra. A betegek
5/77 ardnydban a klinikai kérlefolyasban
nem meritették ki az optimélis terdpiat. Az
ami korai fazisdban a cardiogen shock az
uralkodé halalok. A letalitas tovabbi lénye-
ges siillyedése csak a kockdzatos betegek-
nek a pracinfarctus stidiumban val6 felis-
merésével €s gondozdsaval valésithaté

. meg.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Bal kamrai thrombusok lysiskezelése.
Mathey, D. G. és mtsai (Abt. f. Kardiolo-
gie, Universititskrankenhaus Eppendorf,
Hamburg): Dtsch. med. Wschr. 1988, /3,
1271. :

Akut myocardialis infarctus utin az
ujabb irodalmi kozlemények szerint az ese-
tek mintegy fele részében fordul el§ bal
kamrai thrombusképzodés, amelynek a ke-
zelésére kiilonboz6k a nézetek (anticoagu-
lans kezelés, operativ thrombectomia).

A szerz6k myocardialis infarctus utdni 15
betegngl a bal kamrai nagy thrombus miatt
iv. urokinase thrombolysist (60000 U/h)
alkalmaztak. Tiz esetben teljes, négy eset-
ben partialis lysist értek el, amely egyetlen
esetben sem szovodott az arterialis embolia
klinikai jeleivel; két esetben haematuria,

egy esetben partialis thrombuslevilas tor-
tént; az utébbi esetben a thrombust opera-
tiv Gton tavolitottak el. Négy beteg, akiknél
a kozepes ejectiés fractio 3712 volt, a
thrombolysis utén hat hénapra elhaldlozott.
Kilenc beteg négy évig recidiva nélkiil to-
vibb élt; ezek koziil hét acetylsalicylsav,
kett6 pedig cumarinderivatum kezelésben
részesiilt. Két betegiiket nem tudtk utdn-
vizsgdlatban részesiteni.

Eredményeik szerint a bal kamrai nagy
thrombusok lényeges szov6dmény nélkiil
iv. thrombolysissel kezelhet6k. Valoszind-
ség szerint a thrombusrecidivik nem kertil-
nek szamitdsba.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

A mérsékelt alkoholfogyasztds és a nék
szivkoszoriér-bantalmainak, valamint
széliitéseinek  prospektfv  vizsgdlata.
Stampfer, M. J. és mtsai: New Engl. L.
Med. 1988, 319, 267.

A tanulményok tobbsége férfiak kismér-
tékd, mérsékelt alkoholfogyasztasara a co-
ronariabetegségek kockizatdnak csokkené-
sét tapasztalta, mig széliitésben ez kevésbé
kifejezett volt és e kockdzat novekedését,
valamint csokkenését is tapasztaltdk.
Ugyanakkor a nék ilyen ardnyt adatai sze-
gényesek. A mérsékelt alkoholfogyaszids
érvédd hatdsdt ennek HDL-koleszterin-
szintet novel§ hatdsdban valészindsitik és
ismert, hogy a n6k HDL-szintje a férfiaké-
ndl magasabb. Mindezek alapjéan a szerzék
kovetéses cohort vizsgédlatukat a nékre ter-
jesztették ki.

1980-ban 87 526 4polénétdl, akik 34—59
évesek voltak, egy kérd6iven, sor-, bor- és
likérfogyasztasukrol érdeklddtek. 1984-ig
igy 334382 személyiség-évet tudtak kovet-
ni és feldolgozni. Ezalatt 200 silyos
coronaria-bantalmat (164 nem végzetes €s
36 haldlos szivinfarktust) tapasztaltak, 66
iszkémids, embélidra vagy trombézisra lét-
rejott széliitést és 28 subarachnoidalis vér-
zést. A vizsgiltak 32,1%-a volt absztinens,
128%-a naponta 1,5 g-ndl kevesebb,
208%-a 1,5—4,9 g, 20%-a 50—14,9 g,
70%-a 15—24.9 g, 7,3%-a 25 g feletti al-
koholmennyiséget fogyasztott, és a régebbi
alkoholfogyasztékat, akik ezt elhagytik
(2,7%) az absztinensek kozé vették.

Az absztinens nem-ivokkal Osszehason-
litva a mérsékelt, napi 5S—I14 g alkoholt (he-
tenként 3—9 italt) fogyaszték viszonylagos
coronaria-kockdzata 06 (0,4—09), a
15—24 g-ot fogyasztoké 0.6 (0,3—1,1), a 25
g felett fogyasztéké 0,4 (0,2—0,8 volt). A
mérsékelt alkoholfogyasztds az iszkémids
széliitések csOkkenésével is Osszefiiggést
mutatott, amennyiben a napi 5—I4 g-ot fo-
gyasztok relativ kockazata 0,3 (0,1—0,7)-

nek, a 15 g felett fogyasztéké 0,5 (0,1—0,7)-

nek bizonyult. Ezzel szemben a subarach-
noidalis vérzések kockizata — bdr a vizs-
gélt esetek szdma kevés — alkoholfogyasz-
tdsra ndvekedett €s a viszonylagos riziké
napi 5—14 fogyasztasa esetén 3,7
(1,0—13,8)-ig emelkedett. A kovetéses meg-

~
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figyelés adatai tehdt azt sugalljak, hogy a
kozépkori nék szivkoszoriér- és iszkémiss
sz€liitéses kockazatit a mérsékelt, kismér-
tékd alkoholfogyasztds csokkenti, a sub-
arachnoidalis vérzések rizik6jat viszont
noveli.

(Ref.: A kdzleményt és foleg annak konk-
luzidjdt tekintve referdlonak, a kézel 20 év-
vel ezelotti cukorlobby alapjdn most az al-
kohollobby jut az eszébe. A hatvanas évek
végén ugyanis, miutdn az Egyesiilt Alla-
mokban mdr cukor helyett inkdbb cikla-
mattal édesttettek, az amerikai cukorgyd-
rak a ciklamdtoktdl erdltetett patkdny-
kisérletek alapjdn — ami emberre dii-
szdmitva napi 500-szoros adagot jelente-
ne 50 éven dt adva — rdkkeltd hatdst mutat-
tak ki. Ezeknek a vizsgdlatoknak orvosilag
is elfogadott és publikdlt eredménye alap-
Jjdn azutdn a ciklamdttal valé édesitést
megtiltottdk, és ezeket a forgalombol kivon-
tdk. Ezt az intézkedést azutdn, néhdny or-
szdg kivételével a tobbiek — ahogy azt
Campbell, a neves édesitdszer szakember,
az USA Szendtusi Bizottsdgdnak 1973. dpri-
lis végén és mdjus elején tartott illésén
mondotta — mint a ,birkdk"’ diveék. Es
most tanii vagyunk az alkehollobbynak, és
referdlo ova int, hogy ezt is divegyiik. Enged-
tessék meg, hogy személyes példamutatds
Jfontossdgdn til is néhdny adat, az absztinens
élet és az absztinencia fontossdga mellett. A
szerzok vizsgdlatdban ezek viszonylag kedve-
z0tlenebb eredményét, a kizottitk szamba vett
nem kisszdimii, 2,7%-ban szereplo, régebben
ki tudja mennyi alkoholt fogyasziok is roni-
hattak. A kismértékii szeszesital-fogyaszids
szintén hizlal és igy hyperlipaemidt, hyper-
cholesterinaemidt,  hypertriglyceridaemidt
provokdl. Az 1984-es diisseldorfi kardiologus
vildgkongresszus  szerint a mindennapos
szeszesital-fogyaszids az essentialis hyperto-
nidk 25—30%-dért felelds, az absztinencia
pedig egymagdban is csokkenti a magas vér-
nyomdst és normalizdlja az alkohol okozia
hyperlipoprotenaemidt. Végiil, de nem utol-
sosorban, minden alkoholos testi, lelki és ko-
z0sségi drtalom, mérsékelt ivdssal szokott
kezdddni, a nék alkoholos kockdzata pedig
hdromszorosa a férfiakénak. Jogos dllamfér-
fidii bolcsesség, hogy ,,az a neveld, vagy or-
vos, aki engedélyezi, vagy netdn javasolja a
szeszesital-fogyasztdst, nemecsak hazudik, ha-
nem biint is kovet el.”" A New Engl. J. Med.
pedig éppen a kizelmiiltban, a kézel 90 ezer
dpolond kovetéses vizsgdlata alapjdn arrol
publikdilt, hogy napi 5—I14 g alkohol rendsze-
res fogyasztdsa esetén a nok emlordkos koc-
kdzata 1,3-szer, efslont pedig 16-szer na-
gyobb. Az orvosok példamutatdsa tavol-
16l sem meggyoz6 és exért oriil referdls az
absztinens orvosok egyesiiletbe  tomdrii-
lésének.) :

Angeli Istvdn dr.

Thrombocyta-funkcié instabilis angina
pectorisban. Terres, W. és mtsai (Medizi-
nische Klinik, Universititskrankenhaus
Eppendorf, Hamburg): Dtsch. med.

1400 wischr. 1988, 1/3, 1182.

A szerzOk vizsgdlatainak célja annak
vizsgdlata volt, vajon az instabilis angina
pectoris esetén kimutatott emelkedett
thrombocyta-aktivalodast a vérlemezkék
hyperreagibilitisa okozza-e.

A coronariabetegek instabilis angina
pectorisdnak legtobb fazisdban a kivaltd
okul nagy valészinfiséggel a koszoriéren
beliili thrombusok tekinthetdk. A thrombu-
sok képzddése a thrombocytak fokozott ak-
tivilodasaval jar. A szerzék ezért prospek-
tiv vizsgdlataikban 36 koszoriérbetegen
tanulméanyoztdk a thrombocytdk mikodé-
sét: 18 esetben a vérvétel el6tti nyugalmi
nyolc 6rdban, €s 18 korban és nemben azo-
nos stabil terhelést6l fiiggé kontrolleset-
ben. A thrombocyta-aggregati6t prospekti-
ve hatdroztdk meg a vérlemezkedis
plazmaban ADP és kollagén stimulatio
utan. Ezen kiviil a c-AMP-t (mint a throm-
bocyta adenylat-cyclase aktivitds mérGjét)
prostaglandin E, stimulatio el6tt és utdn.
Az ADP és a kollagén valamennyi vizsgdlt
koncentraciéjaban nem mutatkozott semmi
kiilonbség a thrombocytik aggregatidjat il-
letSen. A c-APM-tiikor hasonl6an viselke-
dett mind az alapértékben, mind a prostag-
landin E,-serkentés utin.

Vizsgdlataik alapjdn arra kovetkeztetnek,
hogy az instabil angina pectoris-betegeknél
kimutathaté fokozott thrombocyta aktivalo-
dés els6sorban az érfalak thrombogen el-
vdltozdsaitél és nem a thrombocytdk gene-
ralizalt hyperaggregabilitdsité] fligg.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Hyperfibrinogenaemia és pathologids
plasmaviscositas. Leschke, M. és mitsai
(Abt. f. Kardiologie der Universitit Diis-
seldorf): Dtsch. med. Wschr. 1988, /3,
1135.

Az instabilis angina pectoris aetiologia-
jaban szdmos-tényezé szerepel, amelyek a
coronaria-szivbetegségben akut myocardi-
alis ischaemidt instabilis panasztiinetekkel
eredményezhetnek: igy elsdsorban az ab-
normdlis vérrheologia (a teljes vér viscosi-
tas, a fibrinogen, a haematokrit emelkedett
értékei, valamint a csokkent erythrocyta-
flexibilitas). A szerz6k myocardialis ischae-
midban és az angina pectoris symptomati-
kdban a fokozott vérviscositas kéroktani je-
lent6ségét vizsgaltak.

A szerzok 1985—1986 kozott 48 instabil
angina pectoris, 83 stabil angina pectoris-
symfnomatika, tovabba 45 infarctus-
esetben (a tiinetek fellépése utan 24 oran
beliil) és 38 angiographidval ellenérzott
kontroll egyénnél vizsgdltdk a rheologiai
tényezoket, €s szivkatheter vizsgalatokat is
végeztek.

A coronaria-szivbetegek kiilonbozé sta-
diumaiban hatdroztdk meg a plasmavisco-
sitast és az erythrocyta-aggregati6t, mint a
leglényegesebb rheologiai faktorokat, vala-
mint a fibrinogénszintet. Intakt angina
pectoris-betegeknél mér a manifeszt sziv-
izominfarctus kifejlédése el6tt magasabb
plasmaviscositist és hyperfibrinogenaemi-

at észleltek a stabil angina pectoris esetek-
kel szemben. Ez a kéros vérviscositas ins-
tabil angina pectoris kapcsdn a csokkent
oxigénleadas és az elhizodo kapillaris
dramlds folytdn hozzdjarul az egyre foko-
z6d6 myocardialis ischaemidhoz, az angina
pectoris progresszidjahoz €s additiv patho-
genetikai tényez6nek tekintendd a klinikai
instabilitasban.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Mellkasszervi rontgenelvaltozadsok
akut szivinfarctusban. Reinbold, W. D. és
mtsai (Abt. f. Rontgendiagnostik, Univer-
sitit Freiburg i. Br.): Radiologe, 1988, 28,
417. .

A szerzok 1987—1988 kozott 86 akut sziv
infarctusos betegnél a mellkasfelvételi ront-
genmorphologiai elviltozdsokat egybeve-
tették a klinikai és haemodynamikai vizs-
galatokkal. A myocardialis infarctusban
(mi.) rontgenoldgiailag a pulmonalis-
venosus hypertensio harom kategéridjat
kulonbozteték meg: 1. fok: pulmonalis ve-
nosus pangds; 2. fok: interstitialis tiidvize-
nyS; 3. fok: intraalveolaris tiidévizenyd.

Betegeik 69 %-dban a bal szivfél elégte-
lenség klinikai és radiologiai jelei egybe-
hangzéak voltak; emellett a rongenleletek
és a nyomasmérések is jol ardnyosultak.
Akut mi. kapcsdn a bal szivfél terdpia-
kontrolljaban a réntgenolégiai folyamatos
észlelések igen jol bevdlnak. A mellkasi
rtg.-kép és a szivinfarctus haemodynamids
zavara szoros Osszefliggést mutatnak. Az
akut bal szivfél elégtelenség haemodyna-
mids valtozdsai rontgenolégiailag vildgo-
san jOl észlclhetSk. A heveny bal szivfél
elégtelenségben rendszerint pangdsos tiidé
mutatkozik, ami a bal pitvarban és a tiidé
aramldsi palydjanak vénds szakaszdn je-
lentkez6 nyomadsfokozédasra vezethetd
vissza. A pangésos tiidé a bal szivkamra
akut elégtelenségében igen gyorsan kifej-
16dhet, maskor lassan jelentkezik, mint a
szivizomzat 6sszehizédisi elégtelenségé-
nek kifejezGje. A tidS dramldsi palyajanak
vénas szakaszdban a nyomdsemelkedés az
art. pulmonalisban megfelel6 nyomasfoko-
z6dasra vezet, €s ezzel a jobb kamra foko-
zott nyomasmunkdjat idézi eld.

A bal szivfél elégtelenség rontgenolégiai
jelei fontos koérjoslati jelentSségtick. A dif-
faz intraalveolaris tiidovizenyGs betegek
csak 18%-ban élnek 30 napon til. A tiid6-
pangas jelei nélkiili infarctusos betegek
csak 4%-ban halnak el az els6 hénapban,
az elsé éven beliil 9%-ban. Az intraalveo-
laris oedema fellépésénél akut stddiumban
a mortalitas 72%.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Az intermittdlé aspirinkezelés hatdsa
akut  szivizom-infarctusos  betegek
thromboxan és prostacyclin termelésére.
Rasmanis, G. és mtsai (Department of Me-
dicine, Cardiac Division, Huddinge Hospi-



tal, S-141 86, Huddinge, Sweden): Lancet,
1988, 11, 245.

A thrombocyta (thr.) aktivicié és a coro-
nariasclerosis kovetkezményei kozotti kap-
csolat széles korben elfogadott. Az instabil
angina és az akut myocardium infarctus
(AMI) pathogenesisében fontos tényezd a
thrombusképzddés. A thr. altal termelt
thromboxan A, (TXA,) erSs vasoconstric-
tor €s thr.-aggregatio-stimulator, ezért co-
ronariaspasmust és myocardium ischaemi-
it okoz. A prostacyclint (PGL,) elsGsorban
a vascularis endothel termeli. Gétolja a thr.
aggregatiot €s hatdsos vasodilatator. A
synthesis az arachidon savbél torténik: a
prostaglandin cyclo-oxygenase hatdséra
PGG, és PGH, képzddik, majd ezek az en-
doperoxydok TXA,-vé, ill. PGI,-vé ala-
kulnak 4t. Az acetylsalicylsav (ASA) kémi-
ailag acetyldlja, és igy blokkolja a
cyclo-oxygenaset és ezzel az endoperoxy-
dasek termelését. Ez minden sejtben beko-
vetkezik. A thr.-ban azonban az egyszeri
enzim-blokk utdn Gj hatdsos enzim mar
nem termel6dik, €s ez végleges a thr. tovab-
bi élete folyaman. Ezért kb, 10 napig gétolt
a TXA, synthesis. A magvas sejtek azon-
ban, mint az endothel is, egyszeri ASA d6-
zis utdn néhdny 6raval mér Gjra megkezdik

a PGI, termelését. Hogy a PGI, synthesis

gdtldsat a leheté legrovidebb id6re korld-
tozzuk, de az (jra termel&dd thr-ban is ha-
tasos TXA, gétlast éritink el, és a mellék-
hatasokat is a lehet6 legalacsonyabb szintre
csokkenthessiik, 500 mg ASA harmadna-
ponként cgyszeri adagoldsa latszik a leg-
jobbnak.

A szerz6k kordbbi vizsgélataikban kimu-
‘tattdk, hogy AMI betegeknél a heveny
szakban fokozott a TXA, és a PGI, terme-
lés. Egyes betegeknél ASA hatdsdra az
egészségesekéhez viszonyitva kisebb volt a
TXA, synthesis csokkenése. Jelen tanul-
mdényukban 20, a WHO kritériumok szerint
diagnosztizdlt AMI beteget vizsgiltak, akik
megel6zéen legaldbb hét napon at semmi-
féle cyclo-oxygenase gatlé szert sem kap-
tak. Egyéb sziikséges gyogyszerelésiiket
meghagytak. 10 beteg a felvétel utan 12 6rd-
val, majd harmadnaponta 500 mg ASA-t
kapott per os. Kétszer 12 6rds peri6dusban
gytjtotték vizeletiiket. Mind a 20 betegnél
meghatdroztik a 2,3-dinorTxB, és a
2,3-dinor-6-keto-PGF,, {iritést hét napon
it naponta, a 15. és a 30. napon. A kontroll-
hoz viszonyitva a TXA, derivatum iirités
az elsd napi magas €rték utdn a kezelt ¢cso-
portban szignifikins mértékben, mintegy
80 %-kal csokkent és a tovdbbiakban is ezen
a szinten maradt, a kontroll csoportban a
kezdeti magas érték normalizdlodott. A
PGI, derivitum iirités az elsé napi magas
€rtékrdl normdlis szintre csokkent mindkét
csoportban, a tovdbbiakban ezen a szinten
maradt, €s a két csoport kozott nem volt kii-
lonbség. ASA mellékhatast nem észleltek.

Szamos kozleményben igazoltik az ASA
preventiv hatdsat a cardiovascularis beteg-
ségekben. Ujabban primer preventiéra is
alkalmaztdk mdsodnaponta 325 mg-os d6-
zisban, az infarctus ardnyat olyan mérték-

ben csikkentette, mint az instabil angina-
sokndl.” Legf6bb hatrdnya a gastrointes
tinalis mellékhatds és vérzés, valamint a
PGI, synthesis gyakori, 3—4 6rdn 4t tarté
gatldsa minden adag utdn. Elvileg viszont a
PGI, segithet megeldzni a thrombus kiala-
kuldsat, és arra is vannak bizonyitékok,
hogy PGI, infusio kedvezd hatisi AMI
betegeknél.

Ezen héatrinyok megkeriilésének egyik
modja az adag csokkentése nagyon Kkis
mennyiségre, de ma még nem tudjuk, hogy
mekkora az a dézis, mely az AMI betegek
kezdeti fokozott TXA, termelését is gatol-
ja. Egészségesek esetén 120 mg ASA csak
kb. 30%-kal csokkentette a TXA, szintet.
Masik lehetséges modszer ezen kozlemény
szerinti adagolds, mellyel a TXA, synthe-
sisének tartds gatldsdt lehetett elérni a
PGI, synthesis befolydsoldsa nélkul, leg-
alabbis 12 6ras dtlagra vonatkoztatva (utéb-
bi termelésének rovid gétldsa lehetséges).
A TXA, synthesisének tartés gatldsat az is
magyardzhatja, hogy az ASA a megakaryo-
cytdkban is acetyldlhatja a prostaglandin
cyclo-oxygenaset.

Az AMI kezdetén kimutatott fokozott
thr.-TXA, synthesis az infarctus korai fo-
lyamatdban jatszik szerepet. A fokozott
PGI, termelés ezzel szembeni vascularis
védekez6 mechanizmus. Ez nem kovetke-
zik be a betegek mintegy 25 %-dban, és ép-
pen ezeknél a legkedvezSbb az ASA hatésa.

A szerz6k 2—4 napos intervallumban ja-
vasoljak az ASA-t adni mind therapids,
mind preventiv célbol.

Kalls Kamill dr.

Aspirin és dipyridamol hatédsa a percu-
tan transzlumindlis coronaria angio-
plasztika utdn kialakul6 ismételt szikii-
let megel6zésére. Schwartz, L. és mtsai
(Toronto General Hosp., 13 Eaton North,
Rm. 204, 200 Elizabeth St., Toronto, On
MS5G 2C4, Canada): N. Engl. J. Med.,
1988, 318, 1714.

A klinikai gyakorlatba Gruentzig altal
1977-ben bevezetett percutan transzlumin4-
lis coronaria angioplasztika (PTCA) eldtt
roviddel, majd a beavatkozas utdn 6 héna-
pig vérlemezkegatlokat adnak az djabb sz(-
kiilet kialakuldsa ellen.

Ezek hatdsa, vagyis az a feltételezés,
hogy megakaddlyozzdk az angioplasztika
teriiletén a thrombocytak akkumuldci6jat,
ami végiil is restenosishoz vezethet, nem
bizonyitott.

1983 novemberében prospektiv, multi-
centrikus kettSs-vak, pdrhuzamos csopor-
tos vizsgdlatot kezdtek az aspirin-
dipyridamol kombin4cié hatdsanak tiszta-
zdsdra, az ismételt szdkiilet kialakuldsanak
megel6zésére. 376 beteg adatait elemezték;
187-en gyogyszert, 189-en placebét kaptak.
A PTCA el6tt 24 o6raval 3X aspirin-
dipyridamolt (330 mg—75 mg) adtak orali-
san, majd a beavatkozas el6tt 8 6raval iv. di-
pyridamolt adtak 10 mg/6ra adagban 24
oraig, az oralis aspirin folytatdsa mellett. A

PTCA utén 16 6réval visszatértek a kezdeti
adagoldsra, amit 4—7 hénapig, az ellendr-
z0 angiographidig, vagy tiinetek ismételt je-
lentkezéséig adtak. 249 betegen tortént
kontroll angiographia. Az aktiv kezelésben
részesiiltek kozott 37,7%-ban, a placebo
csoportban 38,6%-ban alakult ki ismételt
szikiilet. A tartés kezelés hatdstalansdgd-
nak elméletileg négy oka lehet: az aspirin
és a dipyridamol az angioplasztika teriile-
tén nem védi ki teljesen a vérlemezke ad-
haesi6t, nem csokkenti az aggregatiot ki-
elégitéen, elképzelhets, hogy a két
gyogyszer kozott farmakolégiai interferen-
cia van, végiil lehetséges, hogy a vérlemez-
kék szerepe nem olyan lényeges a resteno-
sis kialakuldsaban.

A vizsgdlat adatai szerint azonban vérle-
mezke elleni kezelés mellett jelentSsen
csokkent a PTCA alatt és roviddel utdna
észlelt transzmuralis myocardialis infarctu-
sok szama. Ennek megfelelGen PTCA el6tt

. 24 6réaval és a vizsgélatot kovetSen 48 ordig

indokolt és hatdsos a vérlemezkék elleni
gybgyszeres kezelés.

Kiss Lajos dr.

Sikeres coronaria angioplasztika utdn
kialakult ismételt sztikiilet. Pathophysio-
logia és megel6zés. McBride, W., Lange,
R. A., Hillis, L. D. (University of Texas
Southwestern Medical Center, 5323 Harry
Hines Blvd., Dallas): N. Engl. J. Med.,
1988, 318, 1734.

A percutan transzlumindlis coronaria an-
gioplasztikdk 90 %-a sikeres, a heveny sz6-
védmények szama csokkent. Sz(k corona-
riakon végzett sikeres angioplasztikak utdn
azonban 25—35%-ban ismételt szikiilet
kialakuldsaval kell szdmolni, ami a teljes
elzarédas miatt végzett beavatkozasok utdn
45—55%-ot is elér.

Kisérleti dllatokon és cadaver sziveken
tortént vizsgalatok szerint a meghaltakon
taldltakkal egyez6 morfolégiai elviltozdsok
figyelhet6k meg. Lényege egy excessive
neointimdlis folyamat simaizom sejtek
nagyszdmi részvételével a restenosis te-
riiletén.

Szamos tényezd befolyasolja a restenosis
kialakuldsat, igy a beavatkozas utdn 2—6
hénapon beliil jelentkez6 angina, az insta-
bil angina, és a kis megterhelésre vagy mar
nyugalomban is el6fordulé fijdalom. Ana-
témiai elvaltozasok is hajlamositanak reste-
nosis kialakul4séra. fgy gyakrabban fordul
el a bal eliilsé lesz4ll6 coronaria dgon, si-
keresen dilatdlt proximdlis segmenten, il-
letve az angioplasztika el6tti szdkiilet si-
lyossdgdval parhuzamosan. Gyakrabban
kell restenosis kialakuldsdval szamolni, ha
a tagitas sordn nagyobb intima dissectio jon
létre, vagy az angioplasztikihoz hasznilt
ballon mérete nem megfelels, bar az opti-
mélis nagysdg meghatdrozdsa nehéz.

A restenosis kialakuldsa ellen aspirint,
dipyridamolt, sulfinpyrazont, dextrant
haszndlnak, de hatdsuk nem bizonyitott. A
heparin-kezelés hatdsa is ellentmondésos,
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mifg a tart6s warfarin kezelés hatastalan. A
calcium antagonistdk hatdsa sem bizonyi-
tott, mig a glucocorticoidok és halolajok
(omega-3 zsirsavak) elGzetes tanulmanyok
szerint kedvezonek latszanak a restenosis
kialakuldsa ellen. Intravascularis prothesis
visszahagyasa esetén kevesebb a restenosis,
de gyakoribb a heveny coronaria elzar6das.
Biztaté kisérletek folynak lascr kezeléssel
kombindlt ballon angioplasztikaval.

A restenosis elGforduldsa ellenére az is-
mételt angioplasztikit a betegek tobbsége
szivesebben valasztja, mint a by-pass miité-
tet, még a tartés gy6gyszerszedésre bedlli-
tottak is, mert a fdjdalomcsillapité hatdsa
jobb. i
Kiss Lajos dr.

Radiolégia

Angiodynographia — technikai ala-
pok és klinikai alkalmazds. B. Schwaig-
hofer és mtsai (2. Medizinische Klinik,
Wien, Abt. fiir diagn. Radiol.): Ultra-
schall, 1988, 9, 176.

Az angiodynographia a B-kép és szink6-
dolt Doppler-szisztéma kombindciGja. A
szerz6k célja, hogy bemutassak — sajat ta-
pasztalataik tilkrében — e médszer alkal-
mazasanak lehetGségeit.

1987 majusatol decemberéig 453 vizsga-
latot végeztek, a vizsgalat célja szerinti
megoszlds a kivetkezG: 263 esetben ér, 81
esetben pajzsmirigy, 53 esetben tumoros
térsz(ikits folyamat, 8 esetben (férfi) ureth-
rasz(kiilet volt a vizsgdlat irdnya.

A szerzOk ismertetik el6ljar6ban az 4lta-
luk hasznélt késziilék (Quantum-Angiody-
nograph) fobb paramétereit. Dokumenta-
ci6 c€ljabol videofelvételeket és szines did-
kat készitenek.

A 6 alkalmazisi teriilet az arteria carotis
vizsgélata volt. Gyorsan és jol megitélhetGk
a szdkiiletek haemodinamikai kovetkezmé-
nyei. Nagy elény, hogy el lehet differenci-
dlni a subtotalis stenosist a teljes elzdr6das-
t6l. Nehézséget okozhat vizsgalatkor a
linedris fej viszonylag nagy feliilete (testfel-
szinhez nehezen illeszthetd, annak gorbiile-
te miatt), f6leg a carotis ext. és int. megité-
lésében, ha a bifurcatio magasan
helyezkedik el.

A v. jugularis ext. és a v. subclavia jol vizs-
galhat6; mindenekelGit a friss thrombosisuk.
A subcutan collateralisok is j6l kimutathatok.

A végtagok ereinek vizsgalataban az an-
giodynographia még nem érte el az angio-
graphia teljesitGképességét, f6leg akkor
hasznélatos, ha az angiographia valami
miatt kontraindikalt. ,

Bypassok dtjdrhatésagdnak vizsgdlatdra
gyors és egzakt modszer. Ugyszintén fontos
informéciét nyerhetiink a dialysishez készi-
tett shuntokrél.

A hasi erek vizsgdlata a magas frekvenci-
4ju fej haszndlata miatt csak vékony bete-
gen lehetséges. De a v. portae thrombosisa,
a v. cava inf. thrombosisa vagy arterids el-
zar6das felismerhetd.

Az angiodynographia nagy értéke nem-
csak az erek direkt vizsgdlatdban rejlik, ha-
nem organpathologiai vonatkozdsi adato-
kat is nyerhetiink a szervek vératdramlasat
vizsgdlva. Kiilonosen j6l vizsgdlhatd a felii-
letesen elhelyezked$ pajzsmirigy vascula-
risatija, mely hyperthyreosisban fokozott,
de kezelés hatdsara normalizalédik. Tovab-
b4 ugy latszik, lchetdséget nyijt a médszer
az autoném adenoma és a carcinoma diffe-
rencidldsdra.

A heretumorok diagnosztikdjiban is ér-
tékesnek latszo6 eljards, bar a szerzok
tapasztalata e téren csekély. >

A transzplantilt vesék vizsgalatdval kap-

csolatban a szerz6k hangsilyozzdk a méd- |

szer kiilonosen nagy értékét.

A parenchymas szervek vascularisatiéjd-
nak vizsgalati lehetGsége korlatozott, de bi-
zonyos esetekben megitélhetd a tumorok
vascularisatiéja, ill. a sugar- v. chemothe-
rapia utdni véltozésa.

A feliiletes térfoglal6 folyamatok (csont-,
ill. lagyrésztumorok) j6l vizsgdlhatdk.

Egészen 1j teriilet, de a jovében felhasz-
ndlhatéak tdnik az eljirds a férfi urethra
stenosisai, ill. stricturdi megitélésében.

(Ref.: Egy kiilondsen magas diagnoszti-
kai értékkel biré modszerre szerettem volna
rdirdnyitani a figyelmet a kozlemény ismer-
tetésével. Félek, hogy mint sok mds teriile-
ten, itt is madris lépéshdtranyban vagyunk
— rdaddsul olyan rteriileten, ahol non-
invaziv eljards invaziv eljdrdst vdlthat fel
széles korben — és szeretném, ha illetékes
szakmai vezetd korokben mieldbb lépéseket
tennének az angiodynographia sziikséges
mértékil hazai elterjesztésére.)

Pdsztor Tamds dr.

Az Achilles-in sonomorphologidja és
sonopathologidja. Reimer, P. és mtsai
(Abt. Unfallchirurgie, Med. Hochschule
Hannover): Radiologe, 1988, 28, 449.

A sonographia kedvez0 feltételeket nyijt
az Achilles-in (Ai.) megbetegedéseinek
felismerésére, mert mas eljarasokkal szem-
ben az in belsé struktirdjar is abrazolni
tudja.

Az ultrahanghulldmok reflexidja folytin
az endotendineum €s a kollagén rostrétegek
kozti kotegek hatdrfeliiletén az egészséges
in tipusos, parhuzamos lefutdsi, enyhén
hulldmos, kiilonb6z6 amplitidéji, néhany
mm-—I| ¢m hosszu tipusos sonographids db-
rat ad. A szerzOk prospektiv vizsgalataik
keretében 50 Achilles-in panaszos €lspor-
tol6ndl tipusos sonopathologids elvéltozé-
sokat figyeltek meg; ezek az in echosze-
gény transformatidjat, focalis echoszegény
areoldkat, peritendinealis fokozott echozé-
nakat, elmeszesedéseket és gyakran folya-
dékkal fesziilten telt bursa Achilledt mu-
tattak. :

Az Ai.-rupturdk sonographidsan biztosan
kimutathaték €s a sériilés mértéke is érté-
kelhetS. Az invégek adaptatiéjanak planta-
ris flexiéban valé funkciondlis vizsgdlata
relevdns informdciét nyiijt a terdpia terve-

zésére. A gyogyulds lefolydsanak sonogra-
phias értékelése hosszabb id6n at vizsgal-
hat6 mind az operativ, mind a konzervativ

terdpia kapcsdn.
ifj. Pastinszky Istvdn dr.

A carotisok  szines  Doppler-
sonographidja. Hiibsch, P. és musai (II.
Medizinische Universititsklinik Wien):
Fortschr. Rontgenstr. 1988, /49, 189.

A duplex-sonographia és a szines
Doppler-sonographia teljesitéképességét
hasonlitottdk 6ssze 92 beteg a. carotisainak
vizsgdlatdban. A két moédszert egyrészt
egymadssal hasonlitottdk Ossze, masrészt
pedig 16 esetben az ut6lag elvégzett angio-
graphia eredményével. A duplex sonogra-
phidt ATL-Ultramark 8, a szines Doppler-
sonographiat Quantum/Philips Angiody-
nographiegerat  késziilékkel  végezték.
Utébbi a vérdramlds irdnyatol fiiggéen kék-
piros szinnel, a vérdramlds sebességétdl
fiiggSen viltozd szinintenzitdssal dbrdzolja
a viszonyokat, feloldéképessége axialisan
0,6 mm, oldalirdinyban 1,5 mm. A szines
eljardsnak tobb el6nyét . tapasztaltik a
duplex-sonographidval szemben. Sz(kiilet
utdn kialakulé gyorsult dramlés és orvény-
képz6dés kozvetleniil érzékelhetd a szines
képen, a Doppler-spektrum felvétele mel-
16zhet6. Ez a gyakorlatban komoly id6-
megtakaritist jelent. Teljes érelzarédas
esetén is el6ny az dramldsi viszonyok koz-
vetlen szines dbrazoldsa, mert a friss rogok
echoszegények és B-képen konnyen elnéz-
het6k. Fali egyenetlenségek, plakkok és ki-
fekélyesedések kimutatdsdban is segit az
aramlds szines dbrdzoldsa és a létrejove tur-
bulencidk okozta szinvéltozds. Ugyanez
duplex-sonographidval bonyolultabban és
idGigényesebben tisztdzhat6. Az érkereszt-
metszet viszonyai is jol tisztazhatok, itt is
csak az erds fali meszesedés jelenthet gon-
dot. Nehézséget csak az alkalmazott szines
késziilék linedris transducerének elGnyte-
len mérete jelentett a carotis regiéban. A
szines Doppler-sonographia szdmos eldny-
nyel rendelkezik a duplex-sonographidval
szemben. Elterjedésének legfontosabb
meghatdrozé tényezdje a késziilékek dra
lesz a szerz6k szerint.

Laczay Andrds dr.

Nagy felolddsi real-time ultrahang-
vizsgdlat a mély véndk thrombosisdnak
diagnosztikdjdban. Gaitini, D. és mtsai
(Rambam Medical Center, Haifa):
Fortschr. Rontgenstr. 1988, 149, 26.

Az alsé végtag mélyvénds thrombosisa-
nak klinikai kérisméje bizonytalan. Meg-

« erdsitésére az alvaddsgatlé kezelés beveze-

tése eldtt dltaldban phlebographiat szokas
végezni. A szerz6k azt elemezték, milyen
mértékben lehetne ezt behelyettesiteni az
egyszer(bb és nem invaziv ultrahangyizs-
galattal. Alsévégtagi mélyvénas thrombo-



sis gyandjdnak tisztdzasdra 96 beteg ultra-
hangvizsgilatat végezték el 10 és 6,5 MHz
transducerrel. 79 esetben tortént meg a
Doppler-vizsgilat, 45 esetben az ascend4l6
phlebographia is. Az ultrahangvizsgélat so-
ran mindig az ép ellenoldali végtaggal ha-
sonlitottdk Ossze a gyaniisat. A vizsgalatot
elvégezték a v. femoralis €s a v. poplitea te-
riiletén. Az alaki elvéltozasokon kivil fi-
gyelték a kép viltozdsét a véna dsszenyo-
mésakor és Valsalva-kisérlet hatdsdra. Az
ép véna konnyen 6sszenyomhatd, a rogdsd-
dott ellenben nem viltoztatja alakjat, és ter-
mészetesen nem koveti az €lettani nyomas-
viltozdsokat. A 45 phlebographigval
Osszehasonlitva az ultrahanglelet 20 eset-
ben egyezben pozitiv, 20 esetben egyezéen
negativ volt, 3 esetben adott a sonographia
téves negativ és 2 esetben téves pozitiv lele-
tet. A téves negativ leletek a ldbszir-véndk
rogosodésében fordultak els. 51 phlebo-
graphia nélkiili esetben a sonographia és a
Doppler-vizsgalat 31 egyezd pozitiv és 17
egyez0 negativ leletet adott minddssze 3 el-
téré eredménnyel. Osszességében a sono-
graphia érzékenysége a phlebographidhoz
viszonyitva 87% volt, specificitisa a femo-
ralis teriiletén 100%, a poplitea teriiletén
91% . Jelenleg mélyvéna thrombosis gyani-
ja esetén elsdként sonographiét és Doppler-
vizsgdlatot végeznek, phlebographidk szd-
ma pedig jelentGsen csokkent.

Laczay Andrds dr.

A per os cholecystographia és az
epehélyag-sonographia dsszehasonlitdsa
prospektiv vak vizsgdlattal. Gelfand, D.
W. és mtsai (Bowman Gray School of Me-
dicine, Winston-Salem): Amer. J. Roentge-
nol. 1988, 151, 69.

Az évtizedeken at uralkodo per os chole-
cystographiat felvéltotta az ultrahangvizs-
gdlat. Kérdés, hogy utébbi valoban annyira
megbizhat6-e az epehélyag vizsgdlatdban,
mint hissziik, sziikséges-e és milyen mér-
tékben a sonographia kiegészitése per os
cholecystographidval mint. masodik vizsgé-
lattal. Ennek eldontésére a szerzék 205
esetben elvégezték mindkét vizsgdlatot,
eredményiiket t
majd Gsszehasonlitva elemezték. Osszesen
54 esetben adott valamelyik eljaras pozitiv
eredményt. Az 54 eset koziil téves negativ
leletet adott a per os cholecystographia hét,
az ultrahangvizsgdlatnil tiz esetben. Meg-
jegyzend6, hogy a per os vizsgélatndl pozi-
tivnak értékelték az epehdlyagtelddés el-
maradasat is 13 esetben. 23 beteg keriilt
miitétre. Ezekben a per os cholecystogra-
phia 20 pozitiv mellett 3 téves negativ lele-
tet adott, mig az ultrahangvizsgélat 18 pozi-
tiv eredményével szemben 5 téves negativ
lelet 4ll. A sonographia kozel 20% téves
negativ eredménye arra int, hogy nem sza-
bad benne feltétleniil megbizni. Negativ
ultrahanglelet esetén, ha a beteg panaszai
epehdlyag megbetegedésre utalnak, érde-
mes elvégezni a per os cholecystographiét.
Elsé vizsgdlatként taldn akkor érdemes a

kiilén-kiilon  értékelték,

per os cholecystographidt végezni, ha jar6-
beteg felhasi panaszainak tisztazasdra egy
iilésben akarjuk a gyomorbél-passage-t és a
cholecystographiat elintézni, ami id6- és
koltségmegtakaritdst jelenthet. Végered-
ményben sem az ultrahangvizsgélat, sem a
per os cholecystographia nem megbizhat6
eljards, a tévedési lehetdségeket figyelembe
véve alternativ lehetGségnek tekintenddk.

Laczay Andrds dr.

Retroperitonealis és medencei heman-
giopericytomdk klinikai, radiolégiai és
pathologiai vonatkozdsai. Goldman, S.
M. és mtsai (The Johns Hopkins Medical
Institutions, Baltimore): Radiology, 1988,
168, 13.

Ritka tumorféleségekbdl is tekintélyes
anyag jon Ossze nagy intézetekben: a szer-
z0k 23 év alatt észlelt 17 retroperitonealis
hemangiopericytomérél szdmolnak be az
Armed Forces Institute of Pathology és a
Johns Hopkins Institute archivumabél. A
hangsily a radiolégiai vonatkozdsokon
van. Négy esetben késziilt nativ rontgenfel-
vétel mutatta a képletet, egyben amorf me-
szesedéssel, egyben csontdestrukciéval.
Hét gyomor-bél passage-bol csak egy zd-
rult normdlis lelettel, hatban kiilonb6z6
mértéki és lokalizdcibja dislocatio, egyben
részleges vékonybél-elzar6das ldtszott, Ir-
rigoscopia 11 esetben dislocati6t mutatott.
Kivalasztasos urographia 14 esetében a tu-
mort mindig el tudtdk hatdrolni a vesét6l és
higyutaktol, és minden esetben littak vese-,
ureter- vagy hélyagdislocatiét. Ultrahang-
vizsgdlat csak 3 esetben tortént, ezek alap-
Jjén a hemangiopericytoma élesen hatdrolt,
echogen képlet, egyéb jellegzetesség nél-
kiil. 11 esetben tortént angiographia, ami
mindig ersen erezett tumort mutatott. Egy
kivételével a daganat élesen hatdrolt volt.
Az erezettség oly kifejezett, hogy a tumor
mdr aortographia képein is j6l felismerhe-
t6. 5 esetben tortént CT vizsgdlat, mely a
daganatokon beliil csokkent denzitasu terii-
leteket mutatott, intenziv kontrasztfokozést
és tobbnyire éles hatdrokat. Az érintettek
életkora 2 hénap és 72 év kozott volt, fér-
fiak és n6k egyarant érintettek. 11 tumor a
hasi retroperitonealis térben volt, 6 a me-
dencében. Nagy méretekr6l van szo, 11 tu-
mor dtmérgje volt 8 cm-nél nagyobb. Radi-
olégiailag a hypervascularis jelleg segit a
liposarcoma és malignus fibrosus histiocy-
toma elkiilonitésében.

Laczay Andrds dr.

Az extracranialis carotis-szakasz daga-
natos besziirésének sonographids megité-
lése. Gritzmann, N., M. Ch. Grasl (Zent-
rales Institut fiir Radiodiagnostik der
Universitit Wien): Fortschr. Rontgenstr.
1988, 149, 22.

A nyaki nyirokcsomék daganatos elvalto-
zésainak kimutatdsaban a nagy feloldéké-

pességli ultrahangvizsgdlat lehetSségei is-
mertek. A nyirokcsomé-megnagyobbodas
abrazolasan tilmenden fontos gyakorlati
kérdés azonban a daganatos folyamatnak a
kornyezd erekhez, elsGsorban az a. carotis
communishoz és internahoz val6 viszonya.
Ezek daganatos beszlir6dése esetén a miité-
ti eltdvolitast athidalé érmitéttel szitkséges
kiegésziteni. A carotis externa €s a jugula-
ris véndk nem jelentenek gondot, ezek ko-
vetkezmény nélkiil lekothetGk és eltiavo-
lithat6k.

A szerz6k 75 esetben végezték el a nyaki
regio nagyfrekvencidji ultrahangvizsgdla-
tat daganatittétes nyirokcsomok és az erek
viszonyénak tisztdzdsdra. Az artéridra ter-
jedés kozvetlen jele az érfal echoszerkeze-
tének elmos6désa, ami legaldbb a médidra
valé terjedést jelent. A daganatos besz{irG-
dés kozvetett jele a daganat és az érfal érint-
kezése, aminek hosszlsdga értékelendS.
Ha ez tobb mint 3,5 cm, akkor a mdtéti
megoldas kevés sikert igér. Ugyanigy rossz
a korjoslat, ha az eret tobb mint 150 fokban
veszi koriil a daganatszovet. Kisebb kiterje-
dés sem jelent minden esetben garanciat a
miitéti sikerre. Nagy segitség a dinamikus
sonographia, mert ha nyelés kozben az ar-
teria mellett a nyirokcsomé elmozdul, ez
nagy valésziniiséggel sz6l az ér besz(irtsége
ellen. Ilyen értelemben 10 esetben taldltak
az arteridk daganatos érintettségére utalé
sonographids képet, amit 8 esetben mdtét
és szovettani vizsgdlat igazolt. Tovabbi 2
esetben indirekt jelek téves pozitiv értéke-
léshez vezettek. Osszességében 9 helyes
pozitiv lelettel 4 téves pozitiv dll szemben
és egy téves negativ. Az érfal elviltozisai,
meszesedése az értékelést erdsen zavarhat-
ja, ez 3 esetben bizonytalan ultrahanglele-
tet eredményezett.

Laczay Andrds dr.

Az arteria maxillaris interna arteriove-
nosus sipolydnak kezelése transarterialis
embolizdldssal. Halbach, V. V. és mtsai
(University of California, San Francisco):
Radiology, 1988, 168, 443.

10 év alatt 6 betegben taldltak az.a. maxil-
laris interna teriiletén arteriovenosus si-
polyt. A betegek €letkora 19 €s 47 év kozott
volt. Korelozményiikben trauma nem sze-
repel: Mindegyiknek régéta fenndll6 pana-
szal voltak, ezért a szerzOk az elvaltozaso-
kat velesziiletett rendellenességnek tartjak.
A tiinetek kozott szerepel zorej, fajdalom,
liikktetd terime és fejfajas, valamint az elve-
zetd véndk tagulata. A kérisme tisztdzasa-
nak médja természetesen az angiographia.
Egyik betegnek kordbban mdtétileg leko-
totték az azonos oldali arteria carotis exter-
ndjat, de ezt kovetGen fejfajdsos panaszai
stilyosbodtak. Angiographia igazolta, hogy
a lekotés nem volt tokéletes. Teljes emboli-
zélds utan a fejfijds megszint. A szerzék
ugy vélik, hogy a meningea media megke-
rill6 tdgulata jatszhatott kozre e beteg pana-
szaiban. Ot esetben a levdlé ballonokkal
végzett embolizalds teljes és tartés ered-
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ményhez vezetett az Gsszes panasz és tiinet
megsziinésével. Az ellendrzési id§ mini-
mum 2 hénap, maximum 5 év volt. Egyik
betegiik panaszai az embolizalds utin né-
hény héttel kidjultak. Ellen6rz6 angiogra-
phia igazolta, hogy a ballon elmozdult, és
az egyik elvezet§ véndba jutott. Gianturco-
spirdllal végzett ismételt embolizilds ez
esetben is teljes sikerrel és tartés ered-
ménnyel jart.

Laczay Andrds dr.

A kallikrein—kinin-rendszer aktivald-
sa az ionos és nem-ionos kontrasztanya-
gokkal. Hoffmeister, H. M. és mtsai (Me-
dizinisches Strahleninstitut der Universitit
Tiibingen): Dtsch. med. Wschr. 1988, 113,
1138. %

A rontgen-kontrasztanyagok intravasalis
befecskendezése szdmos mellékhatdssal
jar. A legsilyosabb mellékhatds az un.
kontrasztanyag-reakci6, amelynek kiilon-
boz6 okait feltételezték: a komplement-
rendszer, valamint az alvadasi rendszer ak-
tivdil6ddsa, tovabbd a kallikrein—kinin-
rendszer részvétele, amelynek az aktivalé-
ddsa vérnyomdsesésre vezet. Ezen utobbi
felvételt eddig csak gyanitottdk, de in vivo
még nem vizsgaltik.

Az Gjabb nem-ionos, kismolekuldris
kontrasztanyagoknil kevesebb  klinikai
mellékhatast észleltek. A szerz6k ezért in
vivo vizsgaltdk, vajon az ionos és a nem-
ionos kontrasztanyagok kozott milyen ha-
taskiilonbségek taldlhatok a kallikrein—
kinin-rendszer aktivalodasat illetSleg.

22 (A-csoport) betegnél a hagyom4nyos
ionos kontrasztanyagot (natrium-
meglumin-amidotrizoat) és 24 (B-csoport)
betegnél az iijabb, nem-ionos, alacsonymo-
ldris kontrasztanyagot (lohexol) alkalmaz-
tdk az iv. urographidban. Az intravascula-
ris befecskendezés a praekallikrein,
kallikrein-inhibitio, f-faktor-XIIa inhibitio
és a Cl-inhibitor szignifikdns csokkenését
idézte el6. Mindkét csoportban a XII. fak-
tor nem valtozott. A szovédménymentes ru-
tinvizsgalatokban is a kontrasztanyag be-
fecskendezése a kallikrein—kinin-rendszer
aktivaloddsdra vezet. Az ionos és a nem-
ionos kontrasztanyagok kozott kitlonbséget
nem taldltak a kallikrein—kinin-rend-
szerben.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

A sternum insufficientia-torése — hati
kyphosis kovetkezménye? Cooper. K. L.
(Mayo Clinic and Mayo Foundation, Ro-
chester): Radiology, 1988, 167, 471.

Osteoporosisos gerincelvéltozasok ellen-
Orzése céljabol készitett rontgenfelvétele-
ken négy esetben tiint fel a szerz6nek a ster-
num torése. Ez annak készonhetd, hogy a
Mayo-klinikdn az oldalirdnyt gerincfelvé-

telt Ggy készitik, hogy mindig benne van a
sternum is. Mindegyik érintett nébetegnek
stilyos osteoporosisa volt csigolya comp-
ressioval és kovetkezményes kyphosissal.
Az el6z6 felvételeken a sternum ép volt, a
sternum torése meglepd lelet. Harom beteg
semmiféle megel6z6 traumér6l nem tudott
beszamolni, csak egyik érzett roppanast
egyszer a sternumtdjon, mikor konyhdja-
ban lehajolt. Mindegyik esetben dislocati-
6val jard torést lattak, két esetben a ster-
num testén, egyben a manubriumon,
egyben pedig mindkét helyen. Az elvilto-
zast a szerzok jellegzetes insufficientia-
torésnek értékelik. Kialakuldsidban két
alapvetd tényezd szerepel. Egyik a csont el-
lendllé képességének csokkenése az osteo-
porosis kovetkeztében, masik pedig az a fo-
kozott megterhelés, ami a sternumra hérul
a hati gerincen kialakult kyphosis kovet-
kezményeként.

Laczay Andrds dr.

Haemangiopericytomak képképzd
mddszeres diagnosztikdja. Haller, H. és
mtsai (Ludwig-Boltzmann-Inst. f. radiolo-
gische Tumordiagnostik, I. Med. Universi-
tatsklinik Wien): Fortschr. Rontgenstr.
1988, 148, 246. .

A haemangiopericytoma (hap.) ritka tu-
mor (Stout, A. P, M. R. Murray; 1949),
amely tobb mint fele részében a malignus
folyamatok kozé soroland6. Klinikailag a
hap. rendszerint fijdalmas duzzanatokban
nyilvdnul, amelyek szovettanilag a
Zimmermann-féle neoplastikus pericytak-
bél, endothelburjanzasokbél 4ll reticulin-
rostos hdlézatban. A neoplastikus pericy-
tak felel6sek a hypotonias krizisekért, a
renintdltermelésért, valamint a ritka hy-
poglykaemidért. Az irodalomban eddig
mintegy négyszdz eset ismeretes.

A szerzk célja nyolc kérszovettanilag
bizonyitott hap. radioldgiai sajatossagainak
tanulményozasa volt nativ felvétel, angio-
graphia, cavographia, duplex-sonographia,
CT, MR-tomographia).

A radioldgiai képképzd eljarasok jelleg-
zetes tumorokat  mutattak, amelyeknek a
szerkezete részben szolid, részben cystikus
jellegii volt. CT-val intenziv kontrasztdisu-
last figyeltek meg, amely a duplex-
sonographidban jellegzetes vérdramldst
mutatott. Ellentétben egyéb kozlemények-
kel a hap. nativ radioldgiai vizsgalatdban ti-
pusos meszesedést nem észleltek.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Atmeneti osteoporosis: 4tmeneti csont-
vel6vizenyd? Wilson, A. J. és mtsai (Wa-
shington University School of Medicine,
St. Louis): Radiology, 1988, 167, 757.

Osszesen 10 betegben észlelték az dtme-
neti osteoporosisnak nevezett tiinetcsopor-

tot. Harom beteg térdpanaszokkal, hét csi-
pofdjdalmakkal jelentkezett. A hagyoma-
nyos rontgenfelvételek 7 esetben a fijda-
lomnak megfeleld teriileten nem jellegzetes
osteoporosist mutattak 3 esetben nem lat-
szott rajtuk koros elviltozas. A csontscin-
tigraphia minden esetben helyileg fokozott
aktivitdst mutatott. Mdgnesrezonancids ré-
tegvizsgdlat T, sdlyozott képeken az érin-
tett teriileteken a csontveld csokkent jelin-
tenzitdsat mutatta, mig a T, silyozott
képeken ugyanezen teriiletek jelintenzitdsa
fokozott volt. Négy esetben végeztek biop-
siat, ez kizdrta avascularis necrosis vagy
daganatos betegség korisméjét. A tiinetek
minden esetben maguktdl visszafejlédtek,
és 12—36 hénapos ellendrzés sordn kidju-
last nem észleltek. A MR kép alapjan alap-
vetd elvaltozdsnak a csontveld viztartalma-
nak helyi novekedését vélik, aminek
bizonyos mértékig mennyiségi jelzdje is a
jelintenzitds megvaltozdsa. A csontscinti-
graphia aktivitdsa helyileg fokozott csont-
metabolizmusra €s hyperaemiara utal, ami
j6l Osszeegyeztethet a csontvelSi vizenyd
feltételezésével. Mivel harom betegiikben
nem észleltek osteoporosist a rontgenfelve-
teleken, az dtmeneti osteoporosis elnevezés
helyett helyesebbnek vélik az &atmeneti
csontveld vizeny§ megjeldlést. Ez ponto-
sabban fedi a MR vizsgilattal demonstrél-
hat6 Iényegi elvéltozast. A jellegzetes klini-
kai kép és lefolyds, a hagyomanyos
rontgenfelvétel, a csontscintigraphia és a
MR vizsgalat lehetové teszi a kérisme nem
invaziv tisztazasat, igy a betegek megki-
mélhetSk felesleges beavatkozasoktol.

Laczay Andrds dr.

A bal als6 lebeny ldtszélagos besziiré-
dése. Tévedési lehetdség a helyszini ront-
genfelvételeken. Zylak, C. J. és mtsai
(McMaster University Medical Center,
Hamilton): Radiology, 1988, 167, 653.

A silyos betegekrSl kérteremben,. inten-
ziy osztalyokon készitett helyszini mellkas
rontgenfelvételeken nemritkan lithat a re-
kesz felett bal oldalon elmos6dé, rosszul el-
hatdrolhaté puha arnyékoltsag, ami bizony-
talan vagy téves koros értékeléshez vezethet.
A szerzOk kiilonbozd csodontéssel végzett
felvételek és anatomiai készitmények tanul-
mdnyozasa alapjdn megéllapitjak, hogy ezt a
zavard arnyékot az extrapleuralis zsirréleg-
nek a tiid6bazisba vetiilése adja akkor, ha a
beteg lordotikus helyzetben fekszik vagy iil
a felvétel készitésekor. A hibalehetGség ki-
kiiszobolhetd, ha a beteg testhelyzetét figye-
lembe véve a felvételt dgy készitik, hogy a
{Osugdr irdnya kompenzilja az esetleges d6-
lést, és a rekeszt érintGlegesen taldlja.
Egyébként az drtalmatlan arnyék alapjan
konnyen sziilethet basalis pneumonia vagy
pleuralis folyadék radiol6giai korisméje.

Laczay Andrds dr.



LEVELEK A SZERKESZTOHO0Z

Helyreigazitas

Az eufenika mint a megel6zés 1ij kon-
cepcidja.

A SzerkesztGség megtisztelS felkérésére
,»oziikség van-¢ genetikai tandcsaddsra es-
sentialis hypertonidban?” cimen tanul-
ményt frtam az Orvosi Hetilap Gjrainduld-
sanak 40. évfordulgjira (1988. 129
1407—1415). Az essentialis hypertonia kap-
c¢sén harom fontos ismérvet kivantam hang-
stlyozni. (1) A legtobb gyakori betegség,
igy az essentialis hypertonia is, az 6rokle-
tes hajlam talajdn jon létre. (2) E gyakori
betegségekben — éppen gyakorisaguk, ‘vi-
szonylagos kései jelentkezésiik és kezelhe-
t6ségiik miatt — az érintettek gyermekval-
laldsakor a sziiletéskorldtozds nem johet
széba. (3) Az orokletes hajlamot drtalmas
kornyezeti tényez6k provokaljak, mig joté-
kony hatdsok elnyombhatjdk. Igy e gyakori
betegségek veszélyének kitett utddokban a
gyermeknevelés sordn érvényesitett életméd-
beli szokasok jelentGsen késleltethetik vagy
akdr ki is védhetik a betegségek jelentkezését.
Ezt a megel6zési koncepeidt eufenikd-nak
nevezzilk. A fogalmat a Nobel-dijas Joshua
Lederberg vezette be a szakirodalomba, ép-
pen a rossz emlékd eugenika ellentétparja-
ként vagy kiegészitéseképpen. A fén (phen)
ugyanis a gén megjelenése a phenotypusban.
A Kossuth Nyomda bizonyéra jéakarata dol-
gozdja viszont a kefelenyomatban a szdméra
ismeretlen jelentésd eufenika sz6t mindeniitt
eugenikdra javitotta at. Igy e két orvosi kon-
cepei6 szembedllitasat és az eufenika jelentd-
ségét az olvasé nem érzékelhette. Pedig az
eufenika bizonyftja, hogy az 6rokl6dés ma
mar dltaldban nem végzet, hanem az ember
altal befolydsolhat6 folyamat.

Czeizel Endre dr.

A Mycoplasma pneumoniae okozta fer-
tozés gyakorisdgdrol

T Szerkesztoség! Karolyi Alice dr. és
mitsainak az Orvosi Hetilapban (1988. 129,
1793) Az atypusos pneumonisk eléforduld-

sdrol cimmel megjelent kdzleménye tobbek
kozott kitér a Mycoplasma pneumoniae
(M. p.) fert6zés gyakorisdgara. 149 vizsgalt
esetinkben a fejlédésgatlé proba csak
0,7 %-ban mutatott pozitivitst, amit a Szer-
z6k is alacsonynak tartanak azaltaluk idé-
zett kiilfoldi irodalmi adatok alapjan. Ugy
vilik, hogy ennek oka a felnétt beteganyag-
gal, a fejlédésgatlo proba kisebb érzékeny-
ségével vagy vizsgalataiknak jarvanymen-
tes idGszakban tortént lefolytatasdval
magyardzhato.

Sajat, 630 pneumonias betegiinkén 3 és
fél éven dt vilogatds nélkiil végeztiink
M. p. fejlédésgatlé prébat. Hazankban ez
volt az eddigi legnagyobb ilyen jel-
legil felmérés felndtteken (Orv. Hetil. 1988,
129, 1103). Ennek eredményeként 70 (11%)
esetben taldltunk pozitivitdst, amelynek
el6forduldsa a 20—70. évig terjedd 10 éves
¢letszakaszokban csaknem azonos volt. A
legtobb M. p. okozta pneumoniét az Gsztl
tavaszig tarté id6szakban észleltiik, amikor
Karolyi dr.-né és mtsai betegeiket vizs-
galtak.

A Kirolyi dr.-né és mtsainak kozlemé-
nyében a M. p. el6forduldsat, valamint el-
terjedtségét illetGen leirtak kiilénbozni 14t-
szanak a szakirodalomban olvashat6ktol és
sajat észleléseinkt6l. Az eltérésekre adott
magyardzataikat tapasztalataink szintén
nem tamasztjak ala. Ugyanakkor a szerzék
megfigyelésével egyezéen, értékelhetd Le-
gionella pneumophilia ellenanyag titer
emelkedést — most mar 800-on feliili ilyen
irdnyban is vizsgdlt pneumonids betegszam
mellett — mi sem kaptunk.

Barzo Fal dr.
Molndr Lajos dr.
Molndr Gysngyvér dr.

T. Szerkesztéség! Koszonettel olvastuk
Barz6 dr. és mtsai hozzészolasit. ,,Az aty-
pusos pneumoniak eléfordulasarél™ irt dol-
gozatunkhoz. Sajnos, ,,Mycoplasma pneu-
moniae okozta tidégyulladdsok” cimd
cikkiiket csak sajat munkéank leaddsa utin
ismerhettiik meg.

A Mycoplasma pneumoniae (M. p.) al-
tal okozott tiidGgyulladdsok gyakorisdgé-
ban taldlt kiilonbség az irodalmi adatoknak
megfelel, mivel kiilfoldi szerzSk a fert6zést
pneumonids beteganyagban 1—37%-ban
észlelték (1, 2, 3, 4,5, 6, 7).

A pneumonidk epidemiolégidjat és klini-
kumdt feltir6 prospektiv  vizsgédlatban
0.7 %-ban taldltunk M. p. fertézést fejlodés-
gatl6 prébéval. Ugyanebben az id8szakban az
Orszégos Kordnyi The és Pulmonolégiai In-
tézet Diagnosztikai Laboratériuma tobb bu-
dapesti és vidéki egészségiigyi intézmény ré-
szére is végzett ilyen vizsgélatot, tobbnyire
olyan esetekben, ahol a klinikai kép alapjan
az Uin. atypusos pneumonia gyandja meriilt
fel. Felndtt betegek savéjanak vizsgélatakor
Budapesten 7,7%-ban, vidéken 20%-ban
kaptunk pozitiy eredményt. Ugyanakkor ki-
sebb endemidkat észleltiink, pl. a Mosdési
Tiidégyégyintézetben, ahol a M. p. fert6zés
gyakorisdga 37% volt.

A fentiek alapjan a M. p. infekcié gyakori-
sagaban taldlt eltéré eredményeinket nem
tartjuk. ellentmondésosnak, mivel e fertézés
teriileti megoszldsa hazankban is bizonyitha-
téan kiilonbozo.

IRODALOM: 1. Bille, J., Moser, F., Fran-
cioli, P.: Etiology of Community — Ac-
quired Pneumonia. Eur. J. Clin. Mikrobi-
ol. 1986, 5, 389. — 2. Cunha, B. A. and
Quintiliani, R.: The atypical pneumonias:
A diagnostic and therapeutic approach.
Postgrad. Med. 1979, 66, 95. — 3. Fekety,
E R. és mitsai: Bacteria, viruses and
mycoplasmas in acute pneumonia in adults,
Amer. Rev. Resp. Dis. 1971, 104, 499. — 4.

Kerttula, Y. és mtsai: The aetiology of .

pneumonia. Application of bacterial serol-
ogy and basic laboratory methods. Journal
of Infection. 1987, 14, 21. — 5. Krech, T. és
mtsai: Die Atiologie atypischer Pneu-
monien. Eine serologische Studie an 1494
Patienten. schweiz. Med. Wschr. 1986, 116,
2. — 6. Macfarlene, J. T. és mtsai: Hospital
study of adult community-acquired pneu-
monia. Lancet. 1982, 11, 255. — 7. Wood-
head, M. A. és mtsai: Prospective study of
the aetiology and outcome of pneumonia in
the community. Lancet. 1987, I, 671.

Szabo Nora dr.
Kirolyi Alice dr.

Tisztelt Megrendel6ink!

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

Koszonettel
Medicina Kényvkiadé Véllalat
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Infiziés oldatok hazai vilasztéka

ELEKTROLITMENTES VIZPOTLO ES KALORIAHORDOZO
SZENHIDRATTARTALMU OLDATOK
Isodex (literenként 50 g glukézt tartalmazé oldat)
Fructosol 6 (literenként 60 g fruktézt tartalmazé oldat)

Fructosol 10 (literenként 100 g fruktézt tartalmazé oldat)
Fructosol 10—E (literenként 100 g fruktézt és 50 g alkoholt tartalmazé oldat)

ELEKTROLITTARTALMU FOLYADEKPOTLO ES KALORIAHORDOZO
OLDATOK

Rindex 5 (literenként 50 g glukézt tartalmazé, elektrolitra nézve félizoténias oldat)

Rindex 10 (literenként 100 g glukézt tartalmazé, elektrolitra nézve félizoténiés oldat)
Saletanol D5 (elektrolitra nézve félizoténids konyhaséoldat, literenként 50 g glukézt és 50 g alkoholt tartalmaz)
Saletanol D10 (elektrolitra nézve félizoténids konyhaséoldat, literenként 100 g glukézt és 50 g alkoholt tartalmaz
Rehydrosol S5 (elektrolitokat fiziol6gids ardnyban tartalmazé félizoténiss, literenként 50 g szorbitot tartalmazé
folyadékp6tlé oldat)

BAZIS-OLDAT

Balansol S5 (elektrolitra nézve félizoténids, literenként 256 mmol K-ot és 50 g szorbitot tartalmazé
folyadékpdétlé oldat)

TELJES ELEKTROLIT OLDATOK

Ringer-Lakté4t (,,szabad vizet” nem tartalmazé izoténids s6p6tlé oldat)
Ringer-Acetat S5 (,szabad vizet” nem tartalmazé lzotéqiés, literenként 50 g szorbitot tartalmazé séoldat)

IZOTONIAS KONYHASOOLDAT

Salsol A (Na-ot és Cl-t azonos — tehét nem fiziol6gids — ardnyban tartalmazd, izoténids, enyhén savanyité oldat)

SAV-BAZIS HAZTARTAS ZAVARAIT KORRIGALO OLDATOK

Acidigen (amménium-kloridot tartaimazé oldat, metabolikus alkalézis kezeléséhez)
Alkaligén (1,4%-o0s — 1/6 mol-os — izotdnids, natriumbikarbondtot tartalmazé oldat, a metabolikus
acidézis kezeléséhez)
Liotris (0,3 mol Tris-puffert tartalmazé oldat, a metabolikus acidézis kezeléséhez)

OZMOTERAPIAS OLDATOK

Mannisol A (literenként 100 g mannitot tartalmazé ozmodiureticum)
Mannisol B (literenként 200 g mannitot tartalmazé ozmodiuretikum)

FEHERJESZUKSEGLETET FEDEZO PARENTERALIS OLDATOK

Infusamin S6 (literenként 50 g esszencidlis aminosav keveréket és 60 g szorbitot és elektrolitokat tartalmazé
infaziés oldat)

Infusamin X5 (literenként 50 g esszencidlis aminosav keveréket és 50 g xilitet és elektrolitokat tartalmazé

infdziés oldat)

VOLUMENPOTLO OLDATOK

Rheomacrodex 10% (izoténids NaCl-oldatban, vagy literenként 50 g glukézt tartalmazé oldatban) Pharmacia
(Uppsala) licencia

Macrodex 6% (izoténids NaCl-oldatban, vagy literenként 50 g glukézt tartalmazé oldatban) Pharmacia
(Uppsala) licencia

_ Alkalmazasukra a palackokhoz csomagolt kisérdirat, illetve az
,.Utmutaté a gyégyszerkészitmények rendelésére” c. kiadvany irdnyadé.
Az inflziés oldatokat a kérhdzak és klinikdk kozvetlenil a HUMAN Oltéanyag-termeld és Kutatd Intézettdl
szerezhetik be.

ssalits: Humén Oltéanyagtermel6 és Kutaté Intézet
2101 Godolls, Tancsics Mihaly dt 82. .




KONYVISMERTETESEK

Schiitz, J. Borner, W. Messerschmidt,

. O.: Sugdrvédelem Csernobil utdn. Ioni-

z4l6 sugdrzasok: Adatok, elméletek, szab4-

lyozdsok. (Strahlenschutz nach Tscherno-

byl. Ionisierende Strahlen: Erkentnisse,

Konzepte,  Regelungen). Georg Thieme
Verlag Stuttgart, New York. DM 64,—

A Német Sugirvédelmi Orvosok Szovet-
ségének 27. évi konferencidjan elhangzott
19 eldad4st foglalta kotetbe a Thieme Ki-
ad6 a ,,Sugdrvédelem a kutatisban és gya-
korlatban™ cim( sorozat 28. kotetében. A
Miinsterben, 1986. méjus 23- és 24-¢n tar-
tott Osszejovetelt kozvetleniil a csernobili
reaktorbaleset utdn tartottdk. Ezért kiillonos
hangsiilyt kapott az (ij sugdrvédelmi rende-
let kiaddsa, amely aktudlis volt mar, hiszen
az 1974-ben kiadott ,,Rontgenrendelet” és
az 1976-ban kiadott sugdrvédelmi rendelet
feltjftdsra szorult. Sziikségesnek lattdk azt
is, hogy az ionizal6 sugdrzasokrol Gbb is-
meretet kozoljenek mind az orvosi, mind a
nem szakért$ tarsadalommal.

A szabilyozissal kapcsolatos eladdsok
hangsilyozzdk, hogy ez csak a kockédzat
ismeretében végezhet§ el. Igy ismerni
kell olyan példik adatait, mint a cserno-
bili baleset kovetkeztében elGallt kor-
nyezetszennyez6dés, mind pedig az or-
vosi sugdrzds és izot6pfelhasznaldsbol
szdrmaz6 lakossdgi sugdrterhelés mér-
téke.

Ismertetik azokat az els6 intézkedéseket,
amelyeket a lakossag védelmére tettek, Igy
a hatdrértéket a tej radioaktiv jédtartalmaéra
(131-I) vonatkozéan, ez 500 Bq/l és a leves-
zbldségek szennyezettségére vonatkozdan,
ez 250 Bg/kg volt. Hangsiilyozzéik: fontos
volt kozolni a lakossaggal, hogy nem volt
sziikség jodtabletta szedésére és terhesség-
megszakitdsra sem. Korai becslések sze-
rint, amit mar akkor mintegy o6tszorosen
tilbecsiiltnek tartottak, a teljes lakossdg
egyedei 0,7 mSv, kisgyermekek pedig 0,9
mSv effektiv dézisegyenértéket kaphattak.
- Az NSZK-ra vonatkoz6 mérési értékeket
A. Kaul professzor el6addsa tartalmazza
részletesen. Kovetkeztetései szerint a leg-
jobban szennyezett teriileteken 10 éves kor
alatti gyerekek az elsé évben 0,7—1,1, ill
1,5—4,0 mSv, egész életiik sorin pedig
3—5,5 mSv dézist kaphattak, felnGttekre
ezek az értékek 0,5—1,1, ill. 1,5—4,0 mSyv.
Ezen értékekbdl regiondlis eltoloddsok le-
hettek egy tizedét6l kétszeres értékiikig,
utébbi pl. Dél-Bajororszagban. Osszeha-
sonlitdsul megadja a természetes sugarfor-
rasoktol (kozmikus sugdrzis, talaj, levegd,
épitéanyagok, tdpanyagok természetes ra-
dioaktivitdsa) szirmaz6 d6zisterhelést, ami
mintegy 2 mSv évente.

A kiilonboz6 fajta ionizdlé sugdrzasok
viszonylagos biol6giai hatdgaval, és az tn.
mindségi tényezs értékével foglalkozik A.
M. Kellerer. Rimutat annak jelentGségére,
hogy a kis dézisok tartomanyédban a siiriin

ionizalé sugarzdsok, mint az alfa-, neut-
ron-, proton-sugéarzdsok biolégiai hatdsos-
sdga viszonylag nagyobb, mint ugyanezen
dézist ritkan ionizalé sugarzdsoké, mint a
rontgen-, vagy gamma-sugarzasé. Két cikk,
Chr. Streffer é&s W. Leppin térgyalja a prena-
talis besugdrzas kovetkezményeit. Allatki-
sérleti eredményeken kiviil kozlik a hirosi-
mai és nagaszaki tilélGkre vonatkozé
adatokat is. Ezen ut6bbiakbol jol lathatd,
hogy f6leg a 8. és 15. terhességi hét kozott
in utero besugdrzott magzatokndl 0,01 és
1,99 Gy dézistartomédnyban megné a szel-
lemileg visszamaradottak szazalékos aré-
nya. Megdllapitjak, hogy a szokédsos orvosi
sugdralkalmazasndl a magzati dézis rend-
szerint nem nagyobb, mint 20 mSy. Ilyen
dé6zisokndl pedig nem indokolt a terhesség-
megszakitds. Hangsilyozzdk azt is, hogy a
csernobili balesettdl szdrmazé sugérterhe-
1ést6l sem lehetett varni fokozott teratogén
elviltozdsoknak a szokdsosndl fokozottabb
eléforduldsat.

A tovdbbiakban szdmos cikk a Nemzet-
kozi Sugidrvédelmi Bizottsdg ajanldsaival
kapcsolatban elemzi a németorszagi szab4-
lyozéasok mikéntjét.

Dicséretes, hogy az NSZK orvostirsa-
dalma igen gyorsan reagélt a csernobili ra-
dioaktiv szennyez6dés esetleges helyi hata-
sainak dtgondoldsaval. Veszély ugyan nem
volt, de a konferencia jol szolgdlhatta az
NSZK orvosainak ez irdnyG tovabb-
képzését. ¥

Koteles Gyorgy dr.

Hans Gutzmann: Senile Demenz vom
Alzheimer-Typ (Alzheimer tipusi senilis
demencia) Ferdinand Enke Verlag, Stutt-
gart, 1988

A konyv targya kapesolatkeresés az agyi
struktirdk és a kozponti-idegrendszer (agy)
mikodése kozott a klasszikus psychopatho-
l6giai vizsgalatok, tesztvizsgdlatok, com-
putertomographids és EEG eredmények
egyiittes figyelembevételével. Olyan geron-
topsychiatriai betegcsoporttal foglalkozik,
akiknél val6szindsithet6 az Alzheimer f.
betegség, klinikai diagnosztikai jelek alap-
jan. A konyv taniséga szerint: 1871-ben a
lakossdg 4,4 %-a volt 65 évesnél idGsebb,
mig 100 évvel késGbb ez a szdm 13,5 %-ra
néitt. A 80 év felettiek szama ugyanezen id6
alatt 6tszoros let. A targyalandé betegség-
csoportndl ez kiilondsen szocidlpolitikai
szempontbdl 1ényeges. Az id6sebb korosz-
tilyban a megbetegedések, kiillonosen a
kronikus, a tdrsadalmat szocidlpolitikai
szempontbdl megterheld betegségek %-os
ardnya, drasztikusan szaporodik: a 65 éves-
nél idGsebb lakossdgban minden évtized-
ben négyszeresére emelkedik, mig pl. arth-
ritisn€l 1,4, hallds- és latdsromlds esetén ez
a szam 1,4—1,7 kozott ingadozik. A korai

demenciadiagn6zis nemcsak ambulans, ha-
nem intézetben kezelt idGseknél is bonyo-
lult, s az eljardsok kiilonboz6sége ebben a
kérdésben szinte dthidalhatatlan problémat
okoz. Unalomig ismételt, de valés és meg-
oldhatatlan az idGskori hanyatlds és a de-
mencia kozotti hatdrvonal kérdése. Ez az
oka annak, hogy kiilénb6z6 szerzok az ét-
laglakossag 5,5—55 %-4ndl tartjdk lehetsé-
gesnek, hogy organikus psychosyndromé-
ban (ennek konnyebb vagy siilyosabb
forméjaban) valamikor megbetegszenek.
Ha abb6l indulunk ki, hogy a silyos orga-
nikus  psychosyndromdban  szenvedSk
1/6-a, és a konnyebben megbetegedettek
1/25-¢ 4ll kérhazi dpolds alatt, nyilvanvalo,
milyen fontos a hézi (krzeti) orvos szerepe
ebben a kérdésben. A geriatria, geronto-
psychiatria az egyetemi tanulmanyok része
kellene legyen. Ha a tdrsadalom és or-
vostudomdny nem tesz semmit a ke-
zelés, de méginkabb a megel6zés érdeké-
ben, a kovetkezs generdciénak jarvinysze-
ri megszaporodédssal kell szembenéznie,
amelynek szocidlpolitikai, anyagi, élet-
szinvonalbeli hatdsa igen kedvezGtlen
lesz.

A vizsgilatokat a Berlini Freie Univ. Ge-
rontopsychiatriai osztilyon fekvé 21 né és
18 férfi betegen végezték, akik klinikai kri-
tériumok alapjan Alzheimer-betegségben
szenvedtek. Atlagéletkor 69,3 év, atlagos
betegségtartam 4 év. A dokumentdcié sajét
munkacsoportjuk dltal kialakitott standar-
dizélt kritériumok alapjén tortént. Ezt egé-
szitették ki az irodalomban altalaban sziik-
ségesnek tartott psychologiai tesztekkel
(HAWIE, Benton, d2 teszt és trailmaking
teszt), sutin vizsgilatokkal, computerto-
mografidval, amelynek eredményeit diffe-
rencidlt linealis mérések alapjdn szakem-
ber regisztralta, EEG vizsgélatokkal,
amelyet vizudlisan értékeltek.

A mikodészavarok kiilonbozé szinten
tortént egyiittes regisztrildsa érdekes ered-
ményeket hozott, amelyek néhany Ossze-
fiiggést is mutattak: a d2-tesztben regiszt-
ralhaté  figyelemzavar az EEG-ben
kifejezett vigilancia-zavarokkal jelentkezett
egyiitt. Szerzd sajat eredményeit az irodal-
mi ismeretekkel egyiitt targyalja, ill. jelen-
t6ségiiket ezekkel 6sszehasonlitva mérlege-
li. A vizsgalt személyek fele konnyd, egy
tovdbbi harmada silyos organikus agyi psy-
chosyndromét mutatott. Emlékezési, tajé-
kozoddsi zavarok, gondolkoddsméd meg-
lassuldsa, tandcstalansdg, affektivitdsi
zavarok, hidnyz6 betegbelétds voltak a leg-
gyakoribb psychés tiinetek. Gyakori az am-
nestikus afdzia és konstruktiv apraxia.
Minden beteg agyi atr6fidt mutatott, legje-

lentGsebb mértékben a temp. lebenytdjon.

A betegek egyharmadédndl EEG elvaltozas
jelentkezett a bo. temporo parietalis vidé-
kén, ugyanilyen gyakoriak a vigilancia za-
varok. A psychologiai tesztek kozott a leg-
nagyobb eltéréseket HAWIE, Benton és
d2-ben taldltdk. Szokdsosndl nagyobb teret
kap a statisztika. A mért 237 adatsorb6l
igen nagyszamii bivarians korelaci6 kelet-
kezhet. Ebbdl a tomegb6l a széban forgd
munkdban a hipotetikus irdnyzatok figye-
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lembevételével vilogatva, minddssze a le-
hetséges adatok 7,1%-at vizsgaltak meg. A
megvizsgalt paraméterek koziill 98%
5%-0s, 7,.9% 1%-os, 14% 0,1%-os szinten
bizonyult szignifikinsnak. 28 esetben (va-
lamivel t6bb, mint 10%-nal) érte el a 0,001
nivét, ami a statisztikai valGszindséget
meghaladja, tehdt nem tekintheté vélet-
lennek.

Ezeknek a vizsgélati eredményeknek és
statisztikai szamitdsoknak alapjan homo-
gén syndroménak tekinthets az emlékezeti,
tdjékozasi agyi funkciézavarok, gondolko-
dasi zavarok, a viselkedés eltérései, indi-
tékzavarok beilleszkedési zavarok egyiittes
el6forduldsa, ezzel szemben az affektivi-
taszavarok mindezektdl fiiggetlenek. Az af-
fektivitds zavarai fiiggetlenek a liquor(r és
a kamrdk tdgassagatdl is ventrikuldris, cor-
ticalis egyarént), de kifejezett Osszefiiggést
mutattak a kisagy atréfidjdnak mértékével,
ami kapcsolatban dllhat azzal az irodalmi
adattal, hogy a kisagynak globdlis modul4-
torszerepe van. A globalisan értékelt orga-

nikus agyi psychosyndroménal jobb korre-
lacié taldlhaté a CT paraméterekkel, ha a
tiineteket egyenként is értékelték. A CT és
EEG adatok egymdssal nincsenek Ossze-
fiiggésben. Kevés osszefliggés mutathat6 ki
a CT és egyes neuroldgiai tiinetek kozott. A
psychologiai tesztek koziil korreldcio ot
volt kimutathaté, ahol az iskoldzottsag és a
kor szerinti hovatartozis figyelembevétele
mellett a teljesitmény igen rossz volt (CT
eremények és teszt eredmények kapcsola-
ta). A konyv adatai hosszu ideje foly6 ta-
nulmdny egy részét képezik. Gondossédga
és megfelelé helyen alkalmazott részlete-
zettsége (amellyel pl. a médszereket leirja
és a kivélasztasokat indokolja) lehetové te-
szi, hogy a vizsgilt betegek kis 1étszama-
nak ellenére az eredmények altaldnos érvé-
nyd megdllapitdsok alapjat képezzék. A
megbeszélés fejezetben szerzd sajit véle-
ményét hasonlitja 6ssze az irodalom adatai-
val, igy e témakorben dltalanos tdjékozo-
dast is nyijt. Recenzens érdemesnek tartja
felhivni a figyelmet a szagldsvizsgalatok

eredményeire. A kétségteleniil nehezen
vizsgélhat6, €s ezért is nehezen értékelhetd
szaglasvizsgdlati eredményeket szerz§ ne-
gativan értékeli, az irodalomban sem egy-
értelmd az ezzel kapcsolatos édllasfoglalds,
4m mindenképpen ij irdnyzatot jelent. A
d2 teszt, amelyet tudomasom szerint eddig
nem alkalmaztak Alzheimer-kérban szen-
vedGk vizsgdlatdban, a vizudlis figyelem
terhelhetGségét értékeli. Szerzd a kozleke-
dés biztonsagat vizsgal6 szervektdl vette at,
s nagyon informativnak bizonyult.

A mi adatainak értékelése alapjan szerzo
azt éllaplga ‘meg, hogy az Alzheimer-betegség

— nem fte-

bol mu]ulokuléns torténésnek. Ajanlhaté e
mii gyakorlati és elméleti teriileten dolgozd
szakembernek egyardnt, minthogy a fejezetek
irodalmi Osszefoglaldséndl a legdjabb elméle-
tekrdl is informal, és a szerzd sajat eredményei
is gondolatébresztoek.

Szildgyi A. Katalin dr.
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zsa dr.: Tuberkulin-vizsgélatok 1—10 éves kord
atopids dermatitises gyermekeken

Araté Andrds dr., Toth Margit dr., Kosnai Istvdn
dr., Szényi Ldszlé dr.: Az denovirus 12-¢s szero-
tipus lehetséges szerepe a coeliakia pathogene-
sisében

Mészner Zsdfia dr., Gyarmat Eva dr., Nyerges
Gdbor dr., Simon Mikios dr., Koller Miklés dr.:

A varicella zoster virus fert6z€s korai relapsusa
acylovirrel kezelt immunhidnyos gyermekekben.

Honvédorvos
1988. 4. sz.

100 éve jelent meg az els6 magyar katonaorvosi
lap

Somogyi Endre dr.: Funkciondlis morfolégiai
vizsgélatok az égési sériilés patomechanizmusa-
nak kutatdsdban

Pongrdcz Endre dr.: A hemoreolégia jelentSsége
cerebrovaszkuldris betegségekben

Syposs Tibor dr.: Az alacsony kiilsd homérséklet
hatdsa a szervezetre és a szervezet védekezése
Orvogdn Gyorgy dr., Szabados Istvdn dr., Vigh La-
jos dr., Kiss Péter dr., Papp Akos dr., Flautner
Lajos dr.: Terbutalinalkalmazdsaval szerzett ta-
pasztalataink kiils6 pancreas-fistula gy6gyitdséra
Schweitzer Katalin dr., Firész Jozsef dr., Gelen-
csér Ferenc dr. : Radioprotektiv vegyiiletek hata-
sa az ioniz4l6 sugdrzds dltal kivdltott NBT-
redukci6ra

Bods Katalin dr., Réna Eva dr., Horvdth Gy6z6
dr.: Thrombocyta MAO-aktivitdsanak vizsgalata
sugarvédd vegyiiletek és besugiarzds mellett

MEGRENDELHETI

: kulfoldre barhova, forintbefizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot

4

Magyar Posta. HirlapeléGfizetési és Lapellatasi Iroda (HELIR)
(Budapest XIll., Lehel at 10/a. 1900)

Microsystem

Integralt korhazi informaciés rendszer
Betegfelvételi rendszer

Laboratériumi rendszer

Osztalyos dokumentalérendszer
Korzeti orvosi rendszer
Készletgazdalkodasi rendszer
Allbeszkdz-gazdalkodasi rendszer
FOkonyvi kényvelés
Folyészamla-konyvelési rendszer
Bér- és munkadgyi rendszer

A -programok futtatasahoz sztikséges PC XT/AT
szamitdgépeket és halézatokat raktarrdl szallitjuk.
Betanitas, szerviz, referenciak

Az egészseéglgy is — szamithat rank a szamitastechnikaban

az egészséglgyert!

Az automatizalt kérhaz (rendelSintézeti) adminisztracio
megteremtéséhez kisszdvetkezetiink ajéanlata:

MicKOR
MicFEL
MicLAB
MicDOK
MicDOKI
MicGAZD
MicAGI
MicFOK
MicRIVER
MicBER

Uj cimiink: MICROSYSTEM 1122 Bp., Véarosmajor u. 74. Tel.: 565-366 — Telex: 22 3768 MS — Fax: 559296




A Szocidlis és Egészségiigyi Minisztérium tajékoztatdja
az 1989. marcius havi fert6z6 megbetegedésekrol

A jdrvdnyiigyi helyzet dltaldnos jellemzése

Az enterilis tton terjedé fert6z6 betegségek jarvany-
tigyi helyzete nem véltozott jelentGsen az el6z6 honaphoz
viszonyitva. Valamennyi e csoportba tartozé betegségbdl
kevesebb fordult eld, mint az el6z6 év hasonld iddszaka-
ban, az 1983—87. évi median értékekhez viszonyitva is
csupan a salmonellosisok szama volt tobb. Szabolcs-
Szatmar megyében egy hastifusz megbetegedést diagnosz-
tizaltak.

A cseppfertézéssel terjedé betegségek jarvanyligyi
helyzete a jellemz6 szezonilis alakuldsnak megfelelGen
kedvezétlenebb volt az el6z6 havindl. Marciusban tébb,
mint kétszer annyi rubeola megbetegedést jelentettek,
mint az el6z6 hénapban, a parotitis epidemica 50 %-kal, a
scarlatina 30 %-kal emelkedett. A kanyar6 megbetegedé-
sek szama mérsékelten csokkent. A parotitis epidemica ki-
vételével a cseppfertozéssel terjedé betegségek jarvany-
iigyi helyzete kedvezétlenebb volt, mint a korabbi években.

Az idegrendszeri fert6zG betegségek szima nem tért el
jelentdsen a korabbi évek hasonlé idGszakatol.

Kiemelésre érdemes jdrvdnyiigyi esemény

Morbilli.

Az elmilt év végén kezdddott jarvany részeként
1989-ben mircius végéig kozel 15000 megbetegedést je-
lentettek be. A legveszélyeztetettebb 6 és fél korosztaly ol-
tdsa/Gjraoltasa februar kozepén megkezd6dott, s mintegy
700000 fiatal oltdsa tortént meg.

Az Gsszes beteg mintegy 70 %-a az 1967. januar 1.—1973.
janius 30 kozotti idGben sziiletett, és 1969—1974. kozott

‘kampdnyoltdsok sordn oltott fiatal volt. Legérintettebbnek
az 1971—72-ben sziiletettek bizonyultak, koriikkben észlel-
ték az Osszes megbetegedés 32 %-4at. A megbetegedések
el6forduldsi gyakorisdga 3 hénap sordn mésfélszerese volt
az utolsé kanyaréjarvany (1981) egész évre vonatkoztatott
el6fordulasi gyakorisaganak. A jarvany az egész orszagot
érintette, de legjelentGsebben Baranya, Csongrad és Ko-

méarom megyét, legkevésbé Borsod-Abaidj-Zemplén €s
Szolnok megyét. Ezideig 3 beteg (egy csecsemd €s két fia-
tal) halt meg, kett6nél bakteridlis szov6dmény, egynél en-
cephalitis alakult ki.

Az oltasok eredményeként a megbetegedések szdma
marciusban mar csokkent.

Bejelentett fertéz6 megbetegedések Magyarorszagon (+)
1988. oktéber—1989. mércius

Betegség Okt. Nov. Dec. - Jan. Feb. Marc.
Typhus abdominalis — - — — — 1
Paratyphus — — — — — —
Salmonellosis 1108 820 677 746 562 599
Shigellosis 238 112 162 91 73 70
Amoebiasis 10 7 9 6 6 11
Dysenteria 248 119 171 97 79 81
Shig.+amoeb.)

yspepsia coli 35 28 23 40 32 23
Hepatitis inf. 270 297 297 257 244 264
AIDS 1 2 - - 1 1
Poliomyelitis - — = — == =
Diphtheria — - — - — —
Pertussis 1 1 - 1 1 2
Scarlatina 708 1214 1618 1210 1337 1739
Morbilli 98 366 348 1578 6900 6368
Rubeola 291 417 779 1265 2096 4468
Parotitis epid. 1642 1917 2031 2124 2320 3033
Mononucleosis inf. * 98 69 81 63 63 109
Keratoconj. epid. 2 1 - 2 — 2
Meningitis epid. 5 1 i1 7 6 6
Meningitis serosa 42 25 38 19 27 22
Kullancsenceph. 21 20 7 1 3 1
Egyéb enc. inf. 18 5 6 9 11 10
Encephalitis inf. 39 25 13 10 14 1
gKE+e?yeb, enc.i.)

taphylococcosis 10 1 2 10 9 6
Malaria* - 1 1 - 1
Tetanus 2 - 2 — — 1
Anthrax — — — — — —
Brucellosis 1 1 1 1 —
Leptospirosis 14 2 3 1 1
Ornithosis 1 1 — - — .
Q-laz 1 4 — —
Tularemia 12 14 13 9 15 2
Taeniasis 5 2 — 5 2 1
Toxoplasmosis 8 11 17 10 14 19
Trichinellosis — —_ - 1 6 14

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

Ha ... tudésok azzal toltik kedvitket, hogy tuddst csupdn a tuddsért halmoznak — megnyomoritjak
a tudomdnyt és kinpad lesz minden iij gép. Idovel mindent felfedezhettek, amit felfedezni egydltaldn
lehetséges, de ez a haladds egyszersmind eltdvolithat az emberiségtol.”

Bertolt Brecht
,,Galilei élete’’ ¢. drdmdjdbol



VACUMAT OE—202

Az OMSZOV QE—202 tipusti VACUMAT készilléke lehetvé
teszi vakuumelektrédak alkalmazasat a gyégyaszatban.
Négy vakuumharang helyezheté el — a paciens kezelésé-
nek megfeleléen — a bérfellletre.

A szivételjesitmény a vakuumelektrédakon fokozatmente-
sen szabalyozhaté a maximumig. Gombnyomassal valaszt-
hato ki, hogy egy, illetve két elektrédaparon jelenjen meg
a vakuum vagy a kezel6aram.

A vakuumnak koszonhetéen jobb elektrodakontaktus érhetd
el a borfellleten, nagyobb hatasu lesz a kezelés; és kevés-
bé veszi igénybe a paciens bérét. A késziilék részére a
szukséges kezeléaramok a mellékelt csatlakozokabel alkal-
mazasaval az OMSZOV OE—201 tipust INTERFERATOR, az
OE—203 DIADINAMIC és az OE—206 SELECTIV THERAPY
készulekbél biztosithato.

A megfelelé elektromos kontaktust a paciens bérével jol
megnedvesitett viszk6za szivacsbetétek biztositjak. A szi-
vacsokbadl a gép altal felszivott nedvesség a készllék lecsa-
paté kamrajaban gydlik ossze, amely idészakonként auto-
matikusan riti ki a vizet a hatlapon elhelyezked6 csatlako-
zon keresztul.

Az elektrodapolusok fehér és piros szinekkel j6| megkilon-
boztethetden jeldlve vannak.

A készulék alkalmas hullamzé vakuummasszazs végzésére
is. A vakuumvaltozas frekvenciaja ketféle lehetéséggel va-
laszthato. Ezzel a kezeléssel helyi vérbdség idézheté eld a
bérfellleten. A szivoharangok, csovek, csatlakozoék jol tisz-
tithatok, egészségugyi hasznalatra alkalmas anyagokbdl
készilnek.

Gyartja:

ORVOS|I MUSZER SZOVETKEZET
1081 Budapest, Rakéczi at 71
Telefon: 142-642, 339-757

CURRENTS

CN:’OFP

VACUUM

Miszaki adatok:

Két kozos vakuumkeszilék, két vagy négy polaritasu csatla-
kozassal.

Max. vakuum —60 kPa

Halézati fesziltség 220 V/50 Hz
Erintésvédeimi osztaly | BF IEC 601
Méretek 446 x 150 x 332 mm
Tomeg 70N

Tartozékok

1 db elektromos csatlakozdkabel az OE—201 Interferatorhoz,
2 db vakuumcsatlakozo csé (piros),

2 db vakuumcsatlakoz6 csé (kék),

4 db szivéharang (@60),

4 db viszkoézaszivacs (260).

A VALTOZTATAS JOGA FENNTARTVA!

Kereskedelm| Osztaly
Telefon: 144-776
Telex: 22-7843 OMSZ

Exportalja:
MEDICOR

* Forgalomba hozza
OMKER

mszdv

orvos MUSZER SZOVETKEZET




PALYAZATI

HIRDETMENYEK

(66/a)

A Budapesti és Pest megyei Tarsadalombiztosi-

tdsi Igazgat6sdg pdlydzatot hirdet Gjonnan szer-
vezett

ellendrzd fGorvosi

4lldshelyek betoltésére.

A pélyézatra megfelels jarGbeteg-ellatési €s kere-
sGképesség elbirdldsi tapasztalattal, nyugdfjkorha-
tart még be nem toltott szakorvosok jelentkezését
vérjuk.

Fizetés megegyezés szerint.

Erdekldni, illetve néletrajzzal jelentkezni az
Igazgatésdg Egészségiigyi Foosztdlydn lehet.

Dr. Saliga Margit féosztdlyvezetSnél.

Budapest VIII., Mezg Imre at 19/a. 1. em. 167.
Tel.: 339-319

(67/a)
A Budapesti és Pest megyei Tdarsadalombiztosi-
tdsi Igazgatésdg palydzatot hirdet Gjonnan szer-

vezett
Gyobgyszerész szakasszisztensi
allashelyek betoltésére.

Palyédzati feltétel:

10 éves gyoégyszertari, vagy kérhazi gyakorlat

Fizetés: megegyezés szerint.

Erdekl6dni, illetve dnéletrajzzal jelentkezni az
IgazgatGsag Egészségiigyi Ellatdst Ellen6rzé
Osztdlydn lehet dr. Kemenes Ildiké osztdlyve-
zeténél.

Budapest VIII., Mez6 Imre Gt 19/a. I. em. 172.
Tel.: 343748

(69/a)

Szentendre Vérosi Tandcs VB. Egyesitett
Egészségiigyi Intézménye igazgatd fSorvosa (2001
Szentendre, Liget u. 1. Pf. 58.) pdlydzatot hirdet

a Szentendrei Szakorvosi RendelGintézetben
1 {6 radiolégus 4lldsra.

Az 4llds Budapestrdl kijdrdssal is elldthat6. La-
kést biztositani nem tudunk. Az 4llds azonnal elfog-
lalhato.

Dr. Kocsis Irén
mb. igazgaté fGorvoes

(T2/a)

Az Orszagos Idegsebészeti Tudomanyos Intézet
féigazgatja (Budapest XIV., Amerikai Gt 57.) pé-
lyézatot hirdet az intézet Anaesthesiolégiai és Inten-
ziv therapids osztilydra adjunktusi 4lldsra.

Megfeleld szakvizsgival és tObbéves szakmai
gyakorlattal, valamint vezetdi készséggel rendelke-
z0k jelentkezzenek.

Feladat: részvétel az osztily munkéjdban és az
iigyeleti szolgdlatban, valamint az intézeti tudomd-
nyos és oktaté munkéaban.

A 7/1987 (V1. 30.) EiiM szamu rendeletben meg-
hirdetett okmanyokkal felszerelt palydzati kérelmet
a fSigazgatohoz kell benyjtani.”

(73/a)

A kazincbarcikai Kérhdz-RendelGintézet 1989.

Jjunius és jilius hénapban alkalmazni szeretne fiil-

orr-gégész szakvizsgaval rendelkez6 nyugdijas
orvost.

Kiemelt bérezést,
sftunk.

szdllast, étkeztetést bizto-
Dr. Trencsényi Katalin
kérhdzigazgato

L (77)

Ozd Vérosi Tanacs Almési Balogh P4l Kérhéz
igazgat6 fGorvosa pélydzatot hirdet:

— 1 f& anaesthesiol6giai intenziv osztdlyra
vezetd fGorvosi dlldsra, megfelel6 szakvizsga €s 5
év szakmai gyakorlattal. Illetmény: Kkiemelt
bérezés + 3000,— Ft munkahelyi p6tlék + 1000,—
Ft vezet6i potlék. Lakist biztositunk. Az dllds azon-
nal betdlthets.

— 1 16 gyermekgyogydsz vezeté foorvosi dllds-
ra. Az 4llds azonnal elfoglalhatd. Illetmény és lakds
megbeszélés tirgya. A betdltéshez sziikséges: meg-
felel6 szakképesités és 5 év szakorvosi gyakorlat.

Dr. Kormos Lészlé
igazgat6 foorvos

(78)

A Munkaterdpids Alkoholelvoné Intézet Fiigazga-

t6 fSorvosa (6750 Szeged-Nagyfa) palydzatot hirdet al-
h*wlbeegakakmldlerép:ésMym

— pszichidtriai szakorvosi vizsgival és alkoholégiai

gyakorlattal

1 6 osztalyvezetd fGorvos (bérezés 21 000—26000—
Ft kozitt)

1 15 alorvos vagy adjunktus (bérezés 15 000—17000,—
Ftkumu)

1 ﬁ belgydgy& fSorvus (bérezés 17000—20000,— Ft
koztt)

1 5 gydgyszerész (bérezés 15 000—18000,— Ft kdzott)
részére.

Alkalmazisi feltétel a biintetlen és feddhetetien
eloélet.

Alkalmazis hatdrozatlan iddre szol.

A pilydzatban szereplé munkakdroknél:

— Juttatisok: — évente egyszer tizenharmadik havi
fizetés

— illetményfold

— Szocidlis juttatisok:

— {diilési lehetdség

— étkezési lehetGség

— Szegeden lakd dolgozok dijmentes szillitisa autd-
busszal a munkahelyre.

Szolgalati lakds megbeszélés tirgydt képezheti. (Sze-
geden vagy az intézet teriiletén).

A pélydzatokat a megjelenéstél szémitott 30 napon
beliil az intézett fSigazgatd fSorvosdhoz kell benyijtani.
Telefon: 67-241; 67-293

Dr. Raska Lészlé
foigazgaté féorvos

®)
Az Igazsagiigyi Minisztérium Bv. Egészségiigyi
Osztdly vezetGie (1361 Budapest, Pf. 15. Steindl Imre u.
8.) palydzatot hirdet a Mérianosztrai Fegyhaz és Bor-
tinben megiiresedett intézetvezetd fdorvosi Allds betdl-
tésére.
Elmrbanﬂuﬂénosonmu,belgyég)émn,xlletve
lizemorvosi  szakvizsgaval rendelkezdk  jelentkezését
vérjuk.

A jelentkezés alapfeltétele a feddhetetlenség.
Bértétel: 15000—-20000— Ft szolgdlati id6 fliggvé-
nyében.

Mellékfoglalkozas villaldsa nem kizirt.

2 swba étkeals seolgdlati lakds rendelkezésre dll,
1989. augusztus 1én bekolizhets.

A pilyazatokat az IM Bv. Egimﬂségugylomﬂyvm-
tGi¢hez kell benydjtani.

Személyes informélodis a 314-54 telefonon le-
hetséges.
Dr. Téth Kovics Janos bv. o. ezds.

osztdlyvezet

(80)

Az lgazsagiigyi Mmlmtenum Biintetésvégre-
hajtds Orszdgos Parancsnoksdg Egészségiigyi
Osztaly vezetSje (1361 Budapest, Pf. 15. V., Steindl
Imre u. 8. tel.: 314-514) pdlydzatot hirdet a Munka-
terdpids Alkoholelvoné Intézetben (6750 Szeged-
Nagyfa tel.: 06-62-67241 vagy 67293) megiiresedett
foigazgat6 fGorvoshelyettesi 4lldsra.

Alkalmazisi feltétel: pszichidtriai szakorvosi ké-
pesités, megfeleld vezetSi ¢s szakmai, clsGsorban
alkohologiai gyakorlat.

A jelentkezés alapfeltéiele: a feddhetetlenség.

A kinevezés hatdrozatlan idére sz6l.

Illetmény megéllapodds szerint és szolgélati id6
fiiggvényében kiemelt. s

Juttatdsok: — évente egyszer tizenharmadik ha-
vi fizetés,

— illetményfold,

. — kedvezményes étkezés és lidiilés,

— Szegeden lakdk dijmentes széllitdsa a munka-
helyre.
Szolgélati lakds rendelkezésre 4ll.
A pilydzatokat az Egészségiigyi Osztily vezetSjé-
hez kell benytjtani.
Dr. Téth Kovdcs Jdnos bv. o. ezds.
osztalyvezetd

(81)

Az Ajka Vérosi Tandcs Kérhaz-RendelGintézet
igazgatd-féorvosa palyazatot hirdet — nyugdijazds
miatt megiiresed6 — belgyégyész csoportvezetd fe-
lilvéleményezs fGorvosi dlldsra.

Az allds 1989. szeptember 1-jét6] betdlthetd.

Bérezés az érvényben levs 16/1988. (IX. 5.)
ABMH szémii rendelet alapjén.

Az éllashoz lakast biztosftunk. Pélydzathoz csa-
tolni kell a 7/1987. (V1. 30.) EiiM szdmt rendeletben
meghatdrozott okményokat.

Palyézatot a Kérhdz-Rendel6intézet igazgaté f6-
orvosédhoz kell benyiijtani a megjelenéstSl szdmitott
30 napon betliil.

Dr. Mikola Istvdn
koérhdz igazgat6-féorvos

(82)
Monor Vérosi Tandcs VB Egyesitett Gyogyito-
Megelézi Igazgat6 Forvosa (2200 Monor,
Balassa u. 1.) pélydzatot hirdet:
1 5 neurolégus, ill. pszichiater szakorvosi dllésra, (bér-
mely szakképesitéssel vagy kozvetlen annak megszerzé-
se el6tt 4116 jelentkezését elfogadjuk) gondozbintézeti fel-
adatkorbe.
1 f6 tiidogyogydsz szakorvosi (gondozdintézeti fel-
adatkor)

Bewmlésésbém&sazérvénybenlcvdxuﬂdkmések
szerint. A szolgalati lakds megbeszélés targydt képezheti.
Dr. Csernus J. Aldn

igazgat6 fSorvos

(83)

Az Orszagos Onkoldgiai Intézet Fiigazgat6 fSorvo-
sa palydzatot hirdet:

1 5 anaesthesiolégus szakorvosi dllis betbltésére.
Intézetink Kozponti Anaesth. és Intenziv Therapids
osztélyéra,

Szakorvosok, valamint szakvizsga elott dllok elony-
ben részesiilnek.

A pélydzatokat az Intézet Személyzeti Osztdlydra kér-
jitk benydijtani, a hirdetés megjelenésétdl szimitott 30
napon beliil.

Cim: Orszagos Onkolégiai Intézet
Budapest, Rith Gydrgy u. 7-9. 1122

(84)
A Somogy megyei Tandcs

: (85)
A Szabolcs-Szatmér Megyei Tandcs , Josa Andrds”
Korhdz-Rendeldintézet (Nyiregyhdza, Voroshadsereg

u. 68)

Foigazgaty Fdorvosa palydzatot hirdet a IV. Belgyd-
gyéiszati Osztdlyra 1 6 csoportvezets foorvosi dlldsra.

Belgyogydszati és endokrinologiai szakvizsgéval ren-
delkezd eldnyben részesiil.

A palyazaiot a hirdetmény megjelenésétdl szamitott
30 napon beliil lehet az Intézet Foigazgaté Foorvosénak

A palyizat benyiijtissinak médiat &s a csatolandd ira-
tok jegyz€két a 7/1987. (V1. 30.) EiiM. rendelet 1. szimi
melléklete tartalmazza,

Dr. Végvolgyi Janos
foigazgatl fGorvos

1415
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MOTILIUM

filmbevonatu tabletta

HATOANYAG
10 mg domperidonum tablettdnként.

HATAS

A dopamin-antagonista hatdsa alapjan a gastroduodenalis
motilitdst szinkronizilja és noveli, a kiilonb6z8 eredetl
hinyingert csdkkenti. Helyredllitja a normidlis gyomor-
motilitast és a felsé gasztrointesztinalis traktus ténusat,
noveli a csokkent nyomdst az alsé oesophagus-sphincteren,
noveli az oesophagus perisztaltikdt, el8segiti a gyomor-
Uriilést, javitja az antrum és duodenum perisztaltikdjit,
reguldlja a pylorus kontrakcidit.

A domperidon a neuroleptikumokkal rokon szerkezetl
vegyulet Kémiai sajitsdgai miatt nem jut dt a vér-agy-
giton, igy kdzponti idegrendszeri (pszichotrop, ill. neuro-
16giai) tiineteket.nem okoz.

JAVALLATOK

A gastroduodenalis regio funkciondlis zavara, hipotoniis
és hipomotilitasos dllapota, reflux oesophagitis, diabeteses
enteropathia, ulcusban adjuvdansként a tiinetek mérséklése,
irritabilis colon syndroma. Dyspepsias tiinetekkel, csok-
kent gyomoriiriiléssel gastro-oesophagalis refluxszal, oeso-
phagitissel jaré kérképekben a kisérd tiinetek (epigastria-
lis teltségérzés, abdominalis fesziilés, fijdalom, felbofogés,
flatulencia, hinyinger, gyomorégés, esetleg a gyomortar-
talom regurgitatidja) enyhitése.

Kiilonboz6 eredetli nausea és hanyés.

ELLENJAVALLATOK

Hyperprolactinaemia. Bar az dllatokon végzett vizsgdlatok-
ban nem volt teratogén hatdsi, és a magzatba nem penet-
rilt, terhes néknek valé adagoldsra elegendd tapasztalat
nincs, ezért terhesség és szoptatds idején az addsa nem
javallt. Ujsziilstteknek, csecsem8knek 1 éves életkorig
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nem adhatd. (Mivel ebben a korban a vér-agy-gat mikodése
és a gydgyszerek metabolizmusa nem teljes).

ADAGOLAS

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

Gyermekeknek iltaliban 20—30 ttkg kozdtt: naponta
2x '/, tabl. 30 kg felett: naponta 2 X1 tabl.

MELLEKHATASOK

Noveli a szérum-prolactin szintet; ritkin emléfijdalom v.
nedvezés jelentkezhet. Az adagolds megsziintetésére dlta-
liban a prolactin-szint normalizlédik. Egyéb mellékhata-
sok: fejfajas, szédiilés, szdjszdrazsag, székrekedés. A jelent-
kezé mellékhatdsok miatt nem feltétleniil sziikséges az ada-
golds megszakitdsa.
GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Egyiittaddsa tilos!

— antikolinerg, atropinszerii vegyiiletekkel (antagomzil-

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

FIGYELMEZTETES

20 ttkg alatti gyermekek gyégyszerkezelésére nem alkal-
mas, mivel az 1—6 éveseknek pontos adagoldst nem biz-
tosit a 10 mg hatdanyag-tartalmd tabletta. Galactorrhoea-
amenorrhoea szindrémaban alkalmazisa fokozott kériil-
tekintést igényel (Se. prolactin szint ndvel8 hatdsa miatt).

MEGJEGYZES WK
Csak vényre adhaté ki, egyszeri alkalommal.

CSOMAGOLAS
50 db filmbevonatu tabletta

K&banyai Gyégyszerarugyar Budapest

1»Az orvos nem nélkiilozheti a tudomdnyos kritikdt. Ez egyfelol megvédi ot az dndmitds csoddjdtol, mdsfe-
61, megovja attol, hogy egyik divatos hobortiol a mdsikba tévelyegjen.”

Berhard Naunyn

Kiadja a Medicina Kényvkiadé Villalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. 8. Megielenik 15 300 példanyban
A kiad4sért felel: Prof. Dr. Arky Istvén igazgat6’
Telefon: 310-781
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