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tabletta

HATOANYAG: 5 mg selegilinum hydrochloricum tahi -
ként.

JAVALLAT: Parkinsonismusban a levodopa-terapia ad-
juvalasa. A j6 terapias effektus fenntartasa mellett a le-
vodopa mennyisége esetenként csokkenthetd. Alkal-
mazhaté a parkinsonismus minden fazisaban, kiilondsen
elényds el6rehaladott parkinsonismusban, ahol a bete-
gek allapota napszakosan ingadozik.

ELLENJAVALLATOK: Minden dopaminhiannyal nem
jard extrapyramiddlis megbetegedés (esszencidlis, fami-
liris tremor, chorea hereditaria stb.).

ADAGOLAS: Szokasos kezd6 adagja napi 1-2 tabl. (5-
10 mg), reggel, esetleg reggeli-esti elosztasban. Néhany
hét mulva a kezd6 adag a felére csokkenthetd.
Kombinalt kezelés. A korabbi levodopa adag esetenként
csokkenthet6, az egyéb antiparkinsonos szerek (para-
szimpatolitikumok, amantadin stb.) alkalmazaséat rend-
szerint nem befolyasolja.

ANTIPARKINSONICUM

MELLEKHATASOK: Nyugtalansag, almatlansag, hal-
lucinaciok, téveseszmék, hyperkinesis, tovabba gyomor-
bél panaszok, melyek a levodopa mennyiség csokkenté-
sével mérsékelhetdk, ill. megsziintethetdk.

FIGYELMEZTETES: A levodopa-kezeléshen részesiilé
fekv6beteg-gyogyintézeti idegosztalyon kell beallitani.
A beallitast végz6 osztaly lehet6ség szerint 3 havonként
ellenérizze a beteget, ha ez nem oldhaté meg, az ellen-
6rzést szakrendelésen (gondozoéban) kell elvégezni.

MEGJEGYZES: **Csak vényre adhaté ki egyszeri al-
kalommal. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a teriletileg
illetékes fekvGbeteg-ellatd osztaly, szakrendelés (gon-
doz6) szakorvosa javasolja.

Parkinson-kér és szindromaban szenved§ betegnek a
kezel6orvos - korzeti-, izemi orvos, az ideg-elme szak-
rendelés (gondozo) szakorvosa - téritésmentesen ren-
deli.

CSOMAGOLAS.: 50 tabl.
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SPECT-tel

Extra-intracranialis éranastomosis mutét
regionalis agyi vérataramlasra gyakorolt
hatdsanak vizsgéalata 99mTc-HMPAO agyi

Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi Egyetem, Szeged,
Kozponti Izotépdiagnosztikai Laboratérium

(vezet6: Csernay Laszl6 dr.)

eldegsebészeti Klinika

(igazgat6: Bodosi Mihdly dr.)

A szerz6k 32 EC-IC bypass m(itdtt beteg regionalis agyi
vératfolyas vizsgalatanak eredményeirdl szamolnak be. Az
agyi perflziés vizsgalatokat (mdtét el6tt és egy honappal
utana) 99mTc-HMPAO adasa utan, SPECT késziilékkel
végezték. A regionalis agyi vérataramlas, illetve annak za-
vara 19 esetben a m(itét ellenére valtozatlan maradt, 7 eset-
ben nétt, 6 esetben romlott. Egy beteg a miitétet kdvetéen
meghalt, egy nem keriilt kontroll vizsgalatra. Eredménye-
ik alapjan megallapitjak, hogy az EC-IC bypass m(itét a re-
gionalis agyi vérataramlast az esetek zomében, még a CT
vizsgalattal kimutathat6 agyi strukturalis karosodasok hia-
nyaban sem javitja.

A nagyagyféltekei ischaemiak hatterében allo, a di-
rekt sebészi mddszer szdméra nem hozzaférhetd érelvalto-
zasok athidalasara Donaghy (10) és Yasargil (41) 1967-ben
alkalmaztak els6ként az extra-intracraniélis éranastomosis
muitétet (EC-IC bypass m(tét). Hazankban a médszert Mé-
rei (25) vezette be. Az (j sebészi modszer hatékonysaga-
nak vizsgalatara 1977-ben nemzetkozi, prospectiv felmé-
rést inditottak (3, 13). 1377 randomizaltan sebészileg vagy
gyogyszeresen kezelendd csoportba sorolt beteg rendsze-
res vizsgalatait kdvet6en az 1985-ben lezart tanulmany ki-
mondta, hogy a m(itét agyogyszeres kezeléssel szemben —
az ismétlédo széliités veszélye szempontjabol — nem vezet
kedvez6bb eredményre (12). E tanulmanyrol és néhany ha-
zai vonatkozasardl Nyary és mtsai (26) adtak attekintést.

Az EC—IC Bypass Tanulmanyt megjelenése utan so-
kan biraltak (1, 2, 8, 17, 36, 38, 40). A kritikakban komoly
hangsulyt kapott, hogy a betegkivalasztas csupan a klinikai
tinetekre és az angiographias vizsgalatok adataira tAmasz-
kodott.

A diagnosztikus eljarasok fejlédésével idékozben lehe-
tévé valt olyan mddszerek alkalmazasa, amelyekkel a hae-

Kulcsszavak: EC-IC bypass mditét, regionélis agyi vérataramlas,
SPECT

Roviditések: EC-1C bypass m(itét = extra-intracraniélis éranastomo-
sis, rICBF = regiondlis agyi vérataramlas, SPECT = single photon emissi-
on computed tomography, PET = positron emission computed tomogra-
phy, ACM = artéria cerebri media, TIA (transient ischemic attack) =
mulé ischaemids epizod, Stroke (completed stroke) = maradando tiinetek-
kel jar6 ictus cerebrovascularis.
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Effect of EC-IC bypass surgery on the rCBF assessed via
99MTc-HMPAO brain SPECT. Thirty-two patients suffer-
ing from occlusive cerebrovascular disease were inves-
tigated by means of 9mTc-HMPAO brain SPECT before
and one month after EC-1C bypass operation. The regional
cerebral blood flow was unchanged postoperatively in 19
patients, increased in 7 cases, and deteriorated in 6 pa-
tients. One patient died in the postoperative period and in
another no follow-up SPECT could be performed. It is
concluded that the regional cerebral blood flow, even in the
absence of a morphological deficit on CT, was not im-
proved by the operation in the majority of cases.

modynamikai zavart okoz6 érbetegségben szenveddk koziil
feltehet6en elkiilonithet6k azok, akikben a bypass-m(itét. re-
mélt kedvezd hatasa igazolhato (14, 21, 22).

Intézetiinkben 1988 6ta végziink rendszeresen ,,single
photon emission computed tomographias” (SPECT) vizsga-
latokat a regionalis agyi vérataramlas (rCBF) meghataroza-
sara. Az eljaras non-invasiv jellege, kdnnyd kivitelezhet6sé-
ge inditott bennlinket arra, hogy az EC-IC bypass m(itétre
kerlil6kben, a beavatkozas regionalis agyi vérataramlasra
gyakorolt hatasanak mérésére vizsgalatsorozatot kezdjink.

Betegek és modszer

A féltekei ischaemian atesett betegeket a nemzetkdzi EC-IC
Bypass Tanulmany kritériumai alapjan vettik fel és vizsgaltuk at.
Az idegrendszeri tlinetek (tlinetmentes, vagy csupan enyhe félte-
kei, de javul6 kdrjelek) és az angiographias leletek utan készitett
SPECT vizsgalat alapjan azokat, akikben ataramlaszavar nem mu-
tatkozott, nem soroltuk a m(itéttel kezelend6k kozé. A fennmaradd
32 beteg (10 n6 és 22 férfi, atlagéletkoruk 47 év SD+14) kerilt
m(itétre és részletes elemzésre. A kérel6zménybdl igazolhat6 koc-
kazati tényez6ket, valamint a klinikai kép dinamikajat, kimenetelét
az 1 tablazatban foglaltuk dssze. E tiinetek hatterében az artéria
carotis interna (ACI) elzarédasa 27 betegben, jelentds siphon-taji
szlkiilete 1beteg esetében, illetve az artéria cerebri media occlu-
si0ja (2 beteg) vagy fétorzsének haemodynamikailag jelent6s sz(-
kiilete (2 beteg) allott (2. tablazat). Az elsé rCBF SPECT ésa CT
vizsgalat az ictus utan tobb mint 4 héttel tortént, 2 eset kivételével
(2, al. 3hét, itta CT vizsgalat 2, (l. 6 nappal el6zte meg a SPECT-
et). A CT és SPECT vizsgalat kdzott 6,8 (SD+4,8) nap teltel. A
SPECT vizsgalat a miitétet 8,5 (SD+10,3) nappal elézte meg, az
Un. postoperativ ellendrzést a mitét utan aliagosan 35 (SD+8,5)
nappal végeztik.

%
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1. tablazat: A betegek megoszlasa a rizikéfaktorok és a klinikai

kép alapjan

RIZIKOFAKTOROK n
Hypertonia 17
Ischaemias szivbetegség 7
Emelkedett:

— éhgyomri vércukor 4
— Htk 14
— VErzsir 12

Emelkedett értékek: vércukor >6 mmol/l, htk >50%, vérzsirok eseté-
ben se Cholesterin >6,3 mmol/l és/vagy se triglicedrid >1,8 mmol/l

MUTET ELOTTI KLINIKAI TUNETEK

TIA 7
Stroke 13
TIA + Stroke 12

2. tablazat: A betegek megoszlasa négy ér angiographia ered-
ménye alapjan

Occl. ACI I s./d. 21 + sten. a. vertebr, 2
Occl. ACI I u 6
Sten. ACI 1
Occl. ACM 2 + sten. ACI 1
Sten. ACM 2

Roviditések: Occl. = Occlusio;
tebr. = artéria vertebralis

Sten. = stenosis; a. ver-

Az agyi vérataramlas SPECT vizsgalatokat 99mTc-HMPAO
(CERETEC, Amersham, Anglia, ill. helyi felhasznalasi engedély
birtokaban az el6z6vel identikus sajat készitmény) adasa utan a
Gamma Miivek MB 9300-as tomographids gamma kamerajaval,
és a hozz4 kapcsolt KETRONIC MEDAX N (Ketronic Urban
GmbH, NSZK) szamitogépes adatfeldolgoz6 rendszerrel végez-
tik. Az adatfelvétel soran 64 x 64-es képmatrixban, 60 Iépésben,
360 fokos korbejarassal dsszesen 4—5 millié impulzust gydjtot-
tink be. Az adatfeldolgozas soran egymast atfedé 3 soros sor-
Osszevonast, Chang szerint abszorpcid korrekciot, Lassen mdd-
szerével aktivitaseloszlas korrekciot hajtodunk végre (30). A
99mTc-HMPAO lipophil anyag, ami a regionalis agyi vérataram-
lassal aranyosan szabadon diffundal be az agyba, majd egy fiziko-
kémiai atalakulast kdvetéen lokalisan kdtve marad (csapdamecha-
nizmus) (20, 28).

A készitett képeket két személy értékelte, véleményeltérés
esetén konszenzust alakitottunk ki. Az analizis soran a csokkent,
illetve fokozott aktivitasu terlleteket értékeltik kdrosnak. A mitét
el6tti és utani vizsgalatok dsszehasonlitasakor, a nagyagyféltekék

kovetkezett valtozasokat elemeztik.

Eredmények

Az egy honap multan készitett ellenérzd SPECT vizs-
galat id6épontjaban a 34 bypass (2 betegnél mindkét oldalon
készllt éranastomosis) fizikalis és Doppler-moédszerrel
kontrollalva atjarhato volt. Osszevetve a pre- és postopera-
tiv vizsgalati leleteket azt talaltuk, hogy az esetek zdmében
valtozas nem kovetkezett be, mig vérataramlas-ndvekedést
(7. és 2. abra), illetve az ataramlaszavar kifejezettebbé vala-
sat (3. és 4. abra) kozel azonos szamban észleltiink (3. tab-
lazat). Egy beteg a mitétet kdvet6en meghalt, egy esetben
nem tortént kontroll vizsgalat.
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1. abra: Occlusio ACM | s. Mitét el6tti agyi vérataramlas SPECT
vizsgalat. A nyilak a bal nagyagyfélteke kéregallomanya-
nak kiterjedt hipoperfizidjara utal6 aktivitascsokkenést
mutatnak. Az elvaltozas tavoli hatasaként keresztezett cere-
bellaris diaschisis (5) is lathaté (18 metszet, nyil).

(Megj.: Az brakon feltlintetett szamok a transzverzalis metszetek sor-
szamat jelolik rendben a koponyatet6tél az agyalapig. A
raszter skala, az agyi vérataramlast reprezental6 radioakti-
vitas mértékével aranyos szirkilési fokozatokat jelez.)

2. abra: Azels6 abran bemutatott eset bal oldali EC-IC bypass m(-
tété utani vératfolyds SPECT vizsgalat eredményképe. A
bal oldali hipoperfuzié jelentsen mérséklédott, a kereszte-
zett cerebellaris diaschisis megsz(int.

3. abra: Occlusio ACII. u. Amitét el6tt az agyi perfizios SPECT vizs-
galat soran a jobb nagyagyfélteke kéregallomanyanak meg-
felel6en diszkrét vératfolyas csokkenést figyeltink meg.



4. dabra: A harmadik abran bemutatott eset jobb oldali EC-IC by-
pass mtét utan. A SPECT vizsgalat a jobb nagyfélteke ki-
terjedt, sulyos perflzios zavarat mutatja. A képen az elval-
tozas aktivitashianyként rajzolodott ki (nyilak).

3. tablazat: Az EC-IC bypass miitét hatdsa a regionalis agyi
vérataramlasra (n = 32)

nétt 7
valtozatlan 19
csokkent 6

Abban a 23 esetben, ahol kell6 min6ségi és relevans
CT-képek és SPECT-leletek részletes dsszehasonlitasara
mod nyilt, azt talaltuk, hogy a 99mTc-HMPAO-val kimu-
tatott regiondlis agyi vérataramlaszavar minden esetben na-
gyobb volt mint a CT-n latott strukturalis kdrosodas (hipo-
denzitas) (29). Azokban az esetekben, amelyekben a CT
negativ eredményt adott (8 beteg), 4 alkalommal, tehat az
esetek felében nétt az atdramlas a m(itét utan (4. tablazat).

4. tablazat: Az EC-IC bypass miitét hatdsa a regiondlis agyi
vérataramlasra CT negativ betegeken (n = 8)

nétt 4
véltozatlan 2
csokkent 2

Megbeszélés

A pozitron emissziés komputer tomographia (PET)
megjelenésével a cerebrovascularis kérképek pathomecha-
nizmusanak megismerésében jelentds fejlédés kovetkezett
be (14). Az (j technikaval az rCBF képi megjelenitése és
quantitativ mérése mellett a regionalis agyi vérvolumen,
oxigénextractio és metabolizmus is tanulmanyozhatéva
valt. E vizsgalatok igazoltdk, hogy az agyi perfuziés nyo-
mas csokkenésével az idegrendszeri karosodast elharitani
hivatott kompenzaciés mechanizmusok indulnak meg. Az
elsé l1épés az érintett régioban bekdvetkezd autoregulacio-
hoz kotott fokalis (féltekei) vérvolumen ndvekedés, valto-
zatlan vérataramlas mellett. A perfiziés nyomas tovabbi
csokkenésével ez a keringési autoregulacié kimeril, bar a
vératfolyasi zavar kialakuléasa ellenére a szdveti oxigeniza-
ciot a fokozott oxigén extracto még megoévja. Az idegszo-

vet anyagcserezavara (lagyulas) csak akkor kévetkezik be,
ha ez utébbi kompenzacio is kimeril (14, 15, 35). Ismert,
hogy a kilénbdz6 haemodynamikai valtozasok csak laza
0sszefliggést mutatnak az angiographiaval is megjelenithe-
t6 elvaltozasok sulyossagaval (35).

A SPECT maodszerrel végzett rCBF vizsgalatok vilag-
szerte elterjedtek, minthogy a PET eljaras bonyolult, kélt-
ségigényes és ezért a rutinvizsgalatok szamara kevéshé al-
kalmas. Az eddig hasznalt radiopharmakonok kozul —
tapasztalataink szerint is — a 99mTc-HMPAO-val szerez-
heté informéaciok a legmegbizhatobbak (7, 20, 28, 31).

SPECT technikaval betegvizsgalatainkban a klinikai
tineteknek megfelel6 teriileteken vérataramlaszavart tud-
tunk kimutatni. Feltételeztiik, hogy a tlinetek el6idézésében
a perfaziés nyomas csokkenése is szerepet jatszott. Az ily
modon megjelenitett ischaemias régiok nem mindenben
egyeztek azonban a CT-képekkel: kodvetkezetesnek tint,
hogy a 99mTc-HMPAO altal jelzett hipoperfiindalt teriilet
kiterjedtebb, mint a CT-hipodenzitdas. Ez az eredmény
egybecseng azokkal a masok altal is megerdsitett meg-
figyelésekkel, hogy az ischaemias stroke krénikus fazi-
saban a strukturalis karosodas kérnyezetében is reverzibili-
sen karosodott ischaemias teriileteket lehet igazolni (19,
24).

Az EC-IC bypass mitét elve, hogy vért juttatva az
érintett (leggyakrabban artéria cerebri media) teriiletbe, ott
olyan kedvezd vérataramlast — s ily modon javul6 keringé-
si viszonyokat — hozzunk létre, amely a fent vazolt mecha-
nizmus kompenzacids lehet6ségeit erésitve képes megalli-
tani Gjabb ischaemias rohamok jelentkezését. Feltétele-
zésilink szerint ebben jelentds szerephez juthat a mitét hata-
sadra az érintett régidban a vérataramlas névekedés és/vagy
a hipoperfiindalt terilet eltinése.

Vizsgalatainkkal az esetek zdmében valtozatlan, ki-
sebb aranyban — kozel azonos szamban — ndvekedett
vagy csokkent atdramlasi viszonyokat igazoltunk a mi(tét
utani szakban. Hasonl6 véltozatos adatokat olvashatunk az
irodalomban is (11, 18, 27, 34, 39).

Bar néhany munkacsoport (4, 6, 9, 16, 23, 37) kissza-
mu betegvizsgalat alapjan az EC-IC bypass m(tétet kdvetd-
en kedvez6 keringési viszonyokrél szamolt be, Powers és
mtsai 1989-ben megjelent kozlése alapjan a beavatkozas
valés hatékonysagat nem tarthatjuk igazoltnak. Ok kroni-
kus cerebrovascularis betegségben szenvedékben végeztek
PET vizsgélatokat, s a betegeket az rCBF-, rCBV-, oxigén
extractios- és anyagcsere-vizsgalatok alapjan soroltak ki-
16nb6z6 veszélyeztetettségli csoportokba (32, 33). A 21
operalt és 23 csak gyogyszerrel kezelt beteg kozil csupan
3 kapott a kés6bbiekben szélutést, s mindharom a mitéti
csoportbél keriilt ki. Eszlelésiik tehat igazolni latszik az
EC-IC Bypass Tanulmany végkovetkeztetését.

Az altalunk vizsgalt betegcsoportban az EC-IC bypass
m{itétet kdvetden egyértelmi regionalis agyi vérataramlas-
fokozd6dast a neurologiai tiinetekért felelssé tehet6 terile-
teknek megfelel6éen még azokban az esetekben sem tudtunk
igazolni, ahol a CT vizsgalat negativ eredményi volt.
Mindezek az eredmények eddigi elképzeléseinkkel szem-
ben arra engednek kovetkeztetni, hogy az EC—IC bypass
m{(itét nem a regionalis agyi vératfolyas fokozasa Gtjan fejti
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ki vélt hatasat az occlusiv eredet(i cerebrovascularis megbe-
tegedésekben.

Koszonetnyilvanitas: A szerz6k kdszonetét mondanak Szlavy
Laszlé professzornak és Varallyai Gyorgy féorvosnak, a CT vizs-
galatok elvégzéséért, és a felvételek interpretalasaban nyujtott se-
gitségukeért.
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A szerz6k az autonom kardialis neuropathia el6fordulasat
és distalis tipusl, szimmetrikus polyneuropathiaval valé
Osszefliggését vizsgaltdk autonom neuropathia Kklinikai
tineteiben nem szenved6 felnétt cukorbetegekben. A kardi-
orespiratorikus reflexkarosodast a parasympathicus funk-
cidzavart jelz6 tesztek (mély be- és kilégzésre, Valsalva-
mandverre és felallasra bekovetkezd szivfrekvencia-valto-
zas) eredménye alapjan itélték meg. A distalis tipusu, szo-
matikus neuropathia vizsgalatakor a klinikai megitélésen
talmenden a nervus peroneus motoros vezetési sebességét
hataroztdk meg. A 64 cukorbeteg kozll 28 esetben (44%)
a kardiorespiratorikus reflexek kifejezett karosodasat, 19
esetben (30%) a kdrosodas enyhejeleit észlelték, mig 17 be-
tegben (26%) a kardiorespiratorikus reflexek épek voltak.
A kardialis autonom neuropathia kifejezett jeleit mutat6 di-
abeteses csoport (n = 28) motoros vezetési sebességének
értéke (41,8+0,7 m/s) szdmottevéen (p<0,01) kisebb volt,
mint a kardialis autonom neuropathia nélkili betegcsoport
(n = 17) hasonl6 értéke (45,8+ 1,1 m/s). Ez utdbbi érték vi-
szont szignifikansan (p<0,001) kisebb volt, mint a kontroll-
csoport (n = 50) motoros vezetési sebességének értéke
(53,7£0,7 m/s). Cukorbetegek jelentés hanyadaban az au-
tonom neuropathiat vizsgald tesztek eredményei (a para-
sympathicus funkciézavart jelzd kardiorespiratorikus ref-
lexvalaszok) mar akkor korosak lehetnek, amikor autonom
neuropathia klinikai jelei még nem mutatkoznak. Erre els6-
sorban azokban a betegekben kell szamitani, akik distalis ti-
pusu szimmetrikus polyneuropathidban, vagy a diabetes
egyéb idilt, specifikus szovédményeiben, illetve azok
egyuttes el6fordulasaban szenvednek.

Kulcsszavak: diabetes mellikus, autonom kardiélis neuropathia, di-
abeteses polyneuropathia, kardiorespiratorikus reflexek, motoros vezeté-
si sebességmérés, diabetes mellitus krénikus szév6dményei.

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 40. szdm

Impairmentofcardiorespiratory reflexes and its association
with distal somatic neuropathy in diabeticpatientsfreefrom
clinical symptoms ofautonomic neuropathy. Signs of auto-
nomic cardiac neuropathy and its association with distal
symmetrical polyneuropathy were investigated in adult dia-
betic patients free from clinical symptoms of autonomic
neuropathy. Cardiorespiratory reflexes were assessed by
non-invasive tests (deep-breathing, Valsalva manoeuvre and
lying-to-standing) evaluating parasympathetic function of
cardiac innervation. Measurement of motor nerve conduc-
tion velocity in both peroneal nerves and neurological phy-
sical examination were carried out for assessment of distal
somatic neuropathy. Among 64 diabetics, definitive signs of
cardiac autonomic neuropathy were found in 28 patients
(44%), early signs of cardiac autonomic neuropathy were
observed in 19 patients (30%) while no alterations were
documented in 17 patients (26%). The values of motor
nerve conduction velocity in peroneal nerves (41.8+0.7
m/s) were significantly (p<0.01) lower in patients with
definitive cardiac autonomic neuropathy (n = 28) than
those (45.8+ 1.1 m/s) of patients without any signs of cardi-
ac autonomic neuropathy (n = 17). These latter values
were, however, significantly (p<0.001) lower than those
(53.7£0.7 m/s) of control subjects (n = 50). Abnormal
results of non-invasive tests for autonomic neuropathy, i. e.
alterations of cardiorespiratory reflexes indicating parasym-
pathetic impairment in cardiac innervation could be often
found in diabetics without clinical signs of autonomic neu-
ropathy. These alterations could be frequendy observed in
diabetics with distal symmetrical neuropathy as well as in di-
abetic patients with one or more late specific complications.
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Cukorbetegek szivm(ikodési zavaranak hatterében
tobb tényezg allhat. A coronariasclerosistdl és a diabetes
okozta szekunder szivizomkéarosodastdl eltekintve funkci-
onalis kdvetkezménye lehet a sziv parasympathicus és
sympathicus beidegzési zavaranak is. Az innervacio zavara
a diabeteses autonom neuropathia (AN) egyik jeleként a
kardiorespiratorikus reflexek karosodasaban nyilvanulhat
meg (9, 16).

A 1égzés és a szivm(kddés dsszefliggése jol ismert
élettani adat. A kardiorespiratorikus reflexek vizsgalatara
kénnyen Kivitelezhet6 modszerek terjedtek el napjaink-
ban, melyekkel cukorbetegségben az AN jelenlétére, illet-
ve annak sulyossagara lehet kovetkeztetni. A mély be- és
kilégzésre, Valsalva-mandverre, illetve felallasra bekovet-
kez@ szivfrekvencia-valtozas regisztralasaval elssorban a
parasympathicus (vagus) beidegzés karosodasat itélhetjiik
meg, mig a felallasra és tartds kézizomfeszitésre (sustained
handgrip) bekdvetkez6 vémyomasvaltozas mérésével a
sympathicus idegrendszer zavara regisztralhato (8, 9). Ko-
rabbi adatok azt jelzik, hogy cukorbetegekben a parasym-
pathicus karosodas megel6zi a sympathicus idegrendszer
sérilését (3, 7, 8). Kdvetéses vizsgalat igazolta azt, hogy
a koros kardiorespiratorikus reflexvalasz megel6zheti az
AN okozta tuinetek kialakulasat diabetes mellitusban (41).

A distalis tipust neuropathia az egyik leggyakrabban
kimutathat6 szomatikus idegrendszeri sz6védmény diabe-
tes mellitusban. Jellemz6 megjelenési formaja az als6 vég-
tagokon észlelheté szimmetrikus polyneuropathia (1). E
szév6dmény az ideggyogyaszati fizikalis vizsgalaton tul-
menden az egyes idegek vezetési sebességének mérésével
mutathat6 ki (25).

A diabetes mellitus specifikus sz6v6dményeinek eset-
leges egytlittes megjelenésével szamos tanulmany foglal-
kozik (22). A neuropathia diabetica korképén belul azon-
ban kérdés az, hogy van-e Osszefliggés az AN (kis
atmérdjl, myelinhivellyel nem rendelkez6 idegrostok ka-
rosodasa) és a distalis tipusd szomatikus neuropathia
(nagy atmérdjd, myelin hiivellyel biré idegrostok érintett-
sége) kozott. Tobb kdzlemény foglalkozott e problémaval
neuropathiaban szenvedd cukorbetegek esetén (5, 28, 34,
40,43,49), kevesen (38, 39) vizsgaltak e kérdést olyan cu-
korbetegekben, akikben az AN klinikai jelei nem voltak
észlelhetfek.

Tanulmanyunk soran AN Kklinikai tuneteit§l mentes
cukorbetegek vizsgalataval arra kerestiink valaszt, hogy e
betegcsoportban milyen gyakran fordul el6 a kardiorespi-
ratorikus reflexek karosodasa, s igazolhatd-é dsszefiiggés
a kardialis AN és a distalis tipusi szomatikus neuropathia
kozott. Az AN-t a kardiorespiratorikus reflexkarosodas
mértékével itéltik meg, a distalis polyneuropathia vizsga-
latakor a klinikai megitélésen tdlmenéen a nervus perone-
us motoros vezetési sebességét hataroztuk meg.

Betegek és modszer

64 feln6tt cukorbeteget (36 férfi, 28 nd) vizsgaltunk. A be-
tegek életkora 21 és 72 év kozott volt, diabetes-tartamuk 1 és 32
év kozott valtozott. 36 beteg 1 tipusi diabetesben szenvedett és
inzulin kezelésben részesiilt. 28 beteg diabetese 2. tipustnak volt

mindsithetd (19 beteg oralis antidiabetikus kezelésben részesiilt,
9 beteg ,,Spatversager”-nek volt tarthatd, s inzulint kapott).

Minden beteg sinus ritmusban volt. Szivelégtelenség, vagy
tidébetegség klinikai és rontgenjeleit a betegekben nem észlel-
tik. Alkoholt rendszeresen fogyaszt6 egyént nem vizsgaltunk. A
tanulmanyba nem vontunk be veseelégtelenség jelét (szérum kre-
atinin >210 //mol/1) mutaté nephropathias cukorbeteget. A bete-
gek a vizsgalat el6tti legalabb 48 6ras periddusban nem szedtek
olyan gyogyszert, amelynek szivfrekvenciat, vagy vegetativ ideg-
rendszert befolyasold hatasa ismert. Idegrendszeri megbetege-
désben, vagy a vizsgalatokat potencialisan befolyasolé kérkép-
ben (35) szenvedd beteget nem vizsgaltunk. A betegek
koérel6zményi adatai kozott kilon figyelmet forditottunk az AN
okozta esetleges panaszokra (hasmenés, gastroparesis klinikai je-
lei, orthostatikus hypotonia, vizelési zavarok, izzadasi rendelle-
nesség, impotencia, ejakulaciés zavarok), s a vizsgalatha csak
azokat a betegeket vontuk be, akik AN klinikai tiineteit6l mente-
sek voltak.

Kontrollként 15 egyént (13 férfi, 2 n6, életkoruk 32 és 66 év
kozott) vizsgaltunk. A kontroll egyének éhgyomri vércukor érté-
ke normalis volt, vizeletben cukrot nem (ritettek, s glikohemo-
globin értékiik is normalis tartomanyba esett.

A kardiorespiratorikus reflexek vizsgalatat a délel6tti 6rak-
ban, inzulin beadasat, vagy oralis antidiabetikum bevételét és
reggeli elfogyasztasat kdvetéen az irodalomban elfogadott mod-
szer és értékelési kritérium (8) szerint végeztik. Folyamatos
EKG regisztralas mellett el6szor a nyugalmi szivfrekvenciat alla-
pitottuk meg, majd a mély be- és kilégzésre torténd frekvencia-
valtozast (deep breathing test) regisztraltuk. Ezt kovetSen
Valsalva-man6ver soran a Valsalva-hanyadost, végil felallas kap-
csan a 30 : 15 hanyadost allapitottuk meg. A kardiorespiratorikus
reflexkarosodas sulyossagat pontozasi rendszerrel értékeltik. 0
pontot jelentett barmely teszt (mély be- és kilégzés, Valsalva-
mandver, felallas) normalis eredménye, 1 pontnak szamitott a
teszt hatarértéke, mig 2 pontot ért, ha a teszt kéros eredmény
volt. A harom teszt pontértékét dsszesitve kardidlis AN nélkiili-
nek szamitott a0—1 pontot elért egyén, kardialis AN enyhejelei-
vel rendelkez6nek mindsiilt a 2—3 pontot kapott beteg, mig kar-
dialis AN kifejezett jeleivel rendelkez6nek felelt meg a 4—6
pontot elért beteg. A reflexkarosodas jelenlétét és sulyossagat
azonos orvos itélte meg anélkiil, hogy az EMG vizsgalat eredmé-
nyét ismerte volna.

A nervus peroneus motoros vezetési sebességének mérése-
kor Medicor EMG 440 tipust myographot hasznaltunk. Idegin-
gerlésre felileti ingerl6 elektrodat (Medicor), a kivaltott motoros
vélasz regisztralasara koncentrikus tlielektrodat, illetve idegrdl
tortént elvezetés esetén felileti elvezet6 elektrodat (Medicor)
hasznaltunk. A vizsgalatot mindkét alsé végtagon elvégeztiik, az
adatok értékelésekor a két oldalon mért érték atlagat hasznaltuk.
Elektrofiziologiai laboratériumunkban mért normalis érték 50
feln6tt egyén (32 férfi, 18 n6; életkoruk 26 és 65 év kozott, atlag
48,3 év) vizsgalata alapjan 53,68 m/s, (SD: 4,75 m/s) volt. A dis-
talis tipust szomatikus neuropathia kdrisméjét az EMG lelete
alapjan allapitottuk meg akkor, ha a betegek nervus peroneus
motoros vezetési sebességének értéke a kontroll egyénekben
mért atlag — 2X SD. értéknél (44,18 m/s) kisebbnek bizonyult.,
Az EMG vizsgalatot azonos orvos végezte gy, hogy a kardiores-
piratorikus reflexkarosodast kimutaté vizsgalat eredményét nem
ismerte.

AKklinikai neuroldgiai vizsgalatot hagyomanyos médon (ref-
lexek, motorium, érz6kdr vizsgalata), minden esetben azonos
neurolégus végezte Ugy, hogy az elektrofizioldgiai vizsgalat ered-
meénye el6tte ismeretlen volt. Ha a klinikai mindsités és az elekt-
rofizioldgiai vizsgalat a distalis tipust polyneuropathia megitélé-
sében egymastol eltért, akkor a betegek besorolasakor az EMG
lelet eredményét tekintettik mérvadénak.

A retinopathia diabetica diagnozisat fundus vizsgalattal sze-
mész szakorvos allapitotta meg. Nephropathia diabetica kor-
isméjét akkor allapitottuk meg, ha a vizeletben a napi fehéijeiri-
tés meghaladta a 0,4 g értéket (46). A glikohemoglobin értékét
kolorimetrias Gton mértik (12). A szérum kreatinin és a vércukor
meghatarozas rutin laboratériumi modszerrel tértént.
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Adataink statisztikai értékelésekor a Student-féle kétmintas
t-probat és a chi négyzet probat hasznaltuk. Az atlagérték mellett
a kozépérték hibajat (SEM) tintetjik fel.

Eredmények

A 64 cukorbeteg kozill 28 esetben (44%) a kardiores-
piratorikus reflexek kifejezett karosodasat, 19 esetben
(30%) a karosodas enyhe jeleit észleltiik, mig 17 betegben
(26%) a kardiorespiratorikus reflexek épek voltak.

A kardialis AN sulyossaga szerint csoportositott bete-
gek életkora nem tért el szamottev6en a kontroll egyének
életkoratél. Az életkor vonatkozasdban a cukorbetegek
egyes csoportjai kozott sem volt szignifikans kiilénbség. A
cukorbetegség tartama az egyes betegcsoportokban érté-
kelhet6 kulonbséget nem mutatott. Az egyes csoportok
szérum kreatinin értéke érdemben nem kilénbozott. A gli-
kohemoglobin értéke a cukorbetegek egyes csoportjaiban
szignifikansan nagyobb volt, mint a kontroll csoport ha-
sonlé értéke, de a kardiélis AN sulyossaga szerinti beteg-
csoportok glikohemoglobin értéke kozétt szamottevé ki-
I6nbség nem mutatkozott (7. tablazat).

Az egyes betegcsoportok és a kontroll egyének nyu-
galmi szivfrekvenciajat, annak mély be- és kilégzésre tor-
ténd valtozasat, a Valsalva-hanyados és a 30 : 15 hanyados
alakulasat az 1. dbra szemlélteti.

A cukorbetegek nervus peroneusdban mért motoros
vezetési sebesség értéke szamottevéen kisebb volt, mint a
kontroll egyének hasonlé értéke. A cukorbetegek csoport-
jain beltl az AN kifejezett jeleit mutaté csoport motoros

0 KONTROLL EGYENEK (n=1S)

CUKORBETEGEK KARDIALIS AUTONOM
NEUROFATHIAJANAK SULYOSSAGA

VA ELTERES NELKUL (n=17)
W1 ENYHE KAROSODAS (n=19)
| KFEJEZETT KAROSODAS (n=28)

FREKVENCIA-VALTOZAS
MELY BE-ES KILEGZESRE

NYUGALMI ERTEK

p< 0.05
p<001
««« p <0001
N.S. nem szignifikans

1. abra: A nyugalmi szivfrekvencia és a kardiorespiratorikus ref-
lexkarosodas alakulasa cukorbetegekben (xxSEM)

O KONTROLL EGYENEK (n=50)

CUKORBETEGEK KAROWLIS AUTONOM
NEJROfIATHIAJANAK SULYOSSAGA

£/] ELTERES NELKUL (n=17)
H  ENYHE KAROSODAS (n=19)
H  KIFEJEZETT KAROSODAS (n=28)

2. &abra: Anervus peroneus motoros vezetési sebességének ala-
kulasa a kardidlis autoném neuropathia stlyossaga sze-
rint csoportositott cukorbetegekben (x+SEM)

vezetési sebességének értéke szamottevéen kisebb volt,
mint az AN nélkuli cukorbetegek hasonlé értéke (2. abra).

Az EMG lelete és az AN-tjelz6 tesztek értéke 44 be-
tegben (69%) azonos mddon kdros (31 beteg), illetve nor-
malis (13 beteg) volt, mig 20 betegben (31%) a vizsgalati
leletek e vonatkozasban egymastol eltértek (16 betegben az
EMG lelete normalis és a tesztek eredménye koros, illetve
4 betegben az EMG lelete koéros és a tesztek eredménye
normalis volt).

Az EMG koros lelete alapjan periférias neuropathia-
ban szenvedd 35 beteg koziil 31 betegben (89%) lehetett
kardiorespiratorikus reflexkarosodast igazolni (23 esetben
kifejezett, 8 betegben enyhe karosodas jelei voltak észlel-
het&ek).

Az EMG lelete és a neurolégiai vizsgalat alapjan tor-
tént klinikai mindsités 48 betegben (75%) egybeesett, 16
betegben (25%) azonban azok egymastol eltéréek voltak
(9 betegben az EMG lelete koéros volt, a klinikai vizsgalat
viszont distalis polyneuropathiara utald jelet nem talalt,
mig 7 betegben az EMG lelete normalis volt, de a klinikai
vizsgalat distalis polyneuropathiat jelzett).

A diabetes mellitus valamely kés8i szovédményében
(retino-, nephro-, vagy neuropathia) szenvedd betegek
szdma az AN kifejezett jeleit mutaté betegek csoportjaban
volt a legnagyobb. Retino-, nephro- és neuropathia egyt-
tes el6fordulasaban (diabeteses triopathia) szenved6 beteg
az AN kifejezett jeleit mutatd csoportban fordult el6 a leg-
nagyobb szamban. Kéros EMG lelettel rendelkezd beteg
szintén a kardialis AN kifejezett jeleit mutatd csoportban
fordult el6 leggyakrabban. Az egyes betegcsoportokban az
antidiabetikus kezelés vonatkozasaban értékelhetd killonb-
ség nem volt (2. tablazat).

1. tablazat: A kontroll egyének és az autonom neuropathia (AN) sulyossaga szerint csoportositott cukorbetegek klinikai és labora-

tériumi adatai (xtSEM)

Kontroll egyének

(n =15
Eletkor (év) 49,7425
Diabetes-tartam (év) —
Szérum kreatinin (umol/l) 84,1%4,2
Glikohemoglobin (%) 4,9+0,2¢

* p<0,001 a cukorbetegek csoportjaihoz képest

Cukorbetegek
AN nélkal AN enyhe jeleivel AN kifejezett jeleivel
(n = 17) (n = 19) (n=28
46,5%2,4 47,5%2,8 51,9¥19
14,2+2,3 12,2+1,9 15,3+ 1,6
77,545 76,7+£3,7 93,948,3
7,4%0,4 7,4+0,4 7,3+0,3

%
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2. tablazat: Kés6i sz6v6dmények és az antidiabetikus terapia megoszlasa az auton6m neuropathia (AN) stlyossaga szerint cso-

portositott cukorbetegekben

1. AN nélkl
(n=17)
Valamely kés6i szov6dményben szenvedd bete- 10
gek szama
Diabeteses triopathidban szenvedd betegek szama 2
Kéros EMG lelettel rendelkezd betegek szdma 4
Antidiabetikus kezelés (oralis/inzulin) 5/12

NS = nem szignifikans

Megbeszélés

Az AN klinikai tuneteiben nem szenvedd cukorbete-
gek 30%-aban enyhe, 44%-aban kifejezett kardiorespira-
torikus reflexkarosodast igazoltunk. Ez az adat arra utal,
hogy az AN-t vizsgalo tesztek eredménye a cukorbetegek
jelentds hanyadaban mar akkor koéros lehet, amikor AN
klinikai jelei még nem mutatkoznak. Ez igaz akkor is, ha
csak a kifejezett eltérést mutatdk aranyat vesszik figye-
lembe, tekintettel arra, hogy az enyhe karosodas (hatarér-
tékl teszteredmény) jelentéségének megitélése nem egy-
ontetdi (8). A cukorbetegek kardiorespiratorikus
reflexkarosodasanak gyakorisagarél beszamol6 kézlemé-
nyek egymastol eltéré adatokat tartalmaznak, melynek
oka a vizsgalt betegcsoportok kiilénboz6sége lehet. Nem
valogatott diabeteses csoportban kéros parasympathicus
funkcidt jelz6 eltérést a betegek 70—80%-aban is talaltak
(15, 23), masok (4, 11, 31, 50) ennél jelent6sen alacso-
nyabb, 16—38% kérili el6fordulasi aranyrdél tudésitanak.
Az AN Kklinikai tiineteiben nem szenvedd cukorbetegek
vizsgalataval mas szerz6k (27, 29, 32, 38, 39, 40) is —
jelenlegi eredményiinkkel egybehangzéan — azt talaltak,
hogy e betegek jelentds hanyadaban kéros reflexvalasz
mutathat6 Ki.

A kardiorespiratorikus reflexkarosodas elsésorban
azokban a cukorbetegekben volt észlelhetd, akik distalis
tipust polyneuropathiaban is szenvedtek. Ez arra utal,
hogy az autonom és a szomatikus idegrendszer karosoda-
sa a cukorbetegek dont6 tobbségében egyitt fordul eld, s
csak a betegek kisebbik hanyadaban lehet arra szamitani,
hogy az AN és adistalis tipusu polyneuropathia egymastél
flggetlendl jelentkezik. Hasonld kovetkeztetésre jutottak
mas szerz6k is a polyneuropathia klinikai megitélése (38,
39), illetve a periférias idegek vezetési sebességének mé-
résével tett megfigyeléseik alapjan (5, 50). Kovetkezteté-
stink értékelésekor azonban figyelembe kell venni azt,
hogy a periférias szomatikus idegrendszer karosodasat a
proximalis, visceralis autonom idegrendszer érintettségé-
vel vetettik egybe. Az &sszefiiggés tanulmanyozasakor
helyesebb lett volna az autonom idegrendszer periférias
szakaszanak vizsgalata, azonban az azt lehetévé tévd
mddszerek nehezebben kivitelezhetéek és bizonytalanul
mérhet6k (36).

Cukorbetegek Szignifikancia
2. AN enyhe 3. AN kifejezett
jeleivel jeleivel 1= 2-3 1-3
(n =19 (n = 28) p értéke
13 26 NS <0,05 <0,01
1 10 NS <0,05 NS
8 23 NS <0,01 <0,001
5/14 9/19 NS NS NS

A kardiorespiratorikus reflexek az életkor el6reha-
ladtaval rigidebbé valnak (28, 37,47), s a szerz6k tébbsé-
ge (37, 47, 49) egyetért abban, hogy a tesztek értékelése-
kor az életkorra tekintettel kell lenni, illetve csak az
életkor szerint illesztett csoportok hasonlithatok dssze. Az
altalunk vizsgalt kontroll- és betegcsoport megfelelt e kri-
tériumnak.

Az AN-t altalaban kés6i diabeteses szovédmeénynek
tekintik (9). Ennek a ténynek megfelel a kéros reflexva-
laszt mutat6 betegeink diabetes-tartama. Meg kell azon-
ban emliteni azt is, hogy a reflexkarosodas nélkili beteg-
csoport diabetes-tartama érdemben nem kilonbozott az
enyhe, vagy kifejezett karosodast mutaté betegcsoport
diabetes-tartamatol. igy vizsgalataink soran a reflexkaro-
sodas és a diabetes-tartam kozétt — mas szerz6khoz (16,
34, 50) hasonléan — 6sszefliggést nem tudtunk igazolni.
Emlitésre érdemes, hogy a cukorbetegség felismerésével
egyid6ben észlelt kardialis AN-rol is beszamoltak (13,24,
33), igy a betegségtartam és a kardialis AN kozotti ssze-
figgés (31) nem tekinthet§ egyértelmien eldontott
ténynek.

A kardiorespiratorikus reflexkarosodas és a kb. két
hénapra terjed6 atlagos anyagcserehelyzet kozott éssze-
fliggést nem taldltunk. Ez az adat megfelel mas szerz6k
(16,42) keresztmetszeti vizsgalat soran nyert eredményé-
nek. Kovetéses megfigyelések (48), illetve inzulin-
pumpaval kezelt betegek ismételt vizsgalataval nyert ta-
pasztalatok (10, 17) viszont arra utalnak, hogy az anyag-
cserehelyzet javulasat a kardialis AN-tjelz6 tesztek koros
értékeinek csokkenése Kkiséri, tehat a kozel-normogly-
kaemiara vald torekvés e szempontbol is kivanatos (44).

A koros reflexvalaszt mutat6 betegcsoport nyugalmi
szivfrekvencidja szamottevéen nagyobb volt, mint a kont-
rollcsoport, illetve a reflexkarosodas nélkiili betegcsoport
értéke. Ismert, hogy a sziv parasympathicus beidegzésé-
nek karosodasakor a szivfrekvencia emelkedik, az esetleg
tarsuld sympathicus idegrendszeri érintettség viszont a
frekvenciat valamelyest csokkenti (3, 7,21). Teljesen de-
nervalt sziv esetén tartés tachycardia észlelhetd (26). Be-
tegcsoportunk nyugalmi szivfrekvencidjanak alakulasa
alatdmasztja azt, hogy a koros reflexvalaszt mutat6 bete-
gek els6sorban parasympathicus beidegzési zavarban
szenvedtek.

A distalis tipust, szomatikus neuropathia megallapi-
tdsakor az EMG vizsgalat alapjan tortént besorolas a bete-
gek 75%-aban egybeesett a klinikai vizsgalat alapjan tor-



tént megitéléssel. A betegek 25%-aban észlelt eltérés ma-
gyarazata az lehet, hogy a nervus peroneuson kivil mas
ideg motoros vezetési sebességét, illetve érzé ideg vezetési
sebességét nem mértiik. A klinikai diagnozis viszont nem-
csak a nervus peroneus motoros mikodésének vizsgala-
tan, hanem a motorium és az érz6kor egyuttes megitélésén
alapult. Ennek ellenére a betegek besorolasakor a nervus
peroneus motoros vezetési sebességének értékét vettik
alapul, mert annak vizsgalata szubjektiv tényezékkel ke-
véshé terhelt, s mérése az irodalomban altalanosan elfoga-
dott objektiv modszer — mas idegek vezetési sebességé-
nek méréséhez hasonléan — a cukorbetegek periférias
tipust neuropathias szov6dményeinek vizsgalatakor (25).

A kardialis AN klinikailag jelent6s kdvetkezmények-
kel jarhat cukorbetegekben. A bal kamra systolés és djas-
tolés funkcidzavara 6sszefiiggésben lehet a kardialis AN
jelenlétével (18, 19). Cukorbetegekben gyakoribb a tlinet-
mentes myocardialis infarctus, ennek hatterében szintén
AN allhat (30). Kardialis AN-ban szenved6 cukorbetegek-
ben a QT tavolsag megnylasa észlelhet6 (20), s ezen elté-
rés varatlan ritmuszavar, illetve hirtelen halal egyik oka
lehet. Cukorbetegek narcosisa soran keringés- és légzés-
ledllast, egyes esetekben hirtelen halalt észleltek, s e sz6-
védmények kialakulasaban a kardialis AN-nak tulajdoni-
tanak szerepet (14, 45). Diabeteses AN Kifejezett tUnetei
esetén a prognoézis rossz (2, 6, 8), bar ebben az AN okozta
funkcidzavarokon talmengen a diabetes egyéb tarsuld sz6-
védményei is szerepet jatszanak.

A kardiorespiratorikus reflexek vizsgalata azértjelen-
tés, mert egyrészt ezzel a médszerrel az autoném ideg-
rendszer funkciézavarat diabetes mellitusban kénnyen és
szamszer(en meg lehet itélni, masrészt e vizsgalattal felis-
merhet6k azok a cukorbetegek, akik stressz-szituaciokban
(m(tét, narcosis) a nem kivant kdvetkezmények elkerilése
érdekében fokozott gondoskodast igényelnek.

Kdszonetnyilvanitas: A glikohemoglobin meghatarozast
Szelényi Judit &r. végezte, szives faradozasat ezdton is kdszonjik.
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KLINIKAI TANULMANYOQK
ez Kady o

infarctusban

az EKG normalizadlédasa jobb kamrai

Csongrad Megyei Tanacs Tiid6korhaz-Gondozointézet, Kardiologiai Rehabilitaciés

Osztély, Deszk

(oszt. vez. f6orvos: Szasz Karoly dr.)

A szerz@ 17 eluls6, 48 hatso fali bal kamrai myocardialis
infarctushoz csatlakoz6 jobb kamrai necrosis 6 hénapos
EKG utankovetését végezte. A rehabilitacids idészakban
és a féléves kontroll vizsgalatnal 65 jobb kamrai infarctu-
sos beteg QRS morpholdgiajat és ST elvaltozasat értékelte.
A 6 honap alatt 12 betegnek (18 %) normalizalédott a QRS
komplexusa a V3—4R elvezetésekben. A jobb praecordia-
lis elvezetésekben a kontroll vizsgalatnal egyik esetben
sem tapasztalt mar ST elevatiét. Ugyanolyan aranyban
normalizalédott a jobb mellkasi elvezetésekben az EKG a
bal kamra eltls6, ill. hatsé fali necrosis esetén. Az EKG
normalizalodasa és az életkor kdzott nem talalt dssze-
fliggést.

Akut hatso feli nyocardialis infarctusban ajobb kamra
karosodasanak tiinetét elsének Cohn és mtsai (6) irtak le.
Azbta egyre novekszik azon kdzlemények szama, melyek
a jobb kamrai infarctussal (JKI) foglalkoznak kiilénbézd
aspektusokbol. Az irodalom (3, 5, 9, 10, 11, 15, 23) altala-
ban az akut JKI EKG jeleként a révidebb ideig tart6 ST el-
valtozast értékeli.

Els6nek Morgera és mtsai (17) kozolték ajobb mellka-
si elvezetésekben (VR) az ST szakasz eltérés mellett a
QRS komplexus véltozasokat. Ok a V3R és a V4R-ben JKI
esetén QS, vagy QR komplexust taldltak, melynek spe-
cificitasa 100%-nak, sensitivitasa pedig 78%-nak bizo-
nyult. A rehabilitacio id6szakaban mi is (21,22) vizsgaltuk
a lezajlott JKI-t, és eredményeink azt igazoltak, hogy a
JKI-ra — ebben az id6szakban — ST szakasz eltérés mar
nem jellemz@, de igen jol felhasznalhaté a QRS komplexus
véaltozasa. Kovetéses vizsgalataink alkalmaval azt tapasz-
taltuk, hogy ajobb kamrai necrosisra jellemzé QS komp-
lexus a V3—4R-ben id6nként megsziint. Ez ajelenség alta-
laban a bal kamra mellsé feli infarctus EKG rS tipusu
tésekben lehet latni. Felvet6dott a kérdés, hogy ezen elval-
tozas a bal kamra héatso és ellls6 fali necrosisahoz csatla-
kozé JKI-ban egyarant el6fordul-e, vagy csak a mellsg fali
bal kamrai elhalashoz tarsuld jobb kamrai necrosis esetén
jon létre.

Kulcsszavak: jobb kamrai infarctus, EKG kép normalizalédas

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 40. szam

ECG return to normal in right ventricular infarction. 6-
month ECG follow-up was carried out in 65 patients with
right ventricular infarction accompanied by anterior
(n = 17) and inferior (n = 48) left ventricular necrosis.
QRS morphology and ST segment alterations were evalu-
ated in the period of rehabilitation and 6 months later. By
the end of the 6thmonth QRS in V3—4R returned to nor-
mal in 12 patients (18%) and there was no ST elevation in
none case by this time. Normalization of QRS in V3—4R
was about the same in the two groups and it was indepen-
dent from the age of patients.

Betegek és mddszer

A betegeket 6—38 héttel az acut myocardidlis infarctus lezaj-
lasa utan vettiik fel az osztalyunkra. Minden betegnél a 12 elveze-
téses EKG-n kivil 3 jobb mellkasi unipolaris elvezetést (V3R—
V4R—V5R) készitettlink a korabban leirtak szerint (21). Hatso fa-
li myocardialis infarctus, vagy ennek gyanuja esetén az el6z6 15
elvezetésen kivil Antaloczy szerint 3 dorsalis elvezetést is vé-
geztiink.

A vizsgalathol 5 beteget zartunk ki, 3-nak bal, 2-nek jobb
Tawara-szar blokkja volt. Pitvarfibrillacio, atrioventricularis ve-
zetési zavar a betegek kozott nem fordult el6.

A myocardialis infarctus diagnosisat az anamnesisre, az
akut szakban jellemz6 enzimemelkedésre és a kialakult patho-
logias Q hullamokra alapitottuk. A JKI-t a V3R és a V4R-ben
lev6 QS komplexus alapjan diagnosztizaltuk. A vizsgalt ese-
tekben nem szerepelt az anamnesisben korabbi szivizom elhalas
és a 6 honapos kovetéses idészakban reinfarctus nem fordult
eld.

A 65 JKI-os beteget (47 férfi, 30—62 év, atlagéletkor 49 év
és 18 n6, 32—58 év, atlagéletkor 51 év) két csoportba osztottuk,
attol fligg6en, hogy a JKI a bal kamra eliils6, vagy hatsé fali nec-
rosisahoz tarsult. A jobb kamrai necrosisos betegek a csak bal
kamrai infarctusokhoz hasonléan 3 hetes tréningprogramban vet-
tek részt. Intézeti felvételik utan és tavozasuk el6tt kerékpar er-
gomeéteren submaximalis terhelést végeztiink a teljesit6képesség
meghatarozasara. A submaximalis terhelésen ebben az esetben
az életkor alapjan szamitott maximalis frekvencia 80%-at elér6
terhelési szintet értjik.

6 hénap mulva a betegek az osztaly ambulanciajan kontroll

vizsgalaton vettek részt. Anamnesis és fizikalis vizsgalat mellett
a fenti kritériumok alapjan EKG vizsgalat tortént. Az intézeti fel-
vételkor készilt EKG-t 6sszehasonlitottuk a 6 hénap mulva ké-
sziilt kontroll felvétellel. Ertékeltik az ST szakasz depressiét,
vagy elevatiota VI—3-ban és ajobb mellkasi elvezetésekben, va-
lamint a QRS komplexus eltéréseit a V3—4R elvezetésekben. A
V5R-ben fiziologidsan is eléfordulhat Q hullam (2).
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Eredmények

A 65 jobb kamrai infarctusos beteg bal kamrai necro-
sisa minden esetben pathologias Q hullammal jart, non Q
myocardialis necrosis nem fordult el§. Kettds lokalizaciéju
bal kamrai elhalas nem volt a betegek kdzott. A 6 honapos
kovetéses id6szakban ingervezetési zavar kialakulasat nem
észleltik.

A 65 JKI betegb6l 17-nek eliils6é fali, 48-nak pedig
hatso fali necrosisa zajlott le. A 17 elllsé fali, bal kamrai
infarctusos beteg kozul — akiknek jobb kamrai necrosisuk
is volt — 3-nak jelentkezett a V3—4R-ben QS komplexus
helyett rS alakvaltozas 6 hénap mulva. A 48 hatsé fali, bal
kamrai infarctusos beteg koziil 9-nek volt lathaté a 6 hona-
pos kontrolinal a jobb mellkasi elvezetésekben (V3—4R)
rS komplexus. A két csoport kozott a kiilénbség nem szig-
nifikéns.

A V3R és V5R elvezetésekben sem felvételkor, sem
tdvozaskor nem észleltiink ST eltérést egyetlen betegnél
sem, ugyanakkor V4R elvezetésben 3-nak volt 0,5—1 min-
es ST elevati6ja az acut myocardialis infarctus lezajlasa
utadn 6—38 héttel. Ezek koziil 1-nekeliilsé, 2-nek pedig hat-
s6 fali bal kamrai necrosisa zajlott le. A 6 hénapos kontroll
alkalmaval egyikiiknél sem lattunk ST szakasz elvaltozast.

A 65 JKI beteg koziil azon 17-nek, akiknek eliilsg fali
bal kamrai infarctusuk volt, 3-nak volt 2—2 mm-es ST ele-
vatioja a VI—3 elvezetésekben a rehabilitaci6 megkezdé-
sekor. Ezen 3 beteg kdziil 2-nek a6 hénapos kontroll vizs-
galatnal megmaradt az 1 mm-es ST elevatio. A bal kamra
hatso fali elhalasahoz csatlakoz6 jobb kamrai necrosisos
csoportban egyetlen betegnél sem észleltiink a VI—3-ban
ST szakasz elvaltozast, annak ellenére, hogy VI—2 elveze-
tésekben fiziologidsan is el6fordulhat —2 mm-es ST ele-
vatio. Azon 12 betegnek (18%), akiknek a 6 honapos kont-
roll vizsgalatnal a jobb praecordialis elvezetésekben rS
komplexus alakult ki, atlagéletkora 49 év (32—61 év ko-
z6tt), mig a VR elvezetésekben gS komplexust mutatdok at-
lagéletkora 51 év (30—62 év kozott), a kiilénbség nem
szignifikans.

A vizsgalt 65 JKI beteg EKG-jan 5 esetben (7,6%, 3
eltlsd, 2 hatso fali) észleltik a Q hullam eltlinését a bal
kamrai necrosist jelz6 elvezetésekben. Ezekben az esetek-
ben mind ajobb, mind a bal kamrai necrosis EKG képének
teljes regressiojat tapasztaltuk.

Megbeszélés

Az irodalomban tébb szerz6 (4, 7, 14, 18, 20, 24) fog-
lalkozott a lezajlott bal kamrai szivizom necrosis utan az
EKG normalizalédasanak kérdésével. A non Q myocardia-
lis infarctusos betegek EKG-ja gyorsabban és nagyobb
szamban normalizalédik, mint a Q hullammal rendelkez6keé.

A bal kamrai infarctus EKG-jan rS és gS tipusu rege-
neraciot kalonitenek el (2).

Bums Cox (4) 5,6%-ban észlelte bal kamrai transmu-
ralis necrosis utan az EKG normalizalédast, Yusufés mtsai
(24) elulsé feli infarctusos betegeknél ezt az aranyt

2196 21%-nak talalta.

Pyorala és Kentala (19) vizsgalata szerint az akut myo-
cardialis infarctus utan 8 héttel a Minnesota kdédolas alap-
jan a Q hullamok csokkenését észlelték a betegek
16%-aban. Kaplan és Berkson (14) valamint Mills és mtsai
(18) megfigyelései szerint az acut szivizom elhalast kovet6
8—10 hét alatt észlelhet6 féleg az EKG kép javulasa, ezt
kovetéen 1 évre mar csak kis EKG javulas figyelhet6 meg.
A myocardialis infarctust kévet6 szivelégtelenséggel ren-
delkez6 betegek QRS komplexusaban Kis javulas volt csak
azon csoporttal szemben, akiknek nem volt cardialis de-
compensatiojuk (18).

Yusuf és mtsai (24) szerint a pontos mechanizmus
oka, hogy miért novekszik az R és csdokken a Q hullam
nagysaga, illetve utébbi miért tinik el, nem vilagos.

Gittler és mtsai (12) ezt a heg zsugorodasaval magya-
raztak.

Coll és mtsai (7) nem talaltak 6sszefiiggést a Q hulldam
regresszié és a coronaria status kozott, de a bal kamra
funkcié jobb volt a Q hullam elt(inést mutaté csoportban.

Aorto-coronarias bypass m(tét utan szintén észlelték
a koros Q hullam eltérését. Conde és mtsai (8) ezen EKG
elvaltozassal egy idében a bal kamra funkci6 javulasat ész-
lelték.

A Q hullam elt(inésének prognosztikai értéke nincs,
hisz Kaplan és Berkson (14) és Kalbfleish és mtsai (13) ada-
ti is azt jelzik, hogy a Q hulldam elt(inését mutat6 csoport
nem kilénbozott talélésében azoktol, akiknél a Q hullam
megmaradt.

Erhardt és mtsai (10) szerint a jobb kamra legalabb
25%-at érint6 szivizom elhalas az akut szak els6 10 éraja-
ban 0,05—0,01 mV ST elevatiét okoz a V3R—V5R-ben,
mely — masok (3, 16, 17) eredményével megegyezéen —
néhany napon beliil megsz(inik.

A JKI esetén a jobb mellkasi elvezetésekben a QRS
Eseteinkben a jobb mellkasi elvezetésekben mindig rS ti-
pusu regeneraci6 volt megfigyelheté — fiiggetlenil attdl,
hogy a JKI a bal kamra hatsé, vagy elilsé fali elhaldsahoz
csatlakozott.

A JKI EKG kovetése alkalmaval egyetlen beteg sem
kapott Gjabb infarctust, igy az EKG véltozast ez nem okoz-
hatta. Haemodynamikai adatokat az akut szakban ezen
esetekben nem mértek, igy ésszehasonlitasra nem kerl-
hetett sor. igy azt, hogy ajavulé haemodynamikai adatok
okozték-e ajobb kamrai inferctus esetén az EKG normali-
zalodast, nem lehetett bizonyitani. A kdvetéses iddszakban
beteget nem veszitettiink el, de az ismert tény, hogy JKI
mortalitasa legnagyobb az akut szakban. A JKI betegek
18%-anal 6 honap alatt az EKG normalizalédasat észlel-
tik, ami felhivja a figyelminket arra, hogy jobb kamrai
necrosis esetén az el6z6 jobb praecordialis EKG elvezeté-
sek ismerete fontos. Enélkil a késébbiek folyaman a JKI
megitélése EKG-bol nem lehetséges.
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QRS complex recovery after acute myocardial infarction. Acta.
Med. Scand., 1982, 2U, 157.

(Szész Karoly dr., Deszk, Alkotmany u. 36. 6772)
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Magyar Tudomanyos Akadémia

Kutatasi Eszkozoket Kivitelezd Vallalata
1141 Budapest XV., Komdcsy u. 29—31.
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automatikus mikodésu, védett a vizkimaradas esetén bekovetkez6 meghibasodas ellen.
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Miszaki jellemz6i:

,mono” Lbi”
Fajlagos vezetés uS/cm 35 13
Desztillalé teljesitmény 1/h 24 21
H(it6vizszikséglet 1/h 30-40 50-60
Aramfelvétel VA 3300

Halozati feszlltség V 220+£10% 50 Hz

A készllék araban az (izembe helyezés is benne foglaltatik.
Megrendelés, értékesités:

MTA KUTESZ Kereskedelmi osztaly
1142 Budapest Pf. 120. Tel.. 163-2450. Tx.. 22-6700. Fax.: 183-1781
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BRONCHO-VAXOM®

Polyvalens /S 55 # [~ 515\ feln6tt, gyermek

immunobiotherapeuticum

HATAS

A Broncho-Vaxom serkenti a szerve-
zet természetes védekez6 mechaniz-
musat és fokozza a légutak fert6zései
vei szembeni ellenallast. Ezt a hatast
aktiv védelemmel, a makrofagok sti-
mulaldsa révén, a keringésbe juté ,,T"
lymphocitdk szamanak novelésével,
valamint a léguti nyalkahartyakban
jelenlevé immunglobulinok szintjének
emelkedésével bizonyitottak.

HATOANYAG
A Haemophilus influenzae, a Diplo-
coccus pneumoniae, a Kilebsiella

pneumoniae és ozaenae, a Staphylo-
coccus aureus, a Streptococcus pyo-
genes és viridans, valamint a Neisseria
catarrhalis liofilizalt lizatumabol a
Broncho-Vaxom kapszula felndttek-
nek 7 mg-t, gyermekeknek 3,5 mg-t
tartalmaz.

JAVALLATOK

A légz6rendszer, valamint a fil, az orr
és a torok valamennyi fert6zésének
adjuvans terapiaja; a recidiva és a
krénikus allapotba valé atmenet meg-
el6zése. Az alabbi megbetegedésben
ajanlott a Broncho-Vaxom alkalma-
zésa: akut és krénikus bronchitis,
tonsillitis, pharyngitis, laryngitis, rhini-
tis, sinusitis, otitis; a hagyomanyos
antibiotikumokkal szemben rezisztens
fert6zések; a légzérendszer virusfertd-
zéseinek  bakteridlis szévédményei,
kilénosen gyermekeknél és idGseb-
beknél.

Forgalomba hozza:

ELLENJAVALLAT

Eddigi tapasztalatok szerint nincs.

MELLEKHATAS

Hanyas, hanyinger, meteorizmus, di-
arrhoea, fejfajas, bérpirulds, viszketés
ritkdn el6fordulhat. Anafilaxias reak-
ciot eddig még nem észleltek.

ADAGOLAS

Akut megbetegedés esetén naponta
1 kapszula éhgyomorra a tlinetek
megsziinéséig, de legalabb 10 napig,
legfeljebb 1 honapig.

kapszula

Antibiotikum adagolast igényl6 ese-
tekben a Bronco-Vaxomot a kezelés
kezdetétdl egyidejlileg javasolt alkal-
mazni.

MegelGzésre altalaban szeptember
hénapban ajanlatos kezdeni a Bron-
cho-Vaxom szedését. Sziikség esetén
a kara megismételhet6; naponta 1
kapszula éhgyomorra 10 napig, majd
20 nap szinet és ez haromszor
megismételhetd.

Indokolt, illetve sulyos esetekben fel-
nétteknek és gyermekeknek egyarant
az akut kezelés kiegészithet6 3 héna-
pos profilaktikus kezeléssel, egy honap
szlinet kdzbeiktatasaval.
Gyermekeknek 1 éves kortdl alkalmaz-
haté a Broncho-Vaxom gyermekkap-
szula a fenti, feln6ttekével megegyez6
adagolas szerint.

A kapszula bevételét6l idegenked6
gyermekek részére a konnyen fel-
nyithaté kapszula tartalma gyumdélcs-
lében vagy tejben is beadhaté.

MEGJEGYZES

< Csak vényre — egyszeri alka-
lommal — adhat6 ki.

CSOMAGOLAS

Broncho-Vaxom kapszula feln6ttek-
nek 30 db

Broncho-Vaxom kapszula gyerme-
keknek 30 db

BIOGAL Gydbgyszergyar. Debrecen

OM laboratérium, Genf licence alapjan



mV 200
Antirheumatika
nem glukokortikoid

Hatéanyag: 500 mg naproxenum végbélku-
ponként

Javallatok: Rheumas betegségek: rheumatoid
arthritis, osteoarthrosis, spondylarthritis ankylo-
poetica (Bechterew kor), és egyéb szeronegativ
spondylarthritisek, synovitis, bursitis, tendinitis,
tenosynovitis, myalgia, discopathia, spondylo-
Sis.

Ellenjavallatok: Aktiv gyomor- és nyombélfe-
kély, naproxen, ill. szalicilat-tulérzékenység, ter-
hesség, szoptatas. Sulyos vese- és majkarosodas.

Adagolas: Felnéttek szokdsos adagja naponta
500-1000 mg (1-2 x 1 kup este és/vagy reggel)

Mellékhatasok gyomor- bélrendszeri zavarok:
gyomorégés, gyomorfajdalom, telitettség-€rzés,
émelygés, hanyas, diszkomfortérzés, hasmenés,
nagyon ritkan gastrointestinalis vérzés. Kozponti
idegrendszeri tiinetek: szédulés, fejfdjas, vérkép-
z6-rendszerifEv/7ete/r:trombocytopenia, aplastikus
és haemolitikus anaemia, egyéb: bérkilités, perifé-
rias 6déma, anaphylaxias reakcié eléfordulhatnak.



Gyogyszerkdlcsdnhatasok:

Ovatosan adhat6:

- oralis antikoaguldnsokkal (antikoagulans
hatas fokozddhat)

- fenitoinnal (toxicitasat fokozhatja)

- szulfanilurea tipusu antidiabetikumokkal
(hypoglykaemia veszélye)

- szulfonamidokkal (fokozhatja a szulfo-
namidok toxicitasat)

- propranolollal és egyéb béta blokkoldk-
kal (béta blokkoldk antihipertenziv hata-
sét csokkentheti)

- methotrexattal
fokozddhat)

- Li (Li plazmaszintie megemelkedhet)

- furosemiddel (Na+ Grit6 hatast gatolja).

(methotrexat toxicitdsa

Figyelmeztetés: Ha a beteg anamnézisé-
ben el6zetesen gyomor- bélrendszeri be-
tegség ésl/vagy peptikus fekély szerepel,
csak a szokott el6vigyadzatossaggal adhato.
Maj- és vesekarosodas esetén csak allandé
orvosi ellen6rzés mellett adhato.

Oralis antikoagulansokkal egyitt adva a
prothrombinid6t eleinte gyakrabban elle-
nérizni kell. A vérlemezke aggregaciot ga-
tolja, a vérzési id6t noveli, tartosabb alkal-

500 mg VEGBELKUP

mazasakor a vérzési id6 meghosszabodasat
okozhatja.

Szulfanilurea tipust antidiabetikumokkal
egyutt adva a vércukorszint eleinte gyak-
rabban ellen6rzendd, az antidiabetikum
adagjat esetleg ujra be kell allitani.

Nem adhaté olyan betegeknek, akiknél
acetilszalicilsav, vagy nem szteroid gyulla-
dascsokkentd asthmas rohamot, vagy urti-
cariat valt ki (keresztallergia).

16 évesnél fiatalabb betegek kezelésére
nem alkalmas a készitmény magas hatoa-
nyagtartalma miatt.

A kezelés ideje alatt szeszesital fogyasztasa
tilos!

Megjegyzés: * Csak vényre adhaté ki, egy-
szeri alkalommal.

Csomagolas: 10 db kuap polietilénnel be-
vont alufélidban, falkkartonban, betegtajé-
koztatoval.

Téritési dij: 10,- Ft

Forgalomba hozza: Alkaloida Vegyészeti
Gyar - Tiszavasvari
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importalt alimentaris intoxicatio halmeéreggel

Orvostovabbképz6 Egyetem, Budapest, Fert6z6 és Tropusi Betegségek Tanszéke
(tanszékvezet6: Varnai Ferenc dr.)

Féleg trépusi terlileteken tobbféle halmérgezés fordul eld.
A saxitoxin, terodotoxin, scombrotoxin, clupeotoxin héla-
bil, azonban a ciguatoxin héstabil, igy alapos f6zés, sités
utan is stlyos mérgezés forrasa lehet. 1987 decemberében
Kubaban jart turistacsoportban tomeges alimentaris mér-
gezés lépett fel halhls fogyasztasautan. A legsulyosabb al-
lapotban lév6 beteg osztalyunkra kerilt kiterjedt paraesi-
sekkel. Az anamnesis, a klinikai kép és labor leletek
ciguatoxin mérgezést valoszinlsitettek. Napjainkban mar
hazankban is szamitani kell tavoli, egzotikus ,fish poison-
ing” esetek el6fordulasaval.

Az alimentaris halmérgezésnek tobb fajtaja ismeretes.
Legegyszer(ibben Ggy jon létre hal-ételmérgezés, hogy a
hal tarolasa, feldolgozasa folyaman kontaminalédik, s igy
bakterialis vagy virusfert6zés passziv atvivéje lehet. Tag
értelemben a halmérgezés fogalmaba az aktivan mérgezd
(csipés, harapéas, szdras) halaktol 1étrejott mérgezés is be-
leszamit, azonban f6leg az angolszasz szakirodalomban
(8) ,.fish poisoning”-on az alimentaris Gton létrejott mér-
gezést értik, ide értve a kagyldktol, rakoktol valé mérge-
zéstis, a valodi halak mellett. Az esetek tébbségében ehetd
tengeri allatokrél van sz6, de bizonyos idéperiédusokban
ezekben kumuléalédnak planktonokbdl vagy algakbdl ere-
dé toxinok.

A saxitoxin okozza sok trépusi orszagban a kagyloktdl,
osztrigatol, csigaktol kaphatdé mérgezést gyakran jarvanyszeren.
Ez a méreg a tengerben felszaporodd dinoflagelldtakbol ered
(Gonaulax catenella, G. excavata) (2). A toxin felszaporodasa
gyakran egybeesik az Gn. ,,red tide” idejével, amikor a tenger vo-
réses arnyalativa szinez6dik a benne elszaporod6 dinoflagella-
taktdl. A puhatestliekben a toxin felszaporodas néhany nap alatt
végbemegy de a kilirlilés tébb hetet vesz igénybe, s ez alatt az id6
alatt a ,,tenger gylimolcsei” mérgez6ek. A ,red tide” jelensége
nélkil is felszaporodhat a saxitoxin. A saxitoxinnak curare-szer
hatasa van, de annal 6tvenszer er6sebb, mar 0,5 mg fatalis lehet
az emberre (7).

Kulcsszavak: saxitoxin, tetrodotoxin, scombrotoxin, clupeotoxin,
ciguatoxin

Orvosi Hetilap 1990. DI. évfolyam 40. szam

Imported alimentary intoxication with fish-poison. Vari-
ous tipes of fish-poisoning mainly occur in tropical areas.
Saxitoxin, tetrodotoxin, scombrotoxin and clupeotoxin are
heat labile while ciguatoxin, in contrast, is heat stable thus
it may be the source of severe poisoning even in case of
thorough cooking and baking. In December 1987 a mass
alimentary poisoning occured following ingestion of fish
meat in a group returning from Cuba. The most severe
case was admitted to our department with symptoms of ex-
tended paresis. Diagnosis of ciguatoxin poisoning was es-
tablished based upon the history, clinical features and
laboratory results. Nowadays exotic, remote ,Fish-
poisoning” cases have to be taken into consideration even
in our country.

A ciguatera intoxicatio az igazi halmérgezés, amely a
nevét a Nyugat-Indiaba bevandorléd spanyoloktél kapta.
Tobb mint 400, egyébként ehetd tropusi halfajtatol kaphato
id6legesen. A méreg a ciguatoxin egy nem kristalyosithaté
sarga olaj, 6sszképlete CBHINOS8, quatemer nitrogént,
hydroxyl csoportokat és egy cyclopentanon részt tartalmaz
(12), héstabil, szagtalan, iztelen, gyomorsavnak ellenall.
Eredete bizonytalan, egyesek algaktél szarmaztatjak,
Gjabban bizonyos dinoflagellatak jonnek széba. Passzal6-
dik a névényev6kbdl a husev6kbe, a halak nem betegsze-
nek meg (13). A sejtmembranon a Ca++ és Na+ transfert
bénitja, cholinesterase bénitd hatasa is van, neuromuscu-
laris blokadot okoz (4).

A puffancshalakban, naphalakban, varangyos halban, siin-
halban képz6dik az ivas idején, s féleg a bérben, majban, ovariu-
mokban, belekben talalhaté a tetrodotoxin egy amino-
perhydroquinasolin, C1IH TO8N3, egy neurotoxin .(14).

A scombrotoxin tonhalban, bonitéban, makrélaban lelhet
fel, bakterialis kontaminaci6 eredménye, a tlinetek a saxitoxin in-
toxicatiéhoz hasonléak (6).

A clupeotoxin heringben, szardiniaban, sprotniban, ajoka-
ban van, kevéshé gyakori, hatasara keser(iz-érzés lép fel a szaj-
ban, a gastrointestinalis tlinetek dominalnak (5).

Az Indo-Pacific zatonyok vidékén él6 10halfaj hallucinogen
toxint tartalmaz (2).

Esetismertetés

1987. dec. 24-én a Ferihegyi repul6térre érkezett haza Kuba-
b6l egy magyar turistacsoport, akik 11 nappal megel6z&en Trini-
dadban a Colonial étteremben ebédeltek, egy nagy, egészben
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megsutott halat fogyasztottak. Ezt kdvet6en néhany éran belil
szinte az egész csoport megbetegedett, altalanos rosszullét, ve-
rejtékezés, viszketés, hanyas, hasmenés, perioralis és végtagzsib-
badas, elgyengiilés jelentkezett, tobben voltak a collapsus hata-
ran. A Kubaban eltoltott id6 alatt a tobbség tiinetei enyhiltek, de
gyakorlatilag az egész csoport még hazaérkezéskor is beteg volt.
A legsulyosabb allapotban .1év6 J. I. 33 éves férfit osztalyunkra
széllitottak. J. 1., aki haromszoros adagot fogyasztott a halbol, az
ebéd utan collabalt, a helybeli kérhazba szallitottak, ahol infuzi-
0s kezelést kapott, ezt masnap megismételték majd két nap malva
Havannaba vitték a ,,Cira Garcia” Central Clinicre. A betegnek
heves fogsorfajdalma, fej-, izlleti, ill. végtagfajdalma, valtozé
mérv( és lokalizacioju izombénulasai voltak. Infaziokkal, injek-
ciokkal, polyvitamin készitményekkel, analgeticumokkal, pred-
nisolon és butazolidin tartalml gydgyszerekkel kezelték. (A be-
teg el6zményi adataiban szerepel, hogy steroid hormon
adagolasra K+-veszteség Iép fel.) Lényegében valtozatlan alla-
potban szallitottak haza.

A beteg felvételi statusaban belszervileg Iényeges eltérés
nem volt kimutathatd, vérnyomdsa: 120/80 Hgmm, pulzus:
60/min, rhythmusos, aequalis, kp. telt volt. EKG: Synus rhyt-
mus. Normalis atvezetés. Horizontalis R tengely allas. Normalis
repolarizacié. Mellkas rtg: mellkasi szervek épek. Orrmellékii-
reg felvétel: arcliregek légtartok, jobb oldali sinus maxillaris
nyalkahartyaja megvastagodott. Neurolégiai statusa: Meningea-
lis izgalmi jelek nincsenek. Baloldalt 45 fokban Laségue pozitiv.
A fejen nyomasérzékenységet nem jelez, kivéve a homlok bal ol-
dalat, itt kifejezett a kopogtatasérzékenység. A jobb occipitalis
kilépési pont nyomasérzékeny.

Szagokat, izeket jol érzi. Confrontalis vizsgalattal a latote-
rek teljesek. Pupillak kerekek, egyenléek, jol reagalok.

Szabad szemmozgasok, kettés képet nem jelez. Jobbra te-
kintéskor szélsé helyzetben rotatoros nystagmus, mely a fej jobb-
ra forditasaval fokozddik. A jobb 1—2 trigeminus &g teriiletén
mérsékelt tact. alg. hyperaesthesia. Hallas ép. Mimikai izomzat
szimmetrikus, kielégit6en innervalt, egészében mégis kissé pare-
ticusnak impondld. A ragéizomzatbdl a m. pterygoideusok mér-
sékelten pareticusak. Beszéd, nyelés ép, lagyszajpadok jol mo-
zognak. Kinydjtott nyelv hegye kozépvonalban, atréfia,
fasciculatio nincs. Egyenld, mérsékelten élénk sajat reflexek. Ko-
ros reflexek, liberatiosjelek nincsenek. A bal fels6 végtag mérsé-
kelten, diffuzan, a bal alsé végtag kifejezettebben (f6képp a m.
quadriceps femoris) paretikus. Fasciculatio, hypotrophia nem
észlelhet6. Mingazzini helyzetben abal als6 végtag siillyed. Vég-
tagcoordinatio kifogastalan. Rdévid ideig Rombergben megall.
Vakjaras ataxias, de iranytartd. A jobb testfélen igen mérsékelt
tact. alg. hyperaesthesiat jelez. Vegetativ funkciok épek.

Vélemény: a betegnél észlelt periférids neurogen paresisek
és paraesthesidk mellett igen diszkrét agytorzsi jelek is észlelhe-
ték. Javasolt: EEG, EMG vizsgélat, parasympathomimeticum,
analgeticum adagolas, selectiv ingeraram. EEG lelet: mérsékel-
ten labilis elektrogenesis. Mindkétoldalt parieto-occipitalisan
rithmusos 10cps korili alfa sorozatok lathatok. Temporalisan bé-
ta, alfa tartomanyl hullamok kdzé elvétve egy-egy szabalytalan
morphologiaju gyors theta csoport is vegyil. Hyperventilatio je-
lentds valtozast nem hoz. Szemnyitésra attenuatio. Ertékelhet
oldalkiilonbség, gocjel, gorcsjel nem lathatd. Vélemény: Bizto-
san koros elemet nem tartalmazo6, mérsékelten labilis alfa-alap-
tevékenységii EEG.

Elektromyographias és elektroneurographias lelet: Kon-
centrikus tlelektrodaval végzett elvezetés a kétoldali m. quadri-
ceps femoris, a thenar és hypothenar izomcsoportb6l. A vizsgalt
izmokban nyugalmi aktivitas, fasciculatio vagy fibrillatios poten-
cialok nem észlelhet6. Akaratlagos innervatiora ajobb oldali kéz
(thenar) izmokban részleges neurogen karosodas jelei észlelhe-
ték fokozott polyfaziaval.

Motoros vezetési sebességek: n. medianusj. o.: 38,7 m/sec,
DL: 0,8 (4msec), b. 0.: 44,2 m/sec, DL: 0,6 (4msec); n. ulnaris
j. 0.0 75,0 m/sec, DL: 1,3, b. 0. 50,0 m/sec, DL: 0,5.

Vélemény: neurogen és myogen egylittes karosodas képe,
féleg ajobb n. medianus karosodasaval. Liquor vizsgalat: Pandy:
+, glikoz: 3,0 mmol/1, fehérje: 0,58 g/1, sejtszam= 0 Latex:

++ , széklet tenyésztés: vegyes bact. protozoon, helmint. ismé-
telten negativ. Clostridium botulinum toxin: negativ. Trichinella
microprecipitatio: negativ. Egyéb labor értékei (We, Wa R, Hgb,
Htk, Fvs, Se Na, Se K, Se Ca, SGOT, SGPT, ¢gGT, Se. bi., vércu-
kor, kreatinin, CPK, AST): a normalis tartomanyban voltak.

Osztalyunkon valé bennfekvése alatt Ca-, K-mal dusitott
Rindex infusidkat, analgeticumot, Bl, B12 vitamint adagoltunk,
majd Mestinon therapiat is beallitottunk. Allapota fokozatosan de
igen lassan javult, illetve id6nként visszaeséseket mutatott.
Nagymértékben javult allapotban (szobéan belill 6nelltasra, jaro-
képesen) engedtiik haza 21 napos &polas utan. Otthon miutan ja-
vaslatunkra nagy dézisban tovabb szedte a Mestinont ( = 4x2
tbl) parasympathomimeticum-taladagolas tinetei jelentkeztek,
igy ujra felvételre kerllt. A Mestinont kihagyva a parasympathi-
cus tonusfokozodas tiinetei megszlintek, de izomereje Ujra sokat
romlott. Kisebb adag Mestinont kénytelenek voltunk Gjra bealli-
tani, s Gjabb 13 napos kezelés utan azzal engedtiik haza, hogy a
végleges gyogyulas csak nagyon lassan, hossz( id6 multaval
vérhato.

A megkisérelt gydgytomaztatads izomallapotan rontott. A
tovabbiakban mas, rehabilitacios jelleg(i intézményben is kezel-
ték, s kozel egy évnek kellett eltelnie, amig allapota gydgyultnak
mindsithetd.

Az anamnesis, a korlefolyas és leletei alapjan betegségét Ci-
guatoxin intoxicationak mindsitettik.

Megbeszélés

Beteguink tavoli, egzotikus vidéken szenvedte el az ali-
mentaris mérgezést, s az anamnesisben halfogyasztas sze-
repelt. Bar a halakkal, ha az romlott étel forméajaban kerl
elfogyasztasra, banalis (Salmonella stbh.) ételmérgezés is
létrejohet (8), az elvégzett széklet bakterioldgiai vizsgalat
kdrokoz6t nem mutatott ki. A tiinetek és a korlefolyas arra
utaltak, hogy valamilyen specialis méreg johet szamitasba,
amelynek a gastrointestinalis tiineteken kivil idegrendsze-
ri, mozgasszervi tamadaspontja is lehet.

Bar a szolgaltatott anamnestikus adatok egyértelmiek vol-
tak, nem lehetett kizarni, hogy a tengerparti étteremben fogyasz-
tott ételek kozott kagylok, rakok is szerepelhettek, ezért szami-
tasba kellett venniink a saxitoxinnal val6 mérgez&dés lehetGségét
is. Mar egy kagylo elfogyasztasa is fatalis lehet, mert egy atlagos
kagylo6 napi 1201 vizet is atsz(r, igy akar 180 mg méreg is kumu-
lalédhat benne. A saxitoxin gatolja az idegekben a Na+—K+
pumpat s igy blockolja a vezetést. A klinikai tiinetek 30 percen
— 12 oran belll jelentkeznek. Szaj korili zsibbadas, bizsergés
lép fel, amely a végtagokba is kiterjed, hanyas jelentkezik. Mar
12 6ran belil is ataxia és 1égzésbénulds is felléphet. A halalozasi
rata 10%. Ha a beteg atvészelte az elsé 12 orat, az életeben mara-
dasi prognozisa jo, néhany nap alatt felépiilhet, egyes esetekben
azonban a betegség tdbb hétig is elhizdédhat. A therapia tlneti,
azaz hanytatas, gyomormosas, hashajtas, parenteralis b6 folya-
dékbevitel, sziikség esetén mlvi lélegeztetés. Megel6zés: a vords
dagaly idején tilos kagylo, rak fogyasztasa. A ,red tide” nélkali
veszélyre felhivja a figyelmet az angolnak és tengeri halak pusz-
tuldsa. A saxitoxin hélabil, igy alapos siités, f6zés minimalizal-
hatja a veszélyt (9).

Az el6zményi adatok azt viszont egyértelm(ien tartal-
maztak, hogy a turistacsoporfegy nagy, egészben megsii-
tott csontos halat fogyasztott el s minden valdszinGség
amellett szol, hogy ez tartalmazhatta a mérgezd agenst. A
tropusokon és a Karib-tenger vidékén is a ciguatera mér-
gezés a honos, de igen valtozatos foldrajzi és id6beli meg-
oszlasban. Eléfordul, hogy ugyanazon sziget egyik oldalan



kifogott hal artalmatlan, a masik oldalrol szarmazé viszont
mérgez6 (12). A ciguatoxin hatasara a tinetek 4 6ran belil,
de néha csak 30 6ra multan Iépnek fel: perioralis zsibba-
dés, bizsergés, amely szétterjed, hanyas, hasmenés, hasi
gorecsok, fogsorfajdalom, testszerte viszketés, ataxia,
izom-izileti f4jdalmak. Légzésdepresszid, apnoe halélhoz
vezethet (4). Altaldban az elsé két nap gastrointestinalis
tinetek dominalnak, majd gyengeség, paraesthesiak, bé-
nuldsok jelentkeznek harom héten at. A teljes gyogyulas
csak hénapok, néha évek mulva kovetkezik be (Tabléazat).

tadblazat: Trépusi csontos halaktdl kaphaté mérgezés

CIGUATOXIN

T6bb mint 400 trépusi halfajban

C35H35NO8 — cyclopentanon
— quaterner nitrogen
— hydroxilcsoportok

HOSTABIL!

Szagtalan, iztelen

Ca++,Na+—transzport bénité neuromuscularis blokad cholines-
terase bénité algakbdl, dinoflagellatakbol

1748-ban egy Mauritius elleni brit expedicié 1500 embert
vesztett ciguatera intoxicatio miatt (13). Kés6i, marad-
vanytlnetként f6leg vazoaktiv anyagok hatasara (alkohol,
nikotin) ég6 érzés, erythema is felléphet (4). Therapia: al-
talaban tineti, sz. e. mvi lélegeztetés, folyadékpotlas,
Ca-gluconat, sz. e. atropin. Steroid ineffektiv (11).
Cholinesterase-reaktivatorok csak korai fasishan hatnak
(3).

Az anamnezis, a korlefolyas, az egyéb leletek (Tri-
chinella microprecipitacio is!) negativitasa alapjan, s mi-
vel alapos sltésen is atesett a hal — s ezért a hélabil tetro-
dotoxin, scombrotoxin, clupeotoxin eshetsége is
kizarhaté volt —, a ciguatera intoxicatio latszott a legva-
l6szintibbnek (5, 6, 14). A bénuldsok valtozatos képe,
id6ben és anatomiailag valtozo jellege, ajavulast kdvet
visszaesések is a ciguatoxin szerepét hiizzak ala, mivel ez
olyan vegyiilet, mely nehezen bomlik le, valészindleg
rossz antigen és igy a szervezetben sokaig perzisztél, tjra
s Ujra lekotédhet a neki megfeleld struktirakon (12).

Hazéankban a ciguatoxin kimutatasara nincs lehet6-
ség, Miamiben ismert olyan intézet, ahol ki tudjak mutat-
ni. A fentieknek megfelel6en a therapia is gondot okoz,
leginkabb a supportiv jelleg(i beavatkozas, a Ca++, K+
adagolas, parasymphathicomimeticum jon széba, igen su-
lyos esetben a mivi lélegeztetésre is sor kerlilhet. Stero-

HELYESBITES

id vagy ineffektiv, vagy a K deplécids hatdsa miatt artal-
mas is lehet (3, 11).

Gyogytomaztatassal, fizikotherapiaval az allapot
csak romlik, a nyugalomba helyezett mozgasszervek fo-
kozatosan és lassan nyerik vissza funkcidkészségiket.

Esetlinket azért tartottuk kozlésre érdemesnek, mivel
manapsag mar egyre inkabb szamolni kell azzal, hogy ed-
dig ismeretlen, tavoli egzotikus megbetegedések hazank-
ban is el6fordulhatnak, mint azt a bemutatott eset is pél-
dédzza és ezen betegek ellatdsdra a magyar
egészségligynek is fel kell késziinie.
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(Dobi Sandor dr., Budapest, Pf. 29. 1450)

Kérjuk, sziveskedjék figyelembe venni, hogy e szam szines hirdetésében szerepld Nitromint
retard tabletta rendelhet6sége az alabbiak szerint valtozott.

,,Csak vényre adhat6 ki, egyszeri alkalommal”

IS GYOGYSZERGYAR, BUDAPEST
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Tuberkuldzist utanzdé primer choriocarcinoma

Bajcsy-Zsilinszky Koérhaz-Rendelbintézet, Budapest,

Pathologiai Osztaly

(osztalyvezet6: Sagi Tamas dr.)

és Sebészeti Osztaly

(osztalyvezet6: Réti Miklos dr.)
Pest Megyei Tanacs Tarogat6 Uti Koérhaza, Budapest, Pulmonoldgiai Osztaly
(osztalyvezet6: Zador Andras dr.)

A szerz6k fiatal n6beteg esetét ismertetik, akinek tiidejé-
ben tuberkulézisra jellegzetes ureges, infiltrativ elvalto-
zast észleltek, amelyet m(téti Gton eltavolitottak. Szdvetta-
nilag az elvaltozas choriocarcinomanak bizonyult. Mashol
daganat nem volt észlelhet6.

Az extragonadalis choriocarcinoma ritka daganatfaj-
ta. A hazai irodalomban 4 eset ismertetésérél tudunk (2,
5, 6, 14). Az elmult 10esztend6 irodalmat attekintve medi-
astinumban (7, 8), gyomorban (13), agyban (11), hugyhé-
lyagban (4), retroperitoneumban (15), duodenumban (9),
vastagbélben (10) és Iépben (3) taldltak igazoltan extrago-
nadalis eredet(i choriocarcinomat.

1987-ig 6sszesen 15 esetet ismertettek, amikor a daga-
nat a tudében foglalt helyet (12, 16).

Ezek a szdmadatok egyértelm(ien bizonyitjak a kor-
forma rendkivili ritkasagat és egyben érdekességét is.

Esetismertetés

A 39 éves n6beteget EF sz(irés soran emelte ki a tiid6gondo-
z0 és utalta be a Tarogatd Gti Kérhdz Pulmonolodgiai Osztalyara
1987. november 11-én. A lényegében panaszmentes beteg tavasz
ota indokolatlan faradtsagrol szamolt be. Anamnesisében 3
sziilés szerepelt. Els6 gyermeke 3,5 honapos kordban meghalt.
Jelenleg két él6 gyermeke van, 18 és 13 évesek.

Fizikalis vizsgalattal ép viszonyokat talaltunk, laboratoriu-
mi értékei normalisak voltak. Kopete mikroszképosan és te-
nyésztéssel is Koch negativ. Mantoux reakcidja (1 : 20000 higi-
tas) 72 dra mulva hypererg. N6gyogyaszati vizsgalat: negativ
tapintasi lelet. Kolposcopia m/a displasia, cytologia P II.

Az oldaliranyu rétegfelvételen (L abra) ajobb fels6 lebeny-
ben 2 cm atmérdji vastag falt Giregamyék, alatta homogén infilt-
rativ arnyék lathato, amely részben az alsé tid6lebenyre is rater-
jedni latszik. Légzésfunctios vizsgalat kisfokd restrictiv jellegl
légzészavart mutatott. Bronchographia: a trachea és mindkét ol-
dali hoérg6rendszer feltel6dott, kéros eltérés nem volt lathatd. A

Kulcsszavak: primer choriocarcinoma, tid6

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 40. szam

Tuberculosis-like primary choriocarcinoma of the lung.
The authors report the case of a young female patient in
whose lung they found a hollow, infiltrating lesion charac-
teristic of tuberculosis which was removed by operation.
Histologically, the lesion proved to be choriocarcinoma.
Elsewhere tumour could not be detected.

1. 4bra: Oldaliranyu rétegfelvételen a jobb felsé lebenyben 2 cm
atmér6ji Uregarnyék, alatta homogén infiltrativ arnyék
lathatd.

radiologiai elvaltozas thc-s megbetegedésnek imponalt, amelyet
alatamasztani latszott a hypererg tuberkulin reakcio6 is. Ellene
sz6lt a kopet ismételt Koch negativitasa, mikroszkdposan és te-
nyésztéssel egyarant. Az esetlegesen felmeriil§ abscessus ellen
sz6lt a beteg laztalansaga, normalis laboratériumi értékei, jo al-
talanos allapota.

Kopetében tobbszordsen ismételt cytologiai vizsgalattal tu-
morsejteket nem észleltiink. Az ismételt transthoracalis tlbiopsi-
ak kell6en értékelhet6 anyagot nem adtak. Serologiai vizsgalattal
Candida, aspergillus, echinococcus kizarhaték voltak. Mind-
ezekre val6 tekintettel antituberkulotikumok adasat kezdtik el,

%
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de radiolégiai valtozast az INH + PZA + Tubocin + Predni-
solon kezelés soran nem észleltlink.

Az elvaltozasok tisztazatlan aetiologiaja miatt a mellkasse-
bész konziliariussal egyetértésben azok mitéti eltavolitdsa mel-
lett dontottiink. A beteget a tervezett m(itét elvégzésére a Bajcsy-
Zsilinszky Kérhaz Sebészeti Osztalyara helyeztiik. Antituberku-
lotikus védelemben 1988. méarcius 10-én m(itéttonént. Jobb olda-
li posterolateralis thoracotomia a V1. bordakdzben valé behato-
lassal. A VI—VIIl. bordak hats6 iveinél lapos, szilvanyi
pleuratumomak imponal6 elvaltozas észlelhetd, amely a csontos
mellkasfallal 6sszekapaszkodott. Az I—II. segmentumok hataran
peripheriasan zéld dionyi, tomdtt tapintatd, parenchymalis elval-
tozas, amely felett a pleura ép. Egyéb koéros eltérés a tiidében,
mediastinumban nincs. A tid6ben észlelt elvaltozast UKL tid6-
varrogéppel atypusosan resekaljuk, a gépi kapocssort buktatjuk.
A tumoros mellkasfalszakaszt a VI-o0s, VII-es bordakra terjed6en
az épben, ablakszer(ién kivagva eltavolitjuk. Vérzéscsillapitas,
két mell(ri basalis drain behelyezése utan a mellkasfal hianyat az
izomzat levarrasaval sziintetjik meg. Bérvarrat. A m(itétet kdvetd
zavartalan postoperativum 10. napjan a beteg els6dlegesen gyo6-
gyult sebbel keriilt visszahelyezésre a Pulmonoloégiai Osztalyra.

Szdvettan: vizsgalatra érkezett egy almanyi tiid6lebenyrész-
let, amelyben dionyi, térképszer(ien hatarolt gelatinosus jellegi
goc kildnithet6 el. Tovabba egy 5 x 3,5 cm-es 0,5—1,5 cm vas-
tag, lapos képlet, amelynek egyik felszine sziirkésfehér, heges,
vérhenyes belfelszinén bors-borsényi sziirkés gocok talalhatok,
és egy 6 cm hosszU bordarészlet hasonld hosszisagi -2 cm
vastag vorhenyes szovettel.

Mikroszkdposan mindharom anyagban hasonl6 szerkezet(i
daganatszovet lathatd, amely capillarisokban gazdag, bevérzett
és kiterjedt elhalasokat is tartalmaz. A daganatsejtek szolid fész-
keket, Ul. kotegeket képeznek. Egy résziik nagy, polygonalis sejt,
vilagosra fest6dd cytoplasmaval, kifejezett atypiaval (2. abra).

2. abra: Nagy polygonalis vilagos cytoplasmaji Langhans sejtek
fészkei kozott elszortan syncitlalis elemek.

Mas sejtek tobbmagviak, kifejezetten polymorphak, polychro-
matikusak. Ez ut6bbi sejtek syncitiotrophoblastokra emlékeztet-
nek (3. abra). A daganatsejtek kdzott nagy szamban oszl6 sejtala-
kok is wvannak. Hisztokémiai reakciok kozul indirekt
immunperoxidase reakcioval a daganatsejtek cytoplasmajaban
kevés keratin kimutathatd, béta HCG kiiléndsen a tdbbmagvu
oriassejtekben adott intenziv pozitiv reakciot. A leirtak és a latot-
tak alapjan a diagnozis choriocarcinoma. A histologiai lelet bir-
tokdban — gonadalis eredet utan kutatva, ill. azt kizarand6 — is-
mételt négydgyaszati vizsgalatot és abrasiot végeztettiink,
amelyek negativ eredményt hoztak.

Menotest vizsgalat is negativ. A vizelet és vér béta-subunit
vizsgalatai koros értékeket nem mutattak. E vizsgalatok birtoka-
ban egyértelm(ien bizonyitott a tumor extragonadalis eredete. A
beteg 1988. majus 10-én tavozott otthonaba. Azéta panaszmentes,
allando ellendrzés alatt all. A mtét utani egyéves radioldgiai

2206 vizsgalat tumorra utal6 koros eltérést nem talalt. A mellkas rtg.

3. abra: Lobsejtek kdzott syncitialis elemek.

felvételen a m(itét utani allapot lathat6 (4. abra), a csontos mell-
kasfal részleges hianyaval, a parenchymaban levd gépi kapocs-
sorral. 1989 februarjaban ismételt abrasio, sz6vettan és vér béta-
subunit vizsgalata tértént negativ eredménnyel.

4. dbra; Mellkasfelvételen a csontos mellkasfal részleges hianya
és a perenchymaban levd gépi kapocssor latszik.

Megbeszélés

A choriocarcinoma chorialis elemekbél felépuld tu-
mor, amely lehet gonadalis és extragonadalis eredetli. A
gonadalis eredet(i tumorok n6knél gyakrabban fordulnak
eld, az extragonadalisok inkabb férfiakra jellemz6ek. Az
extragonadalis choriocarcinoma keletkezését altalaban te-
ratogén elmélet alapjan magyardzzak (1). Ezek szerint a
blastula vagy morula stadiumban a totipotencialis sejtek
maradvanyaibdl vagy a primordialis csirasejtekbél szar-
maznak. Ezen elemek embrionélis stddiumban levalnak az
urogenitalis rendszerrél és a kés6bbiek soran differencia-
l6dnéanak choriocarcinomava. A korai levalas nyujt lehet6-
séget intracranialis, mediastinalis és has(ri szervekben va-
16 megjelenésre is. A tud6é choriocarcinoma klinikai
tlnetei valtozatosak. Jelentkezhet rontgenfelvételen mint
diffaz vagy korulirt elvaltozas, megjelenhet altalanos tiine-
tek vagy hormonalis valtozas képében. Ez utobbi f6leg fér-
fiakrajellemz8, amely lehet gynaecomastia, libido elvesz-



tés és hereatrophia. A szerz6k leggyakoribb tiinetként hae-
moptoet,. mellkasi fajdalmat és ismétl6d6 kohdgést irtak
le. Az altalanos laboratériumi, valamint bronchoscopos
vizsgalatok nem segitik el§ a diagnozis felallitasat. Tobb
esetben tuberkul6zis volt az elsé diagnozis.

Az extragonadalis choriocarcinoma therapias kilata-
sai kedvezOtlenebbek a gonadalis eredetlieknél. Elsddle-
gesen a sebészi kezelés jon szdba, lehetéség szerint radika-
lis m{téti megoldas valasztasaval. Amennyiben a folyamat
inoperabilisnak bizonyul, daganatellenes chemotherapias
kezelés lehetséges, sajnos nem igazan kedvezd ered-
ménnyel.

Az extraganodalis choriocarcinomas beteg esélyeit
nagymértékben rontja az a tény is, hogy az esetek dént6
tobbségében a tumor csak szdvettani vizsgalattal kdrisméz-
hetd. Indokoltnak latszik ezért, hogy a tidében eléforduld
therapia-rezisztens ureges-infiltrativ elvaltozasok esetében
minél el6bb allitsuk fel a mitéti indicatidt, és extragonada-
lis chorio-carcinomara is gondoljunk. igy nagyobb lehet6-
ség nyilik a daganat kell§ id6ben torténd eltavolitasara, ha-
tasosabb gyogyitasara.

Kdszonetnyilvanitas: Ezaton mondunk kdszonetét dr. Sugar
Janos professzor Grnak és munkatarsainak az OTE Onkopathol6-
giai Tanszékén elvégzett immunhistokémiai vizsgalatokért és dr.
Gati Istvan professzor Urnak az elvégzett béta-subunit vizsgala-
tokért.
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STREP-TESZT

in vitro diagnosztikai készlet
Streptococcus A antigén kimutatasara

OTI tAmogatja
26 Ft téritési dij

75 vizsgéalathoz elegendd anyagot tartalmaz

A KIMUTATAS IDOTARTAMA

0-3 perc

Streptococcus A antigén kimutatasara
szolgal orr-, fll- torokkenetbdl.

JELENTOS
KOLTSEGMEGTAKARITAS!

* A készlet minden eszkézt tartalmaz, amely a vizsga-
lathoz szlikséges.

* A tesztkészlet 75 vizsgalathoz elegendd anyagot
tartalmaz.

» Az egy vizsgalatra es6 koltség - 26.- Ft téritési dij.
toredéke a hagyomanyos tenyésztéses vizsgalatnak.

* Az Orszagos Tarsadalombiztositasi Intézet tAmo-
gatja a termék forgalmazasat.

18 HAVI SZAVATOSSAG

Szakvélemenyek

+ SZEM Dr. PintérAttila minisztériumifétanacsos osztalyvezett

1990. majus21. - kivonat-
,Ateszt alkalmazasaval (negativitas esetén) elkeriilhet6 a gyermek-
kdzosségek felesleges preventiv gyogyszerelése, a felvételi zarlat,
a szll6k tartos keres6képtelensége stb. Az alkalmazasaval tehat je-
lent6s koltségmegtakaritas is elérhet.”

» Orvostovabbképz6 Intézet tsz. Gyermekgyogyaszati Tanszék
Dr. Nyerges Gabor, az orvostudomanyok doktora, tanszékvezetd
egyetemitanar ,1990. majus 3. -kivonat-
ja gyorsteszt - amelyet és amelyhez hasonldkat a fejlett egész-
ségugyi ellatassal rendelkez6 orszagok mar régen alkalmaznak -
lehet6vé teszi az azonnali actiolégiai diagnézist.. Ha a
tenyésztéses vizsgalat és a felesleges antibiotikum kezelés koltsé-
geit tekintetbe vessziik, ugy a raforditas (haszon hanyados) anyagi
szempontbdl is a gyorsteszt hazai bevezetése mellett sz6l.”

»  Semmelweis Orvostudoményi Egyetem Fut-orr-gégektinika
Dr. Szabd lvan egyetemiadjunktus ~ 1990. m4jus 3. - kivonat-
,A STREP-teszt csomagolasa, kivitele esztétikus, praktikus és cél-
szer(i...Véleményunk szerint nemcsak szajiregbdl, illetve garatbol
vett valadék vizsgélatara alkalmas, hanem flilészeti hasznéalata is
célszerl.”

Forgalmazza: BilomondexJ<ft.
1476 Budapest, 100 Pf. 196

Az Egyesiilt Allamokban 1984 6ta forgalomban lévé gyorsteszt

Megrendelhet6: HUNGAROPHARMA Gyogyszerkereskedelmi Vallalat
1368 Budapest, pf. 243



HORUS

Ambro Janos emlékezete
— haléla centenariumara —

Ebben az évben emlékeziink meg Semmelweis Ignéac
haldlanak 125. évfordul6jardl és a sors véletlen dsszeesése,
hogy most kell felidézniink hiiséges kovet6je, Ambré Ja-
nos életatjat is elhunytanak centenariuman. Annak a ma-
gyar ngorvosnak az emlékét idézzik, akir6l Kézmarszky
igy szélt: ,,... els6sorban Fleischer Jozsefnek és Ambro
Janosnak kdszonhetjik, hogy a Semmelweis koporsojara
hull6 rogok tanitasat nem temették el teljesen Magyaror-
szagon.” Ambrd Janos, a pozsonyi babaképzd intézet igaz-
gatdja, szamos cikkben és el6adasban hivta fel a magyar
orvosok figyelmét Semmelweis érdemeire. ,,A sziil6hazak
és Semmelweis tana” cimi el6adasaban 1870. januar 8-an
az Orvosegyestletben, nagy hittel és ragaszkodassal szallt
sikra Semmelweis tanitasa mellett. ,,Tanulmanyozni kell
Semmelweis munkajat, hirdetni minden tanszéken, hogy
minden orvos, egész kiteljedésében correcte ismerje azt”
— mondta el6adasaban.

Valéban Ambré Janos volt azon n6orvosok kozil az
els6, aki a nagy magyar orvos halala utan alig 6t esztendd-
vel, teljes hittel és meggy6z6déssel allt ki a semmelweisi
tanok mellett és a gyakorlatban, a katedran és a tudoma-
nyos élet minden féruman kiallt és hirdette annak igazat.
Nevével majd minden, Semmelweis életmivét feldolgozé
munkaban talalkozunk, Ggy emlitve mindenitt, mintaz el-
s6 magyar kovetdt, aki kiallt a mesterének tartott Semmel-
weis igazsaga mellett. Viszont az utokor mintha ezzel meg-
elégedett volna, példaul a Magyar Eletrajzi Lexikon nem
(a potkotet sem) emliti nevét, életére vonatkozd adatokat
a legkuléonbozdébb helyekrél kell dsszekeresgetni.

Ambrd Janos 1827. mércius 27-én szliletett a Trencsén
megyei Beczkdn. Orvosi tanulményait Bécsben és Pesten
végezte, s az utdbbi helyen nyerte el orvosdoktori okleve-
1ét, sebész- és sziilészmesteri képesitését.

N6orvosi gyakorlatat a bécsi Kdzkdrhazban, Klein
osztalyan kezdte el. Kivalo képességli orvosnak tartotték,
aki elmélyulten késziilt fel valasztott szakteriletére. Palya-
kezdése nem éppen szerencsésen indult: 1854-ben, egy sU-
lyosan fert6zott betegét6l — kotézés kdzben — szemén
megsériilt, fert6zést kapott, s ennek kovetkeztében késébb
egyik szemére megvakult. Nem sokat id6z6tt Bécsben, hi-
szen 1856-ban mar Kisujszallason talaljuk gyakorl6 orvos-
ként, ahol 1861-ben a varmegye tiszteletbeli, a varos valo-
sagos féorvosanak nevezték ki.

A rendkivil érdekl6d6 fiatal orvos Semmelweis tanait
az els6 pillanattol figyelemmel kisérte, anndl is inkabb, hi-
szen bécsi praxisa idején elég sok ellentmondasos tényez6t
hallott a Bécsh6l Pestre tért, ott katedrat nyert kollégaja-
rél. Vidéki gyakorlata viszont arra dobbentette ra, hogy a
jelentds mértékii csecsemdhalalozasi arany egyik oka a
gyermekagyasok rossz ellatasa és a képzett babak kétség-

beejté hianya. Mar vidéki orvosként, késébb pedig féor-
vosként, hangot adott a babaképzés mielébbi megreforma-
lasa szilikségességének, az ilyen jellegl képzGintézmények
azonnali megszervezésének. Figyelemkelté beadvanyai és
kisebb irdsai mellett, nagy gondot forditott a kdrnyezeté-
ben és a felligyeleti kdrzetében miikddé képzett és képesi-
tés nélkili babak tudasanak gyarapitasara, aminek kovet-
keztében KisUjszallas kornyékén statisztikailag is
kimutathatéva valt a csecsemdéhalalozas —ha nem is nagy-
ardnyl — csokkenése. Eszméje egy orvosi iranyitas alatt
allo babaképz6 intézet megteremtése volt, ahol a legvarat-
lanabb helyzetek megoldaséra készitenék fel a jeldlteket.
A babaligy érdekében kifejtett kdzirdi tevékenységének
kdszbnhetd, hogy 1870-ben Pestre koltdzott, majd
1872-ben kinevezték az akkor alapitott pozsonyi babaképzé
igazgatojanak.

Pesti évei idején az els6k kdzott emlékezett meg az
Orvosegyesuletben Semmelweis Ignacrol, szakmai szem-
pontbol értékelve életmdvét. Itt is tiltakozott a semmel-
weisi tanok pusztan ,,hullaméreg-elmélet”-ként valé mi-
nésitése ellen, noha teljes mértékben valamilyen
fert6zésnek tartotta a gyermekagyi 14z kdrhatterét, de ab-
ban nem egyetlen oki tényez6nek a hullamérgezést. ,, A
gyermekagyi laz oktana, barmennyire plausibilisnek tln-
jék is fel els6 tekintetre, boldogult Semmelweis kéroktana-
ra valo nézete, ma a tudoméanyban még mindig nyilt kér-
dés, s mig sokan vannak a gynaekologusok kozil, kik
Semmelweis nézetének hddolnak, éppen annyian, sét talan
tobben is vannak azok, kik e nézetet nem osztjak, s ha az
infectio lehet6ségét egyes esetekben Ugy, mint azt Sem-
melweis tanita, elfogadjék is, nem tartjdk a gyermekégyi
14z kizarélagos okaul a hullamérgezést. Es éppen, mert e
kérdés, a tudomanynak még mindig eldéntetlen kérdése,
nem vala felhozhat6 a miiben, mint olyan mozzanat, mely-
hez tdbbé vita nem fér, amelyb6l kifolyolag oly apodicticus
biztonsaggal diktalja a szerz6 a babaképezdében megtartan-
dd Ovszabalyokat azon célbdl, hogy ezen sokszor pusztitd
jarvanynak elejét vétessék.” * Ennek érdekében az 4ltalanos
tisztasdg, a higiénés feltételek megtartdsa mellett, minden
néorvosi beavatkozéas vagy vizsgalat megtétele el6tt, java-
solja kotelezévé tenni a klérmeszes kézdezinfekciot.

Elkotelezett hive volt Semmelweisnek, aminek talan
legszebb hitvallasa ,,A sziil6hazak és Semmelweis tanar ar
tana” cim( tanulmanya. Itt kilon kitért arra, hogy megér-
téssel kell a kortarsaknak fogadniuk Semmelweis irdsainak

*Ne csodéalkozzunk Ambré felemés éallaspontjan, hiszen hogy a
»,bomlott hullaszerves anyag” tartalmazza a kés6bb bakterialisnak felis-
mert faktort, errél még fogalma sem lehetett. Epp elég érdem, hogy gya-
korlatilag teljes mértékben felkarolta a ssmmelweisi non infectio, Iénye-
gében anticipalt elvét.

%
2209



hevét, hiszen azokban & az értetlenséggel szemben kivan
érvelni. ,,Személyes megtdmadésai, animositadsa nem he-
lyeselhetd, artott a nagy tgynek, melyért oly nemesen,
hévvel buzgott, de most méar megbocsathatd, mert legtisz-
tabb erkdlcsi alapbdl indult ki s mélto elkeseredésében faj-
lalja, hogy rendithetetlen alapokon nyugvo tana donté fér-
fiak altal kell6leg nem méltanyoltatott” — irta ezen
munkajabol Ambrd Semmelweis irasairol.

1872-ben Uj korszak kezdddott életében, amikor —va-
l6jdban a kezdeményezésére alapitott harom babaképzé
egyikében —igazgaténak nevezték ki a pozsonyi babakép-
z6be. Elképzeléseinek redlis lehet6séget és mikddési teret
kapott, amit szisztematikusan épitett fel. Elsének tankdny-
vet irtababaknak, amelyben — Kézmarszky szavait idézve
— ,,... az asepsis elveit az akkori ismeretink nyoman ko-
vetkezetesen viszi keresztiil, s jellemz6 szerzéjének fenn-
kolt gondolkodasara, hogy azt Semmelweis életrajzaval
kezdi meg.” E konyvet el6sz6r szlovakul adték ki (1873),
hiszen e nemzetiség volt tobbségben jelen intézetében,
majd egy év mulva magyarul is napvilagot latott. Milyen
tandr volt? Ismét csak Kézmarszky Tivadart kell idéznuink:
... Tanitvanyainak oktatasaban példas buzgo6saggal jart
el s egész leikével foglalkozott mindegyikkel, nem kimélve
semmi faradtsagot, hogy jo babakat szolgaltasson a koz-
életnek. Ragaszkodtak is hozza névendékei mint val6sagos
atyjukhoz, kir6l tudték, hogy azutan is jéakard tanacsado-
juk és tAmogatojuk lesz. S mily szép viszony volt tanit6 és
tanitvanyai kozott, az tapasztalhatta, aki a j6 Ambrdénak
sugarzo arczat latta, a mikor jol felelt a vizsgan valamely
tanitvanya, vagy azt latta, hogy bicsuzik el kénnyes szem-
mel végzett névendékeitdl.”

Eppen a babaképzés teriiletén elért eredményei és e

célbol kifejtett kdzéleti tevékenységéért 1878-ban bevalasz-
tottak az Orszagos Kozegészségligyi Tanacsba, ahol e kér-
dés szakfeliigyel6je lett. Elete csicsanak azt tekintette,
hogy 1885-ben Pozsonyban szeretett intézete Uj épiletbe
koltdzhetett, s 6nalloan mikddhetett. Addig a pozsonyi
Orszagos Kaérhaz teriiletén kaptak otthont és gyakorlati le-
het6séget, ami nem egy esetben dsszetlizésekre is alkalmat
adott. © nem a kdrhaztdl, a gyakorlati lehet6ségtél kivanta
elszakitani intézetét, de kildnbséget tudott tenni az oktatas
és a gyakorlat teruletei kozott, amely két, alapjaiban
Osszefugg6 teriilet kdzil az elsd helyre az oktatast, az el-
méleti képzést helyezte, amelyet a gyakorlati képzésnek
kellett kdvetnie. Ambro Janos sokoldalu kdzéleti tevékeny-
sége kozé sorolhatd, hogy az els6k kozott hivta fel a szak-
mai és a laikus kozvélemény figyelmét a lelenciigyre,
ahogy 0 nevezte, a ,,gyamoltalan gyermekek” kérdésére.
A lelenchazak Gjjateremtésére, allami megszervezésere,
orvosi fellgyeletére kdzalapot szervezett, amelyhez maga
is jelentds 6sszeggel jarult hozza.

Valbjaban szakmai tevékenységének delén, 1890. juni-
us 15-én tavozott az él6k sorabol, s bar még sok tennival6t
és célt tizott ki maga elé, miive nem maradt befejezetlen.

IRODALOM: 1 Ambré Janos: Iranyeszmék a magyar allam

tertiletén felallitand6 baba-intézetek szervezésénél. Pest, 1871 —
2. AmbréJanos: Kniha o porodnictve pre baby. V Skalici. Pozso-
ny, 1873. — 3. Ambro Janos: Sziilészeti tankdnyv sziilésznék

szamara. Pozsony, 1874. — 4. Ambr6 Janos: A pozsonyi koz-

kérhaz és, a babaképezde hianyai. Pozsony, 1880. — 5. Kiss F

(1.): Ambré Janos (1827—1890) Magyar Orv. Term. Vizsg.

Nagygy. 1890, 25, 98. — 6. Kézmarszky T : Ambré Janos. Orv.

Hetil. 1890, 34, 251.

Kapronczay Karoly dr.

Orvos-mez6gazdasz avagy mezdgazdasz-orvos:
Lubeck Janos Kéaroly (1776-1814)

Libeck Janos Karoly 1776-ban sziletett Bazinban
(ma: Pezinok, Csehszlovékia). A ,,Szinnyei”, illetve a
Magyar Eletrajzi Lexikon 1770-es adatat korrigalnunk
kell, hiszen Libeck nekroldgjanak szerz6je 1814-ben
egyértelm(ien a 38 éves koraban elhunyt baratrol emléke-
zik. A pozsonyi evangélikus liceum elvégzése utan az ifju
Libeck gyogyszerészgyakornokként kezdi palyajat atyja
gyogyszertaraban, Bazinban. Tovabbi palyafutasat illetéen
meghatarozénak bizonyulnak a pozsonyi didkévek alatt
szerzett élmények. A liceum tanara, Tekusch Janos Mihaly
az irodalmat, az irdst kedvelteti meg tanitvanyaval. Az
atyai hazbdl magaval hozott botanikai ismereteit pedig
Lumnitzer Istvan doktor, a Flora Posoniensis, 1791 szer-
zGje gazdagitja. Lumnitzer a liceum névények irant érdek-
16d6 didkjait maga koré gy(jtve, kirandulasokat szervez
Pozsony kornyékére. E kirandulasok lelkes résztvevéje
Libeck is ().

Talan Lumnitzer példaja lebeg Libeck el6tt, mikor

2210 1796-ban beiratkozik a jénai egyetem orvosi karara (2).

' Tobbévi peregrindcio utan az oklevelet Bécshen szerzi
meg, majd rovid idére Pozsonyban telepedik le mint
gyakorl6  orvos s kolt6-szerkesztd. 1800-ban
Musenalmanach einiger Freunde ungarischer Musen c.
alatt, sajat 40 kolteményét is tartalmazo, irodalmi zseb-
kényvet ad ki. Pozsonyi orvosi miikddéesérél alig maradt
fenn adat, nem tudjuk valodi inditékat sem a varos el-
hagyasanak. Gy6r megyébe, Sévényhazara keril Neuhold
cs. kir. tanacsos haziorvosaként, majd ugyanilyen beosz-
tasban a Torontal megyei Nagyszentmiklésra (ma: Sim-
nicolau Maré, Romania), a Naké csalad birtokara. Rossler
szerint e két helyen a gazdaszatban képezte magat Liibeck.
Ez a megallapitéas kilondsen a szentmikldsi tartézkodasara
érvényes. A modem gazdalkodasi mddok irant nyitott
Nako Kristof — 1782-ben példaul els6ként prébalkozik
nagyszentmiklosi birtokdn ,pamut termd tsemeték”
(gyapotcserje) termesztésével (3) — Tessedik Samuel
utasitasai alapjan uradalmaban ,gyakorlati gazdasagi
szorgalmassagi iskolat” nyit meg. Nincs Kizarva,



hogy Libeck nemcsak mint orvos, hanem mint oktatd is
m(ikodott a Nako-birtokon.

Libeck Pestre val6 koltozésének oka s ideje ismeret-
len. Valészinl azonban, hogy 1803-ban méar Pesten miiko-
dik. Haromrészes — s még folytatast igér6 — tanulmanya
jelenik meg a Schedius-féle Zeitschrift-ben (4). A széles
kor( olvasottsagrol taniskodo orvostorténeti tanulmany a
XVin. sz. utolsd évtizedeiben kz6lt magyarorszagi orvo-
si és természettudomanyos munkéakat tekinti at, kilonds
figyelmet szentelve a Nagyszombatban végzett orvosok
disszertacidinak. Schedius lapja nem tudta bet6lteni azt az
Grt, mely a magyar nyelv( folyéiratok hianyabdl keletke-
zett. Kiiléndsen a gazdaszati munkak kis szama az, amely
Libecket arra 6sztonzi, hogy sajat folyoirattal kisérletez-
z€k. Leendd hetilapjat egy 1803 augusztuséban keletkezett
hirdetéssel mutatja be Schedius Ujsagjaban.

A hetilap, a Patriotisches Wochenblatt flir Ungarn
(PWU) 1804-ben jelenik meg Pesten, egyetlen évfolyam-
ként, 52 szdmmal. (1807-ben valtozatlan tartalommal, de
Patriotischer Rathgeber fiir den ungarischen Stadt- und
Landwirthscha.fi c. alatt, 4 kotetben Gjra megjelenik). A
lap sikerének egyik titka: Libeck meg tudta nyerni munka-
tarsnak a szazad eleji Magyarorszag szamos német nyelven
(is) publikalé orvosat, lelkészét, gazdasagi szakemberét.

ime — izelit6ul — néhéany szerz6 s téma a PWU ha-
sabjairdl. Tessedik Sdmuel a szarvasi gyakorloiskola vizs-
gaanyagat ismerteti, ill. a lucerna termesztésérél érteke-
zik. GOomor megye fborvosa, Marikowski Gyoérgy a
rozsny6i méhészetrél ad jelentést; egy masik féorvos, Len-
hossék Mihaly az esztergomi keser(vizrél értekezik. Né-
meth La&szl6, a gy6ri evangélikus gimnazium rektora a
keszthelyi Georgikonba kalauzolja olvasdit, mellékelve a
gazdasag térképét is. A PWU-ban jelennek meg Gertinger
Janos Sdmuel, eperjesi gydgyszerész alapvetd jelentdségl
tanulményai a répacukorgyértasrdl csakigy, mint a ma-
gyarorszagi pomoldgia uttoér6jének, id. Leibitzer Janos 16-
csei tanérnak — azdta sokszor idézett —tanulmaénya a ker-
tészet allapotar6l Magyarorszagon. Nem maradhatott ki a
lapbdl a korabeli magyar gazdasag egyik vezet6 agazata,
a sz6lészet sem: atokaji sz6l6vel s borral szerzett tapaszta-
latait teszi kozkinccsé egy tallyai gyakorld orvos: Fuker
Frigyes Jakab. A még gyermekcip6ben jaro ipar is képvi-
selteti magat — Farkas Andras rozsny6i rektor megyéje,
GOmor iparardl ad attekintést. Maga a szerkeszt6-kiadd,
Libeck is egyike a legszorgalmasabb toliforgatoknak: ir a
komlo nélkili sorrél; a kavérdl; a gyimolcsfak atiltetésé-
rél; a fasorok kialakitasara legalkalmasabb fakrdél; a rizs-
m(ivelésrél, a lucerna termesztésérol.

Az orvostorténészt leginkabb érdekl6 két rovat kozil
a népi gyoégymadokkal foglalkoz6t Sennovitz Matyas eper-
jesi tanito tudositasa képviseli: egy Abadj varmegyei falusi
asszony olyan ,,bevalt” szerét ismerteti, amely higany nél-
kil (ohne Merkur) gyogyitja a ,,vénuszi nyavalyat” . A ma-
gyarorszagi gyogyvizeknek szentelt rovat bevezet6je Li-
beck terjedelemre is tiszteletre mélt6 — 19 oldalas —
tanulmanya: Uber den Gebrauch der Gesundbrunnen, be-
somders Uber den Gebrauch der Bader, azaz a gyégyfor-
rasok, kiléndsen a furd6k hasznalatardl. E rovat masik je-
lent6s munkéja a mar emlitett Lenhossék-értekezeés.

A PWU kedvezd fogadtatas ellenére Libeck 1805-ben
Uj folydiratot indit. Tul szliknek érzi el6z6 lapja kereteit,
amelybdl tobbek kozt kiszorult az irodalom s a torténelem.
Az (j vallalkozas, az Ungarische Miscellen zur Beforde-
rung der Industrie und Kultur (UM) irodalom rovata Ma-
gyarorszagon az els6k kdzt koveti az ir6 személyétél elte-
kint6, csak a mlivet biralo kritikai szellemet. Magyarul, jo
tiz évvel késdhb, Kisfaludy Karoly vall majd hasonl6 elve-
ket (5). Az UM els6 harom flizete verseivel, Gtleirdsaival,
Rossler Kristof fiatal kolt6ket tanitd utasitésaival visszae-
seéstjelent a PWU tudomanyos igényeket is kielégitd szak-
cikkeivel szemben. A 4. és 5 fizet — melyek csak
1807-ben jelennek meg —egyben Libeck szerkeszt8i tevé-
kenységének végét is jelentik.

Valdszind, hogy az 1800-as évek elején az Ujsagkiadas
nem lehetett kimondottan nyereséges uzlet. Liibeck ugyan-
is 1805-ben kénytelen fix fizetéssel jaro allas utan nézni,
miutan egy masik, alland6 bérrel kecsegtetd allastol —
Marton Istvan pesti gyakorl6 orvos visegradi timsogyaréa-
nak ,.kormanyzasatél” — visszalép. Harom év mdlva e
visszalépésbdl fakadd karat Marton végrehajté atjan ki-
vanja Libeckkel megtérittetni (6).

Libeck 1805 tavaszan Ipolysagra (ma: Sahy) kéltozik,
ahol elfoglalja Hont megye —La Rose Ferenc fizikus hala-
laval meguresedett — f6orvosi allasat. Igyekszik az
1802-ben Hontban is beindult himléoltast felkarolni,
1806-ban a megye kozgy(lése — valoszinlileg Libeck ja-
vaslatdra —mar a beoltottak pontos szdméanak jelentését is
megkdveteli a jarasi seborvosoktol (6). 1808-ban évi fize-
tését 100 forinttal emelik a megye rendjei, figyelembe véve
Libecknek ,,az egésségnek a Megye egész kiterjedésin va-
16 lgyellés” -ben val6 faradozasait. 1811-ben mar kevéshé
elégedett a tekintetes varmegye orvosai tevékenységével: a
megyében diihdskddd ,,marhad6g” nem akar csillapodni.
Pedig a Helytartotandcs — a jarvanyrol hirt szerezve —
azonnal Hontba kiildi Brunkala Romant, ,, Tolndy Veteri-
naria Oktaténak Adjunctussat” (7). Am a Pestr6l ,kKi-
sz4llt” szakember tanacsai is hatastalanok maradnak. Va-
l6szinl, hogy inkabb a tél bedllta, mintsem az orvosi
intézkedések allitjak meg a jarvany terjedését. A decem-
ber 20-i ,kilénds gydlés” megkdnnyebbiiléssel jelenti a
Helytartétanacsnak a kedvezd hirt; hozzaflizve Libecknek
azon tapasztalatat, hogy ,,a Marha orvoslasara az is Szem-
be tlin6 képen hasznal, ha a betegeskedni kezdd marhanak
minden darabra nézve fél czitrom bé adatik™ (6).

Libeck 1808-ban megkisérli a Pestre visszajutast is.
Indul a Schonbauer Jézsef elhunytaval megiresedett, s a
sebészek szdmara belgyogyéaszatot el6ado katedra betolté-
sére kiirt palyazaton — siker nélkil. Am az egyetemi ku-
darc nem tori le, megkezdi eddigi 6sszegy(ijtott gazdasagi
ismereteinek, tapasztaldsainak kozreadasat. 1812-ben, a
pesti Hartleben kiadonal jelenteti meg az Allgemeines
okonomisches Lexikon (Altalanos gazdaszati lexikon) két
vaskos kotetét. Az Ipolységon, 1811 mérciusdban keltezett
el6szavaban Lubeck hangsulyozza, hogy 6 célja munkaja-
nak: dsszegydijteni, egy csokorba f(izni mindazon gazdasa-
gi ismereteket, tapasztalatokat s Gjdonsagokat, amelyek a
kilonféle gazdasagi folyoiratokban szétszorva talalhatok.
A tébb mint 850 oldalnyi dbécésorrendben talalt ismeret-
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anyagot a szerz6 a foldbirtokosoknak, mez6gazdaszoknak,
bérl6knek, Kincstari és uradalmi tiszteknek ajanlotta.

A gazdaszati lexikon szerves kiegészit6je az a szantén
kétkotetes munka, mely ugyancsak Hartlebennél jelenik
meg 1812 s 13-ban. Mint neve mutatja — Der allgemeine
O6konomische Sammler — olyan gydjteményrél van szo,
amely a gazdaszat, gazdalkodas targykoréb6l valogatta ki
a legljabb ismereteket. (A munka érdekessége egyébkent,
hogy Lubeck ir6i &lnév — Karol August Hellenthal —
mdoge rejtézve adja kozre gydijteményét.) Liibeck utols6 —
mar csak halala utdn megjelenhet6 — gazdészati munkéja
a Hulfsbuch fiir Weinbesitzer und Weinhiindler a magyar-
orszagi mez6gazdaszat mar akkor egyik legsikeresebb
agazata, a sz6l6- s borgazdalkodas mdivelGinek késziilt.
Libeck e talan legnépszerlibb munkajat — 1830-ban mar
az 6todik kiadasnal tart — Némethy Jozsef magyarra is
leforditotta: Hellenthal K. A. segit6 kényve a borosgazdak
és a borkeresked6k szdméra vagy a tokélletesitett Pintze-
Mester, 1830 — (Hellenthal azonos Libeckkel — ez a
Rossler-féle nekroldghbol egyértelmien megallapithato).

Libecknek van még egy posztumus mive. A Die Toi-
lette der Grazien 1815-benjelenik meg elészor, tandcsokat
osztva hélgyolvasoinak arrol, hogy lehet a szépséget meg-
tartani, s6t fokozni. A konyv sikerét bizonyitja, hogy
1818-ban Der Schonheitsfreund oder arztlicher Rathgeber
c. Ujra kiadasra kerul.

Libeck e két utébbi munka sikerének méar nem oril-
hetett. 1814 tavaszan sllyosan megbetegedett. A két nappal
halala el6tt baratjanak s kiadéjanak, Hartlebennek irt leve-
b6l — Rossler kdzli nekrologjdban — arra kovetkezte-
tink, hogy tuberkulézis (Lungensucht) aldozata lett. 1814
szeptemberében lemond f&orvosi hivatalardl, Beszterceba-
nyara készul atkoltdzni, de a halal gyorsabb. 38 éves kora-
ban, Ipolysagon ér véget Libeck élete, 1814. november
14-én.

Baratja, Rossler Kristof, a Vereinigte Ofner und Pester
Zeitung szerkeszt6je, meleg szavakkal budcslztatja Libe-
cket. E nekrol6g (1) — életrajzi s bibliogréfiai adataival —
azota is leghitelesebb forras Liibeck életmiivéhez. Ahhoz az
életm(ih6z, amely torz6 maradt, mert mint Rossler irja: ,er
starb zu frih fir diese Welt”, hiszen nagy munkéaja a Dar-
stellung der ungarischen Landwirtschaft mar 6rokre befeje-
zetlen marad. E — feltehet6leg csak kéziratban létez6 —
munka tovabbi sorsa ismeretlen, valdszin(leg elkallodott.

Am ami megmaradt, a megjelent gazdaszati gydijte-

ményes munkak, a tobb kiadast megért borgazdalkodasi
kézikonyv elegendd indok arra, hogy Liibecket a szazad-
el6 egyik jelent6s mez@gazdaszati irdjaként tartsuk sza-
mon. Nem kevéshé jelentds szerepe a a gazdasagi, ill. ter-
mészettudomanyos sajto uttoréi kozt sem. Folydirataira is
érvényesek orvoskollégaja, Schedel-Toldy szavai a szazad-
el német tudomanyos lapjairol: ,,... el6készitették a ma-
gyar tudomanyos id6szaki sajtét. T. i. megvoltak az embe-
rek, elkészilve az elmék, miikddéslk iranya kifejezetten
nemzeti: csak toll volt német™ (9).

Lubeck lapjaitjol ismerte a szdzad eleji magyar szel-
lemi élet vezére, Kazinczy Ferenc is. 1807. oktober 7-én irja
Kis Janosnak: ,,... Schédius és Rumy s Lubeck Zeitschrift-
jeiben sok van, a mit magyarul is kellene olvasni” (Ka-
zinczy Levelezése, V. kotet, 1844). Az UM 1805-0s évfo-
lyaméanak a ménesi hegyeket leird cikkét kozli Richard
Bright angol orvos is a Travelsfrom Vienna through Lower
Hungary c. Utleirdsa fiiggelékében. Bright 1814-ben ke-
resztilutazott Ipolysagon is, de nem valdszind, hogy talal-
kozott volna személyesen is —a mar sulyosan beteg — L {i-
beck doktornal.

Libeck Janos Karoly életmivével eddig —tudtunkkal
— érdemben senki sem foglalkozott. Duka Zélyomi
1966-0s szlovak nyelv(i irasa (10) nem lépi tdl a szokvanyos
évfordulés megemlékezések kereteit. Csupan a mult évi
évforduld — 175 év telt el halalatdl — pezsditette tél orvos-
s tudomanytorténészeink érdeklédését e jellegzetes re-
formkor el6tti életm( irant (12).

IRODALOM: 1 Gemeinniitzige Blatter. 1814, 4, 95. —
100—102, és 103. szam. —2. Mohos Gy.: Magyarorszagi tanulok

ajénai egyetemen. Bp. 1890, 84. — 3. Magyar Hirmondo, 1782,

3, 525. — 4. Zeitschrift von und fir Ungern, 1803, 2, I1l. Band,

9-39, 201-214, IV. Band 27-42. - 5. Zuber M.: A hazai

németnyelv( folydiratok torténete 1810-ig. Bp., 1915 95. — 6.

Hont varmegye jegyz6kdnyve 1806, 1807, 1808 és 1811-re. — 7.

Dokumentumok a magyar allatorvosi oktatas torténetéhez. I.

1786—1816. Bp., 1987, 181 — 8. Gy6ry T: Az orvostudomanyi

kar torténete 1770—1935. Bp., 1936, 269. — 9. Toldy, F: A

magyar nemzeti irodalom torténete IV. kiadas. Bp., 1878, 242. —
10. Vlastivedny éasopis (Bratislava). 1966,15, 139. — 11 KissL.:
J. K. Libeck ajeho praca z roku 1804, Lekarsky obzor (Bratisla-
va), 1989, XXXVIII, 467. Kiss L .: Lekar z Pezinka: J. K. Libeck,

Zdravie (Bratislava), 1989, XLV, 6. szam. Kiss L.: Orvos és

mez6gazdasz —.175 éve halt meg Libeck Janos Karoly. HET

(Pozsony), 1989, 46. szam.

Kiss Laszl6 dr.

A rendezvények és kongresszusi hiranyagok leadasanak hatarideje a lap megjelenése el6tt 40 nap,

a 10 hetes nyomdai atfutas miatt.
Kérjik megrendel8ink szives megértését

Medicina Konyvkiadé Vallalat



LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A perinatalis  vér-6lomszint  kér-

déséhez.

mutagén hatdsa kielégitéen nem bizo-
nyitott.

— Megddbbentéen magas — 600—800
[zg/l-s anyai vér-6lomszinteket is mértek a
szerz6k. Ezek az értékek  6lom-
expozicioban dolgozok vérében is viszony-
lag ritkan fordulnak el és a munkahelyen
azonnali intézkedést kdvetelnek. Mivel ma-

T Szerkeszt6ség! Az Orvosi Hetilap 130. gyarazhatdk ezek az értékek? (expozicios

évfolyama 50. szamaban (1989) mint aktua-
lis probléméaval fogalkoz6 tanulméanyt
Odrommel olvastam dr. Téth Edit és mtsai
,,Perinatalis vér-6lomszint fokozott 6lom-
expozicioju varosban” cimi kdzleményét.
Atanulmany szerint ,,a Nograd Megyei Ta-
nacs Kdrhazanak Sziilészeti Osztalyara be-
ker(ilt” Salg6tarjanban €l6, de 6lomexpozi-
cidnak kitett munkahelyen nem dolgozott
anydk vérében, anyatejében, ezen anyak
egeszségesen sztletett Gjszilottjeinek vére-
ben az 6lomkoncentrécio jelent6sen meg-
haladta az Egészséglgyi Vilagszervezet
(WHO) éltal a lakossag esetében elfoga-
dottnak itélt 6lomszinteket. A kozolt ada-
tok szerint az 6lomszint t6bb esetben a ha-
zai 6lomexponalt munkahelyen dolgozok
megengedett vér élomszintjét is meghalad-
ta. Az érdekes kdzleménnyel kapcsolatban
néhany dologra szeretném felhivni a figyel-
met, mig néhany adat kérdéseket vet fel,
magyarazatot igényel. Ezek nélkil az infor-
maécio nehezen értelmezhetd:

— Aszerz6k szerint ,,A gyakorlatban az
aktudlis szennyezdés kovetkezményeit a
vér 6lomkoncentrécidja és a vizelettel {ri-
tett delta-amino-levulinsav (ALA) mennyi-
sége jelzik”; —bar szerz6k kézleményik-
ben ALA-ra vonatkoz6 eredményeket —
korrekten eljarva—nem kézolnek, feltétle-
nil fel kell hivnunk a gyakorldé orvosok,
(s6t a kozvélemény) figyelmét arra, hogy
az ALA értékek Ujszulbttekre, csecsemOk-
re, gyermekekre, fiatalkordiakra hamis, a
vér-6lomszinttel nem korrelald, al-negativ
és al-pozitiv eredményeket adnak. Vagyis
az ALA mérése e népessegi csoportok
olom-expozicidjanak megitélésére alkal-
matlan. Ennek ismerete gyakorlati szem-
pontbdl fontos, mert megtéveszt6, tudo-
manyosan nem megalapozott kdvetkezte-
tésekre vezethet, esetenként felesleges
panik-keltésre mas esetekben téves és az
egeészséget veszélyeztetd dlom-expozicio
alabecslésére ad lehet6séget.

— Feltétlendl jelezni kellett volna a
kozleményben, hogy a szervetlen élom-
vegylletek rakkelt6 hatasiak. A WHO-
IARC 1987-t6l ezeket a vegyileteket a 2B
kategorias karcinogének kozé sorolja.
Minthogy rakkelt6 anyagoknak mai isme-
reteink szerint az egészséget garantaltan
nem Kkarositd hatarértéke nincs, a hivatko-
zott, de szerz6k irodalomjegyzékében fel
nem lelhet6 WHO kdzleményben megadott
Hhatarértéke” erésen megkérddjelezhetd.
A WHO ajanlott hatarértéke legfeljebb a
kozleményben felsorolt adverziv 6lomha-
tasokra —idegrendszert, vérképzést, mag-
zatot, immunrendszert, veséket, gyomor-
bél tractust karositd hatédsok esetében —
tekinthet6k érvényesnek. Csak megjegy-
zem: az 6lomnak a kozleményben jelzett

forrasok?). Kiilondsen meglepdek ezek az
eredmények, ha pl. Kabai 1986-0s, a Mun-
kavédelemben kozolt adataival vetjuk
Ossze; Kabai dr. 800 /rg/l-es vér-
6lomszintet 206 6lomexpozicidés munkahe-
lyen dolgozo6 fiatal férfi vérében sem mért;
158 budapesti lakos esetében Kabai dr. 109
Irg/1 vérélom-koncentraciét mért atlagban,
mig a két széls értéket 31, illetve 194|tg/l-
nek jtalalta!

— A 600—700 /tg/l-es Ujszulott vérben
mért 6lom-koncentracid valdban nem oko-
zott tiineteket? 800—1000 /tg/l-es Ujszulott
vér-6lomszint halalos kimenetell encepha-
lopathiat idézhet el6, de az ALAD gatlasa
100, a kdzponti idegrendszer elektrofiziol6-
giai valtozésai, a vorosvértest protoporfirin
megnovekedése 100—300, a kozponti ideg-
rendszer kognitiv elégtelenségei, a perifé-
rias ideg diszfunkcio (lassibbodott idegve-
zet6 sebesség), a csokkent haemoglobin
szintézis 200—300 /zg/1 értékeknél megje-
lenik. Szerz6k az esetek 90%-&ban
>100—700 /zg/1 vér-6lomszintet mértek.
llyen értékek mérését kdveten az olvasd
kivancsi lenne és elvarja annak ismerteté-
sét, hogy milyen hatdségi intézkedések tor-
téntek, megtalalték-e a legjelentGsebb
olom-emisszios forrasokat, milyen beavat-
kozést rendeltek el azok restrikcidjara? Er-
rél sajnos a népegészséguigyi szemponthol
fontos adatokat ismertet6 kozlemény nem
ad tajékoztatast. Ezen intézkedések — a
mérések megfeleld validitasa esetén —nem
nélkiilozhet6ek. Ilyen szennyezettség mel-
lett Salg6tarjan emberi €letre akarcsak ro-
videbb id6n &t sem alkalmas.

Végezetll Ugy gondolom célszer(i a kozle-
mény kapcsan jobban hangstlyozni néhany
tényt

— az iskolaskor el6tti életkorban a gyer-
mekek magatartisa (lakason kivili tevé-
kenységuk, a higiénés kovetelményekrdl va-
16 nem kielégit6 ismeretlk, igényik, a nem
tiszta ujjak nyalogatasa stb.) az 6lomexpozi-
Ci6 kockézatét jelentésen megnoveli

— agyermekek testtdmegkg-ra szamitva
a feln6tteknél tobbet esznek és isznak; ezért
per os 6lomexpoziciojuk jelent6sebb mint a
feln6tteké

— a gyermekek gastrointestinalis trac-
tusbdl vald élom felszivodasa jelentGsen
meghaladja a felnéttekét (50% vs 10%l).
Ugyanakkor a levegdbdl inhaldcioval torté-
né 6lom felszivodas gyermekekben sokkal
kisebb, az dsszesnek minddssze 6%-al
Ez persze nem jelenti azt, hogy a gyerme-
kek nyugodtan élhetnek 6lommal szennye-
zett légtérten, marcsak azért sem, mert az
6lom Ulepedik, az Uleped6 por pedig a
gyermekek kezér6l azok gyomor-bél trac-
tusaba juthat

— a gyermekek kozott a taplalkozasi hi-
anyok (pl. vas, D-vitamin) — amelyek az
6lom bélbél vald felszivodasat megnovelik
—jelentds

— a gyermekek vér-agy gétja (pl. az
6lomk ateresztés szempontjabdl) még nem
kielégit6en miikodik

— a gyermekek vérképzd és idegrend-
szere érzekenyebb az 6lom mérgezd hatasa-
ra, mint a feln6tteké

— a placenta az 6lommal szemben nem
hatékony barrier; ezért a magzatok 6lom
elleni védelme alapvet6

(a felhasznalt irodalmat készséggel bo-
csatom az érdekl6d6k rendelkezésére).

Ungvary Gyorgy dr.

T. Szerkeszt6ség! Koszonjuk dr. Ungvary
Gyorgy hozzészolasat és kiegészit6 meg-
jegyzését cikkiinkhtz. Ezek nagy részével
mi is egyetértiink.

— Sajat tapasztalataink is azt bizonyit-
jak, hogy a vizelettel dritett ALA mennyi-
sége alkalmatlan az 6lomexpozicié mérté-
kének a megitélésére.

— Az 6lom mutagén hataséara vonatkoz6
informacionkat az Irodalomjegyzékben az
5. sorszam alatt emlitett kdzleménybdl me-
ritettik.

— Az éatlagpopulacional mgasabb, szi-
lés utani anyai vér-6lom szintek magyara-
zatara csak feltételezésiink van. Az altalunk
ismert szakirodalomban nem talaltunk ada-
tokat sem a terhesség végén, sem kozvetle-
ndl a sziilés utan mért 6lomkoncentraciok-
rol. A magas értékek kialakulasaban
feltehet6en szerepet jatszhatnak a szilés
utan bekdvetkezett hormonalis és anyagcse-
re valtozasok. Ezek egyike a szérum kalci-
umszintjének a csokkenése, melynek hely-
redllitisara  a csontok mésztartalma
mobilizalddik. Ezzel parhuzamosan a de-
pokbol az dlom is bekertl a keringésbe.

— Eddig nem koz6lt eredményeink sze-
rint az Ujszllottekben mért magas 6lom-
koncentraciok csak atmenetiek. Ez lehet a
magyarézata annak, hogy az igen nagy ér-
tékek ellenére nem jelentkeztek klinikai
tlnetek.

Mint ahogyan a cikkiinkben is emlitet-
tik, célunk csupan a figyelem felkeltése
volt a fokozott kdrnyezeti szennyezettségre.
Sajnos nem all médunkban ennek megval-
toztatésa.

Ungvéry doktor tovabbi kiegészitésével,
észrevételeivel —egyetértiink,  kdszonjik
azokat.

Toth Edit dr.

Septikus salmonellosis izileti mani-

T Szerkeszt6ség! Nagy érdkel6déssel
olvastuk dr. Barczi Judit és dr. Foldes Gyu-
la kollégak kivald kazuisztikai kdzleményét
az Orvosi Hetilap 1990. 18 szadmaban,
melyben septikus salmonellosis izileti
manifesztacidjanak gyogyult esetét is-
mertetik.
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Tekintettel a betegség gastrointestinalis
tractuson kiviili jelentkezésében mutatott
rokon vonasokra, szeretnénk egy csekély
kiegészitést tenni.

Sajat esetlinkben fiatal férfibeteg Salmo-
nella enteritidis altal okozott sepsishez tar-
sikeresen.

Az esetet a Pneumonologia Hungarica
cimd folydiratban kozoltuk (Major T.,

Zsamboki G.: Salmonella sepsis, pneumo-
nia és empyema. Pneumonoldgia Hungari-
ca 2988. 41 175-179).

A Kkét eset hasonldsaga és a gyogyult sep-
tikus salmonellosisok igen csekély szama
miatt szerettiink volna hozzajarulni a sike-
res kezelések irodalmanak regisztra-
laséhoz.

Major Tamés dr.
Zsamboki Gabriella dr.

Halasan koszonjik Major és Zsamboki
doktorok kitlintetd figyelmét, mellyel mun-
kénkat illették. Kétségteleniil emelked6ben
van vilagszerte a salmonellosisok, ezen be-
Il az extraintestinalis lokalizacioju esetek
szdma. Eppen ezért nem latszik haszonta-
lannak az ilyen esetek bemutatasa a kérdés-
sel foglalkozo érdekl6d6k szamara.

Barczi Judit dr.
Foldes Gyula dr.

OMKER KIALLITOTEREM — Budapest, VI., Andrassy Gt 36.

KIALLITASI PROGRAM

1990. szeptember—december

« oktéber 9—11.

az ERBE-cég kiallitasa

Nagyfrekvencias sebészeti vagok, kryo-készilékek, defibrillatorok, monitorok,
EKG-berendezések, ergometrias mér6hely, endoszkopiai vizsgaldéeszkdzok,
fizikoterapias készulékek, m(t6lampék és asztalok.

« oktéber 17.

a VIENNATONE cég szimpo6ziuma

A legujabb tipusu Viennatone hallasjavitd készllékek alkalmazasa

az audioldgiai gyakorlatban.

oktéber 30 — november 1.

a BRAND és a HEIDOLPH Elektro cégek bemutatdja
Egy és tobbcsatornés pipettdk és diszpenzerek, mikropipettak, Gveg és mdlanyag
laboratériumi eszk6zok. Rotacids beparlék, magneskeverdk, lombikrazok.
Tamolygé homogenizald, perisztaltikus szivattyd, méas laboratériumi kisgépek.

e november 6—8.

N

MM — Herco (NSZK) bemutatd és szimpozium
loncseréld, vizlagyitd, sotalanitdé berendezések, az ezekben alkalmazott patronok.

sr sz

Baktériumsz(r6k, adagoldszivattyuk, tartozékok. Vezet6képesség-méré miszerek.

e november 13—16.

az AUTOGENTECHNIKA kiallitasa
Kérhazi és laboratoriumi gézellaté rendszerek és azok elemei. Oxigénterapia,
vakuum- és injektoros szivas, a valadékgyljtés eszkozei.

e november 20—22.

az OMKER V. kereskedelmi osztaly termékbemutatdja

e november 28—30

DENTALEXPO '90

NEMZETKOZI FOGASZATI ES FOGTECHNIKAI SZAKKIALLITAS

a SOTE Elméleti Témbjében

A programvaltoztatas jogat fenntartjuk. Az OMKER Kiallitoterem programjairdl a 1118-060 telefonszamon szivesen nytjtunk felvilagositast.



KONYVISMERTETESEK

J. Waldschmidt, B. Hamm., F. Schier:
Das akute Scrotum. Hippokrates Verlag.
Stuttgart. 1990. 151 oldal. 131 kép és &bra,
6 tablazat. Ara; DM 98—

A gyermeksebészeti indittatdsi szak-
kdnyv, a mindennapi uroldgiai gyakorlat-
ban is hasznos segitség lehet, hiszen az
»acut scrotum” korképpel, melyet leg-
gyakrabban heretorsio, heré-mellékhere
gyulladas, a scrotalis vénak gyulladasa
vagy trombdzisa vagy a here fiiggelékeinek
torsidja okozhat, az urolégus szakorvos is
gyakran talalkozik.

A kdnyv a modem scrotélis diagnosztika
(ultrahang, Doppler, scintigraphia, ter-
mographia, rtg.) attekintése utan részlete-
sen targyalja a korképet el6idézé kilonbo-
26 betegségek patofiziologiajat és klinikai
tineteit. Kilondsen szemléltetd az egyes
korképekkel kapcsolatos dsszefoglalo tab-
lazat, mely vagy a kdrokokat vagy a diffe-
rencialdiagnosztikai  1épéseket  foglalja
Ossze. Ez a 28 6sszefoglald tablazat (a 6
alaptablazaton kivil) igen megkdnnyiti a
megértést, logikussa — kénnyen attekint-
het6vé teszi a témat és a konyvet. A terapias
javaslatok korszer(ek.

Mivel a hazai gyermekurol6giai szakiro-
dalom ilyen célzottan ezt a téméat nem
targyalja, a koényv minden gyermekgy6-
gyasznak, gyermeksebésznek, gyermeku-
rolégusnak ajanlhat6, de haszonnal forgat-
hatja androldgus vagy nem gyermekurolé-
giaval foglalkoz6 urologus szakorvos is.

Attekinthet6ségén felul a kényv nagy ér-
téke rendkivil demonstrativ (és részben
szines) képi anyaga, valamint j6l megraj-
zolt szemléltet6 dbréi is. A kép — ultra-
hangkép —szemlélteté dbra —dsszefogla-
16 tablazat séma a jov6 tankonyveinek és
szakkonyveinek kivant formai modszere, a
szokottnal jobb megértést, koénnyebb tanu-
l4st tesz lehet6vé.

A kotet megnyer6 kidllitasa a kiado jo
munkajanak bizonyitéka.

Ennek a ol sikerilt, komoly szakterileti
igényeket kielégit6, fontos hatarteriileti is-
mereteket ny(jto szakkényvnek helye van a
szakmai kdnyvtarak és szakemberek kony-
vespolcain

Frang Dezs6 dr.

Hubert Kennedy: Karl Heinrich Ul-
richs élete és mive. Enke Verlag. Stutt-
gart, 1990. Ara: DM 48—

Aszerz§ 13fejezetben mutatja be Ulrichs
(1825—1895) életdtjat, munkassagat és sze-
mélyiségét. 1867-ben — Németorszagban
el6szér — Ulrichs nyilvanosan lépett fel a
homoszexualisok jogaiért. Ulrichs jogot
végzett és rovid ideig a Hannoveri Kiraly-
sag igazsaglgyi tisztségvisel6jekent tevé-

kenykedett, majd 1854-t6l elhagyta az al-
lamapparatust és élete végéig fuggetlen
Ujsagiroként dolgozott.
187%-ig 12 munkaja jelent meg a homo-

szexualitass  témakorébdl, tevékenysége
azonban nem érte el céljat, mert 1871 utan
a porosz vezetes alatt egyeslt német allam
még a korabbinal is szigoribban korlatozta
a homoszexualisok jogait.
, Eletének utolsd 15 évét kulfoldon — O-
laszorszagban —toltétte, itt halt meg Aqu-
illaban 1895-ben, nagy szegénységben.

tében a kés6i eredmények vizsgalatdnak
fontossagat hangstlyozza, mind a minden-
napi gyakorlat, mind a tudoményos szem-
pontok szerint.

A kés6i eredmények értékelésében is-
merni kell a betegség spontén lefolyésat is,
mert csak igy tudjuk a kezelés eredményét
jol meghatarozni. A kilénboz6 kezelési
maédok ajanlasakor feltétlendil figyelembe
kell venni a varhato élettartamot. Svajchban
az élvesziletett n6k 82%-a éri meg a 70.
évet és 59%-a a 80. évet. Akililonbdzo élet-

H.  Kennedy igy foglalja ssze munkaja- periédusoknak egészen mas a fizioldgiai

nak céljat: ,,Fontosnak tartom, hogy ne
csak a homoszexudlisok tudjanak Ulrichs-
nak a homoszexualisokrdl kialakitott teori-
ajarol, melynek hatasa a mai napig kimu-
tathatd és torténelmileg is jelentds.”

Frang Dezs6 dr.

Alfred M. Debrunner: Langzeitresul-
tate in der Orthopadie Enke, Stuttgart,
1990. 382 oldal, 223 abra. Ara: DM 98, -

Az ortopédia azok kozé a szakmak kozé
tartozik, amelyek gyogyitd tevékenységé-
nek igazi értékét sokszor csak évtizedek
mulva lehet megallapitani. Egy generacio
felfedezéseit, bevezetett mitétéit csak a ko-
vetkez6 generaciok tudjak igazan mindsite-
ni. A szikséges hosszu utanvizsgalati idé
magaval hozza azt is, amit a kdnyv kiadoja
el6szavaban emlit, hogy a kés6i eredmé-
nyek értékelése és dokumentacidja képezi
az alapjat a kezelési indikéacionak és egész
ortopédiai tevékenységinknek. A konyv
megjelenésének el6zménye a Svajci Or-
topéd Tarsasag 1978-ban, majd ennek 10
éves évforduldjara rendezett kongresszusa,
melyeknek egyik f6 téméja a keéséi ered-
mények volt. Az 1988-ban Crans-Monta-
naban rendezett kongresszusra e témaban
bejelentett el6adasok kozil 71 kulénbdz6
témaju el6adas alapjan késziilt cikket szer-
kesztett kit(ing formaban Debrunner pro-
fesszor.

Az ortopédiai betegségek lefolyasanak és
kezelésének hosszu tavi megfigyelése és az
életkor meghosszabbodasaval, az eredmé-
nyesebb gyogyitas miatt fontosabb lett. A
késéi eredmények ismeretében tudunk csak
tisztességesen valaszolni a betegek keér-
désére:

Ha megoperaljuk, az egész életére gyo-
gyult lesz-e, milyen eredményre szamithat;
Mi torténik, ha nem operaljuk meg?

Ezt a konyvet attanulméanyozva ezekre a
kérdésekre kdnnyebben valaszolhatunk.

A konyv feldleli az ortopédia legfonto-
sabb terlleteit és az egyes cikkek szerz8i
kozott a specidlis szakteriilet kivald képvi-
selGivel taldlkozunk. Igen gondosan szer-
kesztett munka, kovetkezetesen érvényesiil
a szerkeszt6i elv, amit nem lehetett kdnnyd
megvalositani 71 kézleménnyel. Az édbra
szam —223 —csak hozzavet6leges, mert
egyes abrak tobb képbdl allnak. A sok ésjo
mindségld abra nagyban emeli a konyv
értékét.

Az els6 fejezetben Debrunner a beveze-

sajatossaga, amit szintén figyelembe kell
venni a hossz(tavl utanvizsgalatoknal.

Fontos kérdés a profilaktikus mtétek in-
dikacidja és ertékelése. A csipGarthrosist
okozd csip8 betegségek esetén minimum
30 év utanvizsgalati id6t tart sziikségesnek,
mas izileteknél még hosszabbat.

Hasznos Utmutatést ad a kés6i utanvizs-
galatok szervezésére, az eredmények érté-
kelésére és 6sszehasonlitd vizsgalatara. Ezt
kovetben attekinti és 6sszefoglalja a 71 koz-
leményben leirtakat, taldl egységes allas-
foglalasokat és eltérd véleményeket is. Ez a
cikk lehet&séget nyudjt az olvasonak arra,
hogy atolvassa, kivalassza azt a cikket,
amit érdekesnek tart és részletesen meg ki-
vén ismerni.

A masodik fejezet a gerinc betegségeivel
fogalkozik. A legfontosabb gyermekkori
betegségek kozil érdekes megallapitasokat
olvashatunk a Scheuermann-féle betegség
prognozisarol. A fokozott kyphosis mitéti
korrekcioja csak sulyos esetben és a nove-
kedés befejezte el6tt ad jO eredményt.

A scoliosis korrekcidjara a ziirichi Balg-
rist Klinikan 20 évvel ezel6tt bevezetett
Harrington operéaciok f6leg szubjektive ad-
tak jO eredményt és modosult a mitét indi-
kacidja is. A mUitét utani korrekcids veszte-
ség bénulasos és neurofibromatosis miatt
kialakult scoliosisnal jelent8s. A rqyelome-
ningocelehez tarsuld scoliosis koran prog-
redial és fiatal korban kell tdrekedni a
mitéti korrekciora. Harom kozlemény fog-
lalkozik a spondylolysis, spondylolisthesis
és a degenerativ gerinchetegségek fixacios
és decompressios mtétéinek késéi ered-
meényeivel és ramutatnak arra, hogy egy
segmentum rogzitése esetén nagy valdszi-
nlséggel a szomszédos segmentumokban
jelentkezik panasz.
molnak be spondylitis thc miatt kezelt bete-
gekrdl. A masodik vilaghabor( utani me-
nekiltek kozil kertlt ki nagyrészik, akiket
a torténelem tovabb sodort, igy csak kis ré-
szilket tudtak utanvizsgalni. A megfeleld
gyogyszeres kezelés mellett a sebészi be-
avatkozas csokkentette a deformitést.

A harmadik fejezetben a gyermekkori
csip6betegségekrdl  sz0l6  kozlemények
vannak. Meger6sitést nyer az a korabbi
megfigyelés, hogy az enyhe foka dysplasi-
ak tokeéletesen gyogyulnak. Az irodalom-
ban ritkan talalhat6 j6 eredményekrél sza-
mélnak be Colonna mitét utan. A Salter- és
Pemberton féle medence osteotomiak kés6i
eredményei jok, de fontos a helyes indika-
cio. A Perthes kdr kezelésérdl szolva alig
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tudja a kézlemény cafolni a betegség ,.ka-
méleon” jellegét, ami nagyon megneheziti
a kilonboz6 kezelési mddszerek értékelé-
sét. Az epiphyseolysis capitis femorisrol
sz0l6 cikkek azt emelik ki, hogy nagyobb a
femurfej remodellacios készsége, mint
ahogy azt korabban gondoltak. A subcapi-
talis osteotomia nagy jartassagot igényel és
nagyobb a veszélye a femurfej necrosisa-
nak, mint intertrochanterikus vagy subtro-
chanterikus osteotomidnél. Infantilis ce-
rebralis  paresisben  és  antetorsio
korrekcidjara végzett femur osteotomia
eredményeinek vizsgalata teszik teljessé a
fejezetet.

A negyedik fejezetben 11 kézlemény a
csipGizileti arthrosis mlitéti kezelésének
eredmeényeit vizsgalja, nem egyszer 40 éves
utdnvizsgalati idével. Az Unnepi el6adast
Jean Judet tartotta. Az O és fivére Robert
nevéhez fliz6dik a csipGarthroplastica kor-
szakanak kezdete, igy autentikus személy-
t6l olvashatunk az ,,Endoprothesis torténe-
térél és filozofidjarol” .

A coxarthrosis miatt vegzett iziiletmeg-
tarté mitétek —femur és medence osteoto-
mia—egybehangzdan jo lehetség a proté-
zis idejenek halasztasdhoz, igazitani a
protézis élettartamét a beteg vérhato élet-
tartaméahoz.

Kulon érdekl&désre tarthat szamot az en-
doprotézisek hosszitavl - utanvizsgalata.
M. E. Muller és Gschwend hiteles jo ered-
ményei biztatdak.

10—20 évvel a mitét utan a betegek tobb
mint 90%-a elégedett, vagy nagyon elége-
dett volt a mtéttel. Az objektiv vizsgalat

MOTILIUM

filmbevonatlu tabletta

HATOANYAG
10 mg domperidonum tablettadnként.

HATAS

eredményei mar kevéshé voltak jok. A be-
tegek tobbnyire elégedettek voltak akkor is,
ha a protézis kilazulas jelei mutatkoztak. A
szarlazulds inkdbb okozott fajdalmat.
Gschwend betegei kozll 11,6%-ban volt
szlikség protézis cserére. Emlitik is, de az
eredmények bizonyitjak is, hogy a mtéti
technika dont6en befolyasolja az eredmé-
nyeket. A masik két cikk a fentieket erdsiti
meg és az egyik a cementezés technikajat
tartja fontosnak az eredmény szempontja-
bol. JO kés6i eredményeket észleltek a
Balgrist Klinikan 20 évvel ezeltt is gyak-
rabban végzett Shanz vagy angulatios re-
sectis osteotomidval. Ugyanezen miitét az
egyik lehet8ség az elgennyedt csip8protézi-
sek megoldasara. A cementes protézisek
cseréjére az id6 mulasaval egyre gyakrab-
ban keril sor. Az els6 csere eredménye a
gondos belgydgyaszati vizsgalat és kezelés,
valamint a gyors és kiméletes mditéti eljaras
utanjo. Az ismételt cserék esélyei azonban
egyre rosszabbak.

Az 6todik fejezetben 18 kdzlemény fog-
lalkozik a térdizileti betegségek kezelési
eredményeivel. A retropatellaris fajdalom,
patella chondromaléacia miatt végzett mité-
tek eléggé bizonytalan eredményt adnak,
még leginkdbb a lateralis tokbemetszés
ajanlhat6. J6 eredményekrél szamolnak be
multicentrikus vizsgalat alapjan a habitua-
lis patellaficam megoldasarol Ali-Krogius-
Roux muitéttel. Atérd valgus vagy varus de-
formitasahoz csatlakozd, tdlnyomoan az
egyik oldali condylaris iziiletben kialakult
arthrosis gydgyitasaban a varizal6 vagy val-
gizalo tibia és femur osteotomiak tartdsan

jo eredményt adnak. Egy-egy kozlemény
foglalkozik az osteochondritis dissecans-
sal, a Schlatter Osgood-féle betegséggel,
villonodularis synovitissel és a tibia fej t6-
réssel.

A hatodik fejezetben a 1ab betegségeiben
alkalmazott mutétek értékelését talaljuk.
Az als6 és felsé ugroizilet arthrodesise
mellett a hallux valgus kiilénb6zd mitétéi-
nek értékelését adjak. J6 eredményt kozol-
nek a Keller Brandes mditétr6l. 17 éwvel a
mlitét utan a betegek 92%-a volt panasz-
mentes. A Kramer-féle retrocapijalis meta-
tarsus osteotomia utan tébb komplikécio
fordul el6. A»Regnauld mtét, amely a
Brandes miitét modositasa, ugyancsak
90%-on feluli j6 eredményt ad. Osszeha-
sonlitva a harom cikkben kozolt eredmé-
nyeket egy negyedik megallapitja, hogy
azok kozel azonosak.

A hetedik fejezetben még 9 kiilénb6z4 té-
maju kozleményben szamolnak be késGi
eredményekrél.

A kés6i eredmények ismerete a betegsé-
gek spontan lefolyasa és a kiilonb6zd keze-
lések utan az ortopéd orvos szamara nélkii-
l6zhetetlen az eredményes gydgyitashoz.
Nemcsak a sajat munkank kés6i eredmé-
nyeit kell ismerniink, de az el6z8 generéaci-
0ét is, és lehet6leg nem egy emberdlté utan
kell felismerniink egy kezelési eljarasrol
azt, hogy hatastalan vagy éppen artalmas.
A konyv az ortopéd orvosokon kivil rheu-
matolégusoknak és traumatoldgusoknak is
ajanlhato.

Vizkelety Tibor dr.

J 800
J 310

nem adhaté. (Mivel ebben a korban avér-agy-gat miikodése
és a gyogyszerek metabolizmusa nem teljes).

ADAGOLAS

A dopamin-antagonista hatasa alapjan a gastroduodenalis
motilitdst szinkronizélja és néveli, a kilénbdz6 eredetl
hanyingert csokkenti. Helyredllitja a normalis gyomor-
motilitdst és a fels6 gasztrointesztinalis traktus tonusat,
noveli a csokkent nyomast az alsé oesophagus-sphincteren,
noveli az oesophagus perisztaltikat, el6segiti a gyomor-
Urdlést, javitja az antrum és duodenum perisztaltikajat,
regulélja a pylorus kontrakcidit.

A domperidon a neuroleptikumokkal rokon szerkezet(
vegyllet. Kémiai sajatsdgai miatt nem jut at a vér-agy-
gaton, igy kozponti idegrendszeri (pszichotrop, ill. neuro-
légiai) tineteket nem okoz.

JAVALLATOK

A gastroduodenalis regio funkcionélis zavara, hipotonias
és hipomotilitasos allapota, reflux oesophagitis, diabeteses
enteropathia, ulcusban adjuvéansként a tiinetek mérséklése,
irritabilis colon syndroma. Dyspepsias tiinetekkel, csok-
kent gyomoririléssel gastro-oesophagalis refluxszal, oeso-
phagitissel jaré kérképekben a kisér6 tiinetek (epigastria-
lis teltségérzés, abdominalis fesziilés, fajdalom, felbofogés,
flatulencia, héanyinger, gyomorégés, esetleg a gyomortar-
talom regurgitatiéja) enyhitése. *
Kilénb6z6 eredetli nausea és hanyas.

ELLENJAVALLATOK

Hyperprolactinaemia. Bar az allatokon végzett vizsgéalatok-
ban nem volt teratogén hatasud, és a magzatba nem penet-
ralt, terhes néknek val6 adagolasra elegendd tapasztalat
nincs, ezért terhesség és szoptatds idején az adasa nem
javallt. Ujszilotteknek, csecseméknek 1 éves életkorig

Felnétteknek altaldban naponta 3—4x1 tabl., étkezés
el6tt kb. 15-30 perccel. Sziikség esetén — kivételesen —
napi 3x2-re emelhet§ az adag.

Gyermekeknek altaldban 20—30 ttkg ko6zott: naponta
2x '/j tabl. 30 kg felett: naponta 2x1 tabl.

MELLEKHATASOK

Noveli a szérum-prolactin szintet; ritkdn emléfajdalom v.
nedvezés jelentkezhet. Az adagolds megsziintetésére alta-
laban a prolactin-szint normalizalédik. Egyéb mellékhata-
sok: fejfajas, szédllés, szajszarazsag, székrekedés. A jelent-
kezd mellékhatdsok miatt nem feltétleniil szilkséges az ada-
golas megszakitésa.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Egylttadasa tilos!

— antikolinerg, atropinszer(i vegyiletekkel (antagonizal-
jak a domperidon motilitasfokozd hatasat),

— TRH-vizsgalat el6tt 3 nappal abba kell hagyni a kezelést.

FIGYELMEZTETES

20 ttkg alatti gyermekek gyégyszerkezelésére nem alkal-
mas, mivel az 1—6 éveseknek pontos adagolast nem biz-
tosit a10 mg hatbéanyag-tartalm( tabletta. Galactorrhoea-
amenorrhoea szindromaban alkalmazasa fokozott koril-
tekintést igényel (Se. prolactin szint nével§ hatdsa miatt).

CSOMAGOLAS
50 db filmbevonatl tabletta

Kébanyai Gyégyszerarugyar Budapest



TABLETTA

mV 200
Antirheumatika
nem glukokortikoid

Hatdéanyag:

250 mg naproxenum tabl.-ként;

25 mg naproxenum ml-ként;

Hatas: Nem steroid gyulladascsdkkentd, faj-
dalom és lazcsillapité hatassal. Felezési ideje
a szérumban 13 6ra, ami lehetévé teszi a napi
2 adagban 12 éranként val6 adagolast. Farma-
kokinetikai adatok a gyermekeknél megegye-
zik a feln6ttekével. 95%-ban a vizelettel ril.
Javallatok:
Rheumés betegségek: rheumatoid arthritis, ju-
venilis rheumatoid arthritis, osteoarthrosis,
spondylarthritis ankylopoetica (Bechterew
kar), és egyéb szeronegativ spondylarthritisek,
synovitis, bursitis, tendinitis, tenosynovitis,
myalgia, discopathia, spondylosis.
Kivételes esetekben a specialis terapia kiegé-
szitése, az esetleges fajdalom-, gyulladas és
laz csillapitasa.
Ellenjavallatok: Aktiv gyomor- és nyombélfekély,
naproxen, ill. szalicilat-tulérzékenység, terhesség, szop-
tatas. Sulyos vese- és majkarosodas.
Adagolas és alkalmazas:
Feln6tteknek: kezdé adag naponta 500-1000 mg
(2-4 tabletta, vagy 20-40 ml szuszpenzid) két részre
osztva. Kifejezett éjszakai fajdalom és/vagy reggeli izl-
leti merevség, valamint osteoarthrosis esetén, ha a faj-
dalom a meghatarozo tiinet, a kezdé adag 750-1000
mg is lehet, amit naponta két részben, néhany hétig
célszer(i adni. Fenntarté do6zis 500 mg/2 tabl., vagy
20 ml szuszpenzié/naponta, szintén két részletben, al-
taldban reggel és este. Fajdalomcsillapitasra esetenként
hatasosan alkalmazhat6 napi egyszeri 500-1000 mg
adag, reggel vagy este.
Gyermekek kezelésére a szuszpenzié alkalmazasa ja-
vasolt: reumas korképben 10 mg/ttkg/nap két egyenlé
részre elosztva 12 6ras id6kdzonként. Maximalisan al-
kalmazhaté adag 15 mg/ttkg/nap. A két hetet megha-
ladé alkalmazas csak folyamatos orvosi feliigyelet mel-
lett megengedett.

Eletkor . .
Atlagos napi ada
(év) g p g
3-6 éves 150-200 mg 2x3-4 ml
7-10 éves 250-300 mg 2X5-6 ml

11-14 éves 350-500 mg 2x7-10 mi



TABLETTA SZUSZPENZIO

Lazcsillapitasra - ha egyéb lazcsillapit6 nem alkalmaz-
haté - kiegészit6 terapiaban 7,5 mg/ttkg a kezdd
adag, majd 12 éranként 5 mg/ttkg. A teljes napiadag
a 15 mg/ttkg-ot, a kezelés id6tartama pedig lazcsilla-
pitas indikaciéban a 3-4 napot nem haladhatja meg!

Mellékhatasok: gyomor-, bélrendszeri zavarok:
gyomorégés, gyomorfajdalom, telitettség-érzés,
émelygés, hanyas, nagyon ritkan gastrointestinalis
vérzés. Kozponti idegrendszeri tiinetek: szédilés, fej-
fajas, vérképzoé-rendszeri tinetek: trombocytopenia,
aplastikus és haemolitikus anaemia, egyéb: bérkiltés,
periférias 6déma, anaphylaxias reakci6é el6fordulhat.

Gyogyszerkolcsonhatasok: Egyiittadasa kertilen-

dé:

- magnéziumoxid és aluminium hidroxid tartalmud an-
tacidumokkal (gatoljak a naproxen felszivodast).

Ovatosan adhato:

- oralis antikoagulansokkal (antikoagulans hatas fo-
kozédhat)

- fenitoinnal (toxicitasat fokozhatja)

- szulfanilurea tipust antidiabetikumokkal (hy-
poglykaemia veszélye)

- szulfonamidokkal (fokozhatja a szulfonamidok
toxicitasat)

- propranolollal és egyéb béta blokkolokkal (béta
blokkolék antihipertenziv hatasat csokkentheti)

- methotrexattal (methotrexat toxicitasa fokozod-
hat)

- Li (Li szintje n6 a plazméaban)

- furosemid (Na+ Urit6 hatast gatolja).

Figyelmeztetés: Ha a beteg anaemnézisében el6-
zetesen gyomor- bélrendszeri betegség és/vagy
peptikus fekély szerepel, csak a szokott elévigyaza-
tossaggal adhaté.

Kifejezett maj- és vesekarosodas esetén csak allan-
do6 orvosi ellenérzés mellett adhatd.

Oralis antikoagulansokkal egyitt adva a prothrom-
binid6t eleinte gyakrabban ellendrizni kell. A vérle-
mezke aggregaciot gatolja, a vérzési id6t noveli,
tartésabb alkalmazéaskor a vérzési id6 meghosszab-
bodasat okozhatja.

Szulfanilurea tipust antidiabetikumokkal egyiutt
adva a vércukorszint eleinte gyakrabban ellen6ri-
zend6, az antidiabetikum adagjat esetleg Ujra be
kell allitani. Nem adhaté olyan betegeknek, akiknél
acetilszalicilsav, vagy nem szteroid gyulladascsok-
kenté asthmas rohamot, vagy urticariat valt ki (ke-
resztallergia).

A kezelés ideje alatt szeszesital fogyasztasa tilos!
3 éves kor alatti gyermekeknél a gyogyszer alkal-
mazasa kerilendd.

Kivételesen (pl. juvenilis rheumatoid arthritis) 1
éven fellili gyermekeknek is adhato, ilyenkor, to-
vabba 2 hetet meghaladé kezelést igényl6 esetben
kizarélag allando orvosi feligyelet (fekv6é-beteg
gyogyintézeti kezelés) mellett alkalmazhaté.

Megjegyzés: Csak vényre adhaté ki.

A Naprosyn tabletta az orvos rendelkezése szerint
(egy vagy két alkalommal) ismételhetd.

A Naprosyn szuszpenzi6 vényre csak egyszeri alka-
lommal adhato ki. A gyogyszert annak a szakrende-
lésnek (gondozd) a szakorvosa rendelheti, amely a
gyogyszer javallatai szerinti betegség esetén a be-
teg gyogykezelésére teriletileg és szakmailag illeté-
kes.

Csomagolas: 30 db tabletta téritési dija: 10 Ft.
100 ml szuszpenzio téritési dija: 10 Ft.

Forgalomba hozza: Alkaloida Vegyészeti Gyar



A Népjoléti Minisztérium
tajékoztatdja
az 1990. julius havi fert6z6 megbetegedésekrol

A jarvanyugyi helyzet altalanos jellemzése Bejelentett fert6z6 megbetegedések
Magyarorszagon (+)
Az enteralis ton terjedd gyakoribb fert6z6 betegségek 1990. marcius h6
elofordlulasa':?l sz’ezopall.s sajatossaguknak. megfeleld V,E)|t. E Jalius Jan. 1—Jilius 31
betegségek jarvanyligyi helyzete valamivel kedvez&bben
alakult, mint az el6z8 hdnapban, ill. a kordbbi évek azonos (I;/_le Me-
-z , . , - [ i Bet . ian dian
|dosza,kaban. Az 1984—.88. e)/ek targyhz?\w. medl.anjalhoz Vi etegseg 199, 1989, 1984 1990 1989 1984
szonyitva a salmonellosisok és a hepatitis infectiosa megbe-
tegedések szama mintegy negyedével csokkent, a dysenteria 1988 1988
bejelentéseké pedig csupan 16%-a volt annak. o
fertézéssel ied Koribb b sqek al Typhus abdominalis - — 1 2 2
A csepp ert6zéssel terjedd gyakori etegsege ala- Paratyphus - 1 _ _ 1 _
kuldsa is az évszaknak megfelel6 volt, az év eleje 6ta a Salmonellosis 1413 1634 1961 6397 7771 699%
targyhdnapban észlelték a legkevesebb megbetegedést. E i%%%lé?:lssis 31‘(‘) 142 " 4‘5’ 907
petegségek jér_vény[]gyi _hglyzete a korébbi évek azonos Dysenteria 4 15T 268 458 951 1151
id6szakahoz viszonyitva is igen kedvezének itélhet6. A be- (Shig. + amoeb.)
. . s sz - . e Dyspepsia coli 39 58 43 192 291 236
je!entgtt esetek szama scz%rla}tlnab(')l és par?tltls epidemica Hepatitis irf 41 234 309 1790 1714 2068
bdl mintegy fele, rubeolabdl pedig minddssze 17%-a volt AIDS 5 3 10 8
az 1984—88. évekre vonatkoztatottjlius havi mediannak. PD(?"ﬁH]Ne_"tiS - - - 0 -
. . P . I P iphtheria - - — - -
Az |degrendsz§r.| fert6z6 betegs§gek quul klfsm.elenfjo Pertussis 7 7 5 1 6 15
a kullancsencephalitis, melynek el6forduldsa marcius 6ta Scarlatina u8 259 245 2836 7075 5279
. be il ‘ " Morbilli 5 9% 8 86 17475 54
fquamatosan foquodott és julius hdnapra megtlzszerezg Rubsola 18 720 1062 4527 18990 23 928
dott. Az esetek szama azonban csaknem azonos volt az el6- Parotitis epid. 1987 1406 2322 16292 16063 30 919
20 évivel. Mononucleosis inf. 64 45 64 607 531 456
. . A o Keratoconj. epid. 67 12 5 257 30 48
. A targyhonapban. 5 AIDS m,egb(?tegfedes' keru.lt a Meningitis epid. ) 3 6 20 3 35
e nyilvantartasba, annyi, mint az év t6bbi hdnapjaiban Meningitis serosa 2 50 33 134 183 176
egylittvéve, Kullancsenceph. 61 62 BL 182
Egyéb enc. inf. 26 2 85 109 101
Encephalitis inf. 87 83 9 236 n 258
(KE + egyéb enc i)
Kiemelésre érdemes jarvanytigyi esemény Staphylococcosis 5 6 2 4 5 %5
Malaria* 3 - 2 10 2 9
AIDS. ) Tetanus 4 1 3 20 6 1B
Budapesten egy 34 és egy 51 éves HIV pozitiv férfi gnthfflilx ) - - o P S "
, . . .. rucellosis - -
(Ieseteben Kapo.s’l sarcgma, |II.”mycqbacter|05|s —_, fg}/ 5,7 Leptospirosis 3 5 3 15 9 ”n
éves transzfuzids recipiens n6 esetében CMV fert6zés és Ornithosis _ - _ - 1 3
colitis, 64 éves férjénél pedig candidiasis —, egy 24 éves Qlaz 1 - 1 5 1 4
Pest i h filias bet ‘| K didiasi Tularemia 1 7 3 31 46 18
est megyei hemofilias betegnel ugyancsak candidiasis Taeniasis B _ 3 1 0 20
alapjan diagnosztizaltak a betegséget. Toxoplasmosis 1 12 6 118 100 126
Ezzel a hazankban nyilvantartott megbetegedések sza- Trichinellosis a
ma 42-re emelkedett, a betegség kovetkeztében elhaltaké
véltozatlanul maradit. (+) eldzetes, részben tisztitott adatok(') importalt esetek

Tisztelt Megrendel8ink!

A hirek, kongresszusi anyagok szerkesztéségiinkbe kildott megrendelésein
kérjuk feltiintetni MNB szamlaszamukat.

Koszbnettel
Medicina Kdnyvkiadd Vallalat
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INFUZIOS PUMPA OE— 200

Az OE—200 tipust INFUSOR a mai technika kovetel-
ményeit minden szempontboél kielégitd infazids kont-
rolién Egyarant alkalmas mind klinikai, mind ambu-
lans felhasznélésra.

A késziilék felépitése kdnny( kezelhet6séget, tisztit-
hatosagot tesz lehet6vé.

Az inflzios folyadékot szallité szivattyd hosszanti
elrendezésli, hernyomozgast végz6, perisztaltikus
pumpa, amely meggatolja az infaziés vezeték karo-
sodasat és zarszerkezete biztonsagos lizemelést
eredményez.

Akésziilékbe épitett akkumulatorok biztositjak a szii-
netmentes tapellatast és a hordozhat6 kivitelt.
Akésziilék vezérlése kis fogyasztasu integralt aram-
korokbdl épilt fel, amelyek lehetéséget nyljtanak a
nagyfoku pontossag és biztonsag eléréséhez.

Az OE—200-as Infusor 1—600 ml/h értéktartomany-
ban képes az infizios folyadék szallitdsara 1 ml/h-s
felbontédsban. Az akkumulatorok téltését a készulék
folyamatosan és automatikusan végzi.

A készilék négy fontos védelmi rendszert tartalmaz:

— cseppdetektor,

— buborékfigyeld detektor,

— ajtozart allapotfigyeld,

— akkumulatorfigyel6 aramkaor.

Acseppdetektor funkcioja kettds. Egyrészt a cseppek
figyelésével érzékeli az inflziés tartas kiurilését,
masrészt a cseppek szamlalasaval pontos szallitas
érhet6 el, és kijelezhet6 a paciensbe jutott folyadék
mennyisége.

Az inflzi6s tartaly kitriilését a pumpa azonnali leal-
lasa mellett piros fény villogasa jelzi.

A levegbdetektor feladata, hogy a paciensbe semmi-
lyen korilmények kozott ne keriljon leveg6. Az ajto
mogott talalhaté detektor igen kis légbuborékot is
nagy biztonsaggal képes érzékelni a cs6ben. Ennek
kovetkeztében a Iégbuborék a késziiléket nem hagy-
hatja el, mert a detektor automatikusan letiltja a m{-
kodést és riaszt (piros fény + hangjelzés).

Az ajtd zart helyzetét kilon aramkor figyeli. Hiba
esetén a mikaodést leallitja és hangjelzéssel riaszt.
Az akkumulator m(ikddését ellen6rzé aramkér csak
annak Uzemelése alatt mikddik. Folyamatosan vilé-
gitaz akkumulatorjelzés, és ha az akkumulator leme-
rilése kritikus értéket ér el, szaggatott fény- és hang-
jeleket ad a kezelGszemélyzet részére.
Akészilékhez sziikséges inflzios készletet a gyarto-
mi folyamatosan biztositja.

M(szaki paraméterek:

Erintésvédelmi osztaly 1= IP 32, cseppg6ztdl
védett
Halozati tapfesziiltség 220 V/50—60 Hz+10%

Teljesitményfelvétel max. 25 VA

M(kodési hémérséklet 5°C—+35 °C

Relativ pératartalom max. 45%
Akkumulator tizemméd max. szallitasnal 5 6ra
Akkumulator tipus VF 3—6
Ujratéltési idé min. 12 6ra
Szallitasi tartomany 1—600 ml/h

1 ml/h-as lépcsékben
Széllitdsi pontossag +5%
Szallitasi 6sszmennyiség
kijelzése max. 9999 ml
Nyomas a pumpa kimen6
oldalan 1 bar
Méretek 140x220x240 mm
Suly 66 N

A VALTOZTATAS JOGA FENNTARTVA!

. uioua,

ORVOSI MUSZER SZOVETKEZET
1081 Budapest, Rakéczi Gt 71.
Telefon: 1—142—642, 1—339—757

Kereskedelmi Osztaly
Telefon: 1-144-776
Telex: 22-7843 OMSZ

Exportalja.
MEDICOR

Forgalomba hozza:
OMKER

ORVOSI MUSZER SZzOVETKEZET



HIREK

Magyar Belgydgyasz Tarsasag
XXXIII. Nagygylése

Program
Budapest, 1990. november 15—17.
Altalanos tudnivalok

A Nagygydlés helye:
Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem EI-
méleti Tombje
Budapest, VI1II., Nagyvérad tér 4.
Plenaris (lés: Diszterem
A" Szekcié: Diszterem
,,B” Szekci6: EInoki paholy
Poszter szekci6: Galéria
Regisztralas:
1990. november 15-én, 16-an: 8.00—18.00
1990. november 17-én; 8.00—12.00
Részvételi dij: 1000— Ft, 35 éven alu-
liaknak 700,— Ft
Nyugdijasoknak és orvostanhallgatoknak a
részvétel ingyenes
A fogadas helye:
Iparmlivészeti Mizeum
IX., Ull6i Gt 33—37. (Metrdallomas: Fe-
renc kordt)
A fogadas idGpontja:
1990. november 16-an pénteken 20.00 éra

Csltortok de.: Plenéris (lés Diszterem
9.00 Megnyit6
Prof. Dr. Varr6 Vince, a Magyar Belgyo6-
gyasz Tarsasag elnoke
1 Fotéma: ]
A VEKONYBEL BETEGSEGEI
Moderator: Varkonyi Tibor
9.30 Banai J: (Budapest):
Az endoszkdpia szerepe a vékonybél beteg-
ségeinek diagnosztikajaban
Bajtai A. (Budapest):
A vékonybél betegségeinek morfoldgiaja
Vadon G. (Szeged):
A vékonybél betegségeinek radioldgiai
vizsgalata
Javor T. (Pécs):
Klinikai maiabszorpcids szindromak
F Kiss Zs. (Szeged):
A vékonybél betegségeinek immunoldgiaja
11.00 Szunet
11.20 Berd T. (Pécs):
A vékonybél adaptacio Klinikai vonat-
kozésai
Varkonyi T. (Szeged):
A vékonybél diszbakterozis klinikuma
Wittman | (Szeged):
A vékonybél motilitasi zavarai
Nagy F (Szeged):
A vékonybél gyulladasos megbetegedései

Csitortok du.: ,,A” szekcid Diszterem

Csatlakoz6 és szabadon valasztott
el6adasok

Elnok: Prénay Gabor
Nemesanszky Elemér

1430 Banai J., Surjan. L, Szanto I.
(OTE 1l. Sebészeti Klinika. Kérbonctani és
Korszovettani Intézet. Budapest)
Gluten-szenzitiv enteropathia felnétt korban
Petri M.

(Szanatorium, Visegrad)

A szénhidrét emésztés és felszivodas vizs-
galata gastroenterologiai betegeknél
Schradi O., Banai J., Szd6r J.

(Kenézy Korhaz, Il. Belgyogyaszati Osz-
taly, Debrecen; OTE Il. Sebészeti Klinika,
Budapest)

Feln6tt coeliakidhoz téarsult vékonybél
lymphoma

Laszl6 A., Cseuz R., Neumark T., Neme-
sanszky E.:

(ORFI 1. Belgyogyaszati Osztaly, ,,K”
Rheuma Osztaly, EM Laborat6rium, Bu-
dapest)

Diagnosztikus és therapias problémak
nem-trépusi sprue feln6ttkori esetében

1500 Vita

1515 Nékam K., Lang I., Fehér J.
(Semmelweis OTE 1l. Belgyogyéaszati Kli-
nika, Budapest)

Az élelmiszer additiv intolerancia vizsga-
latérol

Vérnai GY.

(Rébert Karoly Kérhaz, Szakositott Korzeti
Orvosi Rendeld, Budapest)

Néhany adat az ileitis regionalis patogene-
ziséhez

(Pszichoszomatikus és pszichoszocialis
Osszefiiggések

Dobronte Z., Stockert A., Szabd Gy., Végh

Gy.
(Markusovszky Kaérhaz 1l. Belgyogyaszati
Osztaly;  Gyogyszertar,  Szombathely;
Szent-Gyorgyi Albert OTE Korélettani In-
tézet, Szeged)
Carcinoid syndroma kezelése Sandosta-
tinnal
Krivachy P., Babanaszi E., Koiss I., Glaz
E., Téth M., Tamassy K
(Semmelweis OTE IlI. Sebészeti Klinika,
1. Belklinika; Kozponti Allami Kdrhaz
Beldiagnosztikai Osztaly, Budapest)
Uj lehet6ség a carcinoid krizis kivédésére;
Somatostatin-analdg

1545 Vita

16.00 Sziinet, posztervitak
. EInok: Lehoczky Dezs6

Gogl Arpad

17.00 Gurzd M., Bérczy M., Ferencsik
M., Vezendi K., Varga Gy.
(Szent-Gyorgyi Albert OTE 1l. Belgydgya-
szati Klinika, Szeged)
Vékonybél eredetli kifejezett malignitasu
non-Hodgkin lymphomak
Krivaczy P, Koiss I., Szabd K.
(Semmelweis OTE 11l. Sebészeti Klinika,
Budapest)
Primer vékonybél melanomak
Bir6 L., Kovacs M., Keleti Gy.
(L&szI6 Korhaz, Budapest)
Avranyso altal indukalt letalis enterocolitis

17.25 Vita

17.40
monyi J.: (Bajcsy-Zsilinszky Korhaz, Or-
szagos Kozegészséglgyi Intézet, Budapest)
Lyme borreliosis kévetkeztében jelentkezd
Raynaud szindréma

KristofV, BozsikB., Szirtes M., Si-(Megyei

Nahajevszky, S., Szab6 T., Téri N.
(Megyei Korhaz Il. Belgydgyaszati Osz-
taly, Gyor)
A Lyme borreliosis differencial-diagnosz-
tikai problémai
Reményi P., Balkanyi I., Jancso A.
(Uzsoki Korhéz IV. Belgyogyészati Osz-
taly, Budapest)
Monoszimptdmas Lyme-kor esete
Kasa D., Patakfalvi A ., Gydri L.
(Megyei Korhaz 1. Belgyogyéaszat, Psychi-
atria, Zalaegerszeg)
Akut hasi katasztrofa képébenjelentkezd és
psychosist utanzé hyperthyreosis gyogyi-
tott esete

1810 Vita

Cslitortok du.,,B”szekszid EInoki paholy
Kardioldgia

Elnok: Kerkovits Gyula
Tenczer Jozsef

14.30 Antal6czy Z.
(OTE |l. Belgyogyaszati Klinika, Bu-
dapest)
Gigantikus balkamrai alaerusyma diagné-
zisa és sikeres mitéti megoldasa
Kiss B., Szaho K
(OTE II. Belgyogyaszati Klinika, Bu-
dapest;
Medizinische Universitat, Libeck)
A jobb-kamrai infarctus diagnosztikaja
Lozsadi N., Buday G., Kerkovits Gy.
(Bajcsy-Zsilinszky Korhaz V. Belgydgya-
szati Osztaly, Budapest)
Q hullammal jaré és non-Q myocardialis
infarktusok holter monitorozasa
Kozma G., Lozsadi N., Neuwald J., Buday
G., Kerkovits Gy.
(Bajcsy-Zsilinszky Korhaz IV. Belgydgya-
szati Osztaly, Budapest)
Myocardidlis infarctus — elektromechani-
kus disszociécio

1500 Vita

1515
Kovacs L., Vecsey T.
(Kozponti  Allami  Kérhdz; Semmelweis
OTE Er- és Szivsebészeti Klinika, Bu-
dapest)
A diasztolés funkcio jelent6ségérdl radio-
nukloid ventrikulogréfias vizsgalatok alap-
jan
Partos O., Cserhalmi L., Borbas S., Ist-
vanffy M.
(Orszéagos Kardioldgiai Intézet és Semmel-
weis OTE Kardioldgiai Tanszék, Budapest)
A non-invaziv vizsgal6 modszerek értéke
congestiv.  szivizombetegek  utankove-
tésében
Vanyi J., Cserhalmi L., Borbola J., Hajdu
E
(Orszagos Kardioldgiai Intézet, Budapest)
Ingerliletvezetési és ingeriletképzési zava-
rok el6fordulasa és jelent6sége congestiv
szivizombetegek korlefolyasaban
Rostas L., Cseh J, Gesztesi T.
Kérhaz |.  Belgyogyaszat-
Kardioldgia, Szekszard)
A pitvari vulnerabilitds vizsgélata paro-
xysmalis supraventricularis  tachycar-
didkban

Nagy K., Kelemen A., Jcmecskd M.,

%
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1545 Vita

16.00 Sziinet, posztervitak

Eln6k: Antaloczy Zoltan

Keller LészI6

17.00 L6rincz L, Worum F., Kovécs P.,
Polgar P., Mohécsi A., Nagy E.
(DOTE I. Belgyogyaszati Klinika, Debrecen)
Klinikai elektrofizioldgiai vizsgalatok ti-
netekkel jaré fascicularis blokkos bete-
gekben
Kiss Z., Gaspar A
(Didsszilagyi Samuel Koérhdz Belgyogyé-
szati Osztaly, Mako)
Calcium-csatorna blokkoldk proaritmias
hatdsa a paroxysmalis supraventricularis
tachycardia megsziintetésében
Bajkay, G., Csukés M., Duba J., Torok E.
(Semmelwis OTE Kardiologiai Tanszék,
Orszéagos Kardioldgiai Intézet, Budapest)
Ezer beteg egyéves kovetése szivizomin-
farctus utan: Orszagos randomizalt kett6s-
vak parallel vizsgalat
Kempler P., Véradi A., Szalay F., Rizsavi
M., Fazekas K., Kadar E., Demeter A.,
Zolymi A,
(Semmelweis OTE I. Belgydgyaszati Klini-
ka, Budapest)
Cardiovascularis autonom neuropathia di-
agnosztikus modellje diabetes mellhtsban
és kronikus majbetegségben

17.30 Vita

17.45 Worum E, L6rincz, /., Kovacs P,
Polgar P
(DOTE I. Belgyogyaszati Klinika, Deb-
recen)
Hossz(tava kovetéses vizsgalat paroxysma-
lis tachycardias betegeken elektrofiziol6gi-
ai modszerekkel tortént therapia beéllitasa
utan
Rusznak M., Hadhazy Cs., Kohary E
(Megyei Korhdz DI.  Belgyogyaszat-
Kardioldgia, Nyiregyhaza)
A mibillenty(vel él6 betegek gondozasaval
szerzett tapasztalataink
Nagy Gy.. Kenyeres P.
(Matrai Allami Gyégyintézet Kardioldgiai
Rehabilitaciés Belgyogyaszati  Osztaly,
Maétrahéza)
Familiéris tényez6k gyakorisaga és szerepe
akut myocardialis infarctus keletkezésében
és ismétl6déseben

1810 Vita

Csutortok du.: Poszter szekcié Galéria
Elndkok:
Javor Tibor—Szalay Ferenc (1—8)
Lebvey Andras—Gyetvai Gyula (9—16)
Holl6 Istvan—Péar Alajos (17—23)
Csanady Miklés—Dalmy Lajos (24—30)
Romics Laszl6—Simon Lészl6 (31—39)

1 Gyorkos A., Patakfalvy A., Sipos J.
(Megyei Koérhaz 1. Belgydgyaszat, Kor-
bonctan, Zalaegerszeg)

A Wegener granulomatosisrol 3 eset ismer-
tetése kapcsan

2. Horvéth G., Horvath Gy., Kelemen J.
T, David K
(Kozponti Rend6rkoérhaz 1. Belgydgyaszati
Osztaly, Budapest)

Gastrointestinalis vérzéssel szovodott, fo-
udroyans lefolyasu, generalizalt \Wegener-

2222 granulomatosis.

3. Borbényi Z., Piukovics K., Gurzo M.,
vaga Gy -
(Szent-Gyorgyi Albert OTE II. Belgyogya-
szati Klinika, Szeged)

Lymphomatoid granulomatosis

4. Papai A., Szlcs G., Zeltner Gy.:
(Megyei Kdrhéz 1. Belgydgyaszati Osztaly
és Radiol6giai Intézet, Miskolc)
Idegentest okozta gyomorperforacio ritka
esete

5. Pécsi Gy., Récz /., Szeri B.:
(Megyei Koérhaz |. Belgyogyaszati Oszta-
lya, Gastroenteroldgiai Endoscopia, Gy6r)
Diffdz antralis vascularis ectasis (,,g6rog-
dinnye gyomor™), a krénikus gastrointesti-
nalis vérzés ritka oka

6. Szaldki T., Varga Sz., Siba S., Preisich
P., Doman J.:

(Szbnyi Tibor Koérhaz 1. Belgyogyéaszati
Osztaly, Korbonctan, Vac; Flor Ferenc
Kérhaz 1. Belgydgyaszati-Gastroenterolo-
gia, Kerepestarcsa

Diffus angiodysplasia a gyomorban (2 eset
bemutatasa)

7. Dobi S, Téth Sz., Horvath K., Kovacs
K., Szab6 E., Vamai F
(LaszI6 Kérhaz 1. Belgydgyaszati Osztaly,
Radioldgiai Osztaly; Istvan Korhaz Bér-
osztaly, Budapest)

Abdominalis vascularis megbetedés meg-
téveszt6 megjelenése

8. Kalo E., Jankovich, M., Forster Gy.:
(Megyei Kérhaz |. Belgyogyaszati, Altala-
nos Sebészeti, Korbonctani és Karszovetta-
ni Osztaly, Miskolc)

Meckel diverticulumbdl szarmaz6 massziv
gastrointestinalis vérzés

9. Kovécs L., Szabolcs 1., G6th M., Szi-
lagyi G
(OTE I. Belgydgyaszati Klinika, Budapest)
A hypophysis mellsg lebeny hormonok re-
akcidja primer hyperparathyreosishan és a
miitéti kezelés utdn

10 Dolgos J., Patakfalvi A., Horvath K.,
Farkas, M.:

(Megyei Korhaz 1. Belgyogyaszati Osztaly,
Radioldgiai Osztaly, Sebészeti Osztaly, Za-
laegerszeg; 1zotdplabor, Kaposvar)

Sulyos hypercalcaemia-szindroma képében
jelentkezd hyperparathyreosis diagnézisa
és eredményes mlitéti kezelése

11 Hollénder E
(Koranyi Koérhaz HI. Belgydgyaszati Osz-
taly, Budapest)

Diabeteses amyotrophia

12. Koréanyi A., Andréka B., Brenner F,
Szentcsiki M., Cs6kor Gy., Kacsis J.
(Megyei Korhaz Izotoplabor, 1l. Belosz-
taly, Tatabénya; Megyei Kérhaz Izotopla-
bor, Gyér)

Amiodarone-okozta manifeszt és szubkli-
nikus pajzsmirigydiszfunkcio

13 Baké Gy., Forizs E., Kalman K., Ke-
lenhegyi Cs., Ledvey A. :

(DOTE I. Belklinika, Szemészeti Klinika,
Debrecen)
Basedow-kéros, ophthalmopathiés betegek
Cyclosporin-A kezelése: Esetbemutatasok,
tanulsagok

14. Gyetvai Gy., Safrankd E., Bérczy J.,
Berhés |., Agyagosi D.

(Markhot Ferenc Megyei Kort*z Ill. Bel-

gyogyaszati Osztaly; Heves Megyei Koz-
egészséglgyi és Jarvanylgyi Allomas, Is-
kolaegészségligyi Osztaly, Eger)
Golyva epidemioldgiai vizsgalatok Heves
Megyében

15 Kalman K., Kelenhegyi Cs., Nagy V.
E., Ledvey A.
(DOTE |I. Belgyo6gyaszati Klinika, Szem-
klinika, Debrecen)
Ujabb therapias lehet6ségek infiltrativ en-
dokrin ophthalmopathidban

16. Szabolcs I., Ploenes Chr., Bemard
W, Hermann J.

Kérhaz, Disseldorf, Bielefeldi Kérhaz, Bi-
elefeld)
Gammacoat kétlépcsés thyroxin (FT4—)-
RIA hasznélata geriatriai betegeken

17. ralkusz Zs., Julesz J.
(Szent-Gyorgyi Albert OTE Onéllé Endo-
krin Osztaly, Szeged)
A Sipple-szindrdma csaladi el6fordulasa

18 Téth M., Varga l., Racz K., Kiss R.,
FGt6 L., Sergev D., Jakab Zs., Minnich E
SchaffZs. Glaz E
(Semmelweis OTE Il. Belklinika, 1. Patho-
l6giai Intézet, Budapest)
Hormonalisan ,,inaktiv” mellékvesekéreg-
denomék eltavolitasa utan jelentkezd hyp-
adrenia

19 Kiss R., Racz K., Kariinger K., Téth
M., Sergev O., F(it6L., Vargal., GlazE. :
(Semmelweis OTE 1. Belklinika; Orsza-
gos Ersebészeti Intézet, Kozponti Radiol6-
giai Diagnosztika, Budapest)
Mellékvesekéreg- és hypophysis adenomak
tarsulésa

20. Bérczy J., Gyetvai Gy.
(Markhot Ferenc Megyei Kérhaz 11l1. Bel-
gyogyaszati Osztaly, Eger)
A neuroendokrin szabalyozas vizsgalata-
nak jelent6sége infertilitasban

21. TothM., Barnal., TislérA., De Cha-
telR.
(Semmelweis OTE I. Belklinika, Budapest
és Heidelbergi Egyetem Gyogyszertani In-
tézete, Heidelberg)
A szérum kalcium szerepe a pitvari natriu-
retikus peptid (ANP) elvalasztas szabalyo-
zésaban

22. Barna |., Foldes J., T6th M., Tislér
A., de Chatel R
(Semmelweis OTE 1. Belklinika Budapest
és Heidelbergi Egyetem Gydgyszertani In-
tézete, Heidelberg)
Pitvari natriuretikus peptid (ANP) elva-
lasztas vizsgalata hypothyreosishan szenve-
dé betegeken

23. Cseh K., Kalabay L., Jakab L., Po-
zsonyi T., Jakab L.
(Semmelweis OTE (il. Belgydgyaszati Kli-
nika, Budapest)
A tumor necrosis faktor szintjének mérése
biolégiai mddszerrel és a hormon szerepe a
vascularis endothel sejteket karositd fo-
lyamatokban.

24. Horvath M., Varsanyi M., MezeyZs.,
Raczy K., Gern S.
(Semmelweis OTE Avrteriosclerosis Kuta-
tocsoport, Gl. Belklinika, Gerontoldgiai
Kutatékozpont; Istvan Korhaz 1. Belgyo-
gyaszati Osztaly, Budapest)



Immunolégiai eltérések és azok in vitro
gyogyszeres  befolyasolhatosaga heveny
myocardialis infarctusban szenved6 bete-
gekben.

25. Szatmari T., Farkas M., Lozsadi N.,
Buday, G., Kerkovits Gy.
(Bajcsy-Zsilinszky Kérhaz IV. Belgyogya-
szati Osztaly, Budapest)

A CT/QS2 prognosztikus értéke akut myo-
cardialis infarctushan

26. Géli Zs., Asboth R., Nemes Cs., Di-
nya E
(MAV Korhaz HL Belgydgyaszati és IV.
Belgydgyaszati Osztaly; Kozponti Meteo-
roldgiai Intézet; Semmelweis OTE Szami-
tastechnikai Kdzpont, Budapest)
Myocardium infarctus napi megoszlasanak
vizsgalata meteoroldgiai tényez6kkel vald
0Osszefiiggésben

27. Jermendy Gy., Téth L., Vords P., Pe-
rényi J., Kémmerer L., Pogéatsa G.
(Merényi Korhaz, Istvan Korhaz, Orszagos
Ideg- és Elmegyogyaszati Intézet, Orszagos
Kardioldgiai Intézet, Budapest)

Kardialis autonom neuropathia prospektiv
vizsgalata diabetes mellhisban

28. Fazekas T, Pogatsa G., Ungi I., Ba-
lazs M., Korom 1., Magori A.
(Szent-Gyorgyi Albert OTE |. Belgyogya-
szati és BOrgyogyaszati Klinika, Pathol6-
giai Intézet, Szeged; Vérosi Korhaz 1. Bel-
gy6gyaszati Osztaly, Baja)

Kamrai parasystolia felesleges Cordarone-
kezelése soran fellépd ,,pseudocyanosis”
és hypothyreosis

29. Dobi I., Sétonyi P, Juh&sz-Nagy S.

. (Csepeli Kérhaz Sebészeti Osztaly; Sem-
melweis OTE Igazsaglgyi Orvostani Inté-
zet, Er- és Szivsebészeti Klinika, Bu-
dapest)

Szivglikozid-hatas postischaemias maédo-
suldsa a mesenterialis keringésben kutyan

30. Téth Cs., Szaldky P., Pethd A.
(Markhot Ferenc Megyei Kérhaz 1. Bel-
gyOgyaszati Osztaly, Eger)
Melkersson-Rosenthal szindréma tarsulsa
letalis kimenetel(i krénikus myocarditisszel

31. Mohécsi A., Kozlovszky B., Paragh
Gy., Fiilop T. jr., Ledvey A
(DOTE I. Belgydgyaszati Klinika, Deb-
recen)

Apolipoproteinek és a HDL szubfrakciok
meghatarozasa multilokalizacioju (corona-
ria-, carotis, peripherias) atherosclerosisos
elvéltozésok esetén:

Tovabbi rizikétényez6?

32. Landi A., Keller L., Bihari-Varga M.
(Istvan Korhaz |. Belgyogyaszati Osztaly,
Semmelweis OTE II. Pathologiai Intézet,
Budapest)

A Vér lipidosszetevGi és rheoldgiai tulaj-
donsagai arteriosclerosis obliteransban

33. CsészarA. , Menzel J., Karadi T, Di-

eplinger A., Romics L., Utermann, G
(Semmelweis OTE I1l. Belgyogyaszati Kli-
nika, Budapest; Leopold-Franzens Egye-
tem, Orvosi Bioldgiai és Genetikai Intézet
Innsburck)
Apoliprotein  A-IV.-Budapest és ATV-
Budapest, két Uj human izoform ismerteté-
se és az apolipoprotein A-1V metabolizmus
populéacios felmérése

34. Pécsvarady Zs., Fabok ., Mesko E.
(Flér Ferenc Korhaz 1l. Belgyogyaszati
Osztaly, Budapest)

A fehérvérsejtek szerepe a cardiovascularis
betegségekben

35. Gesztesi T., Jaké J., Rostas L.,
Deak Gy.

(Megyei Korhaz 1. Belgyogyaszat-Kar-
dioldgia; Szekszard; OTE I. Belgyogyasza-
ti Klinika, Budapest)

Kardiovaszkularis amyloidosis

36. Samik J., Téth T., Bartos L.
(Megyei Korhaz IV. Belgydgyaszat-
Miiveseosztaly, Idegsebészeti Osztaly, Ka-
posvar)

Alagut-szindroma és haemodialysis: Sike-
res mitéti megoldas

37. Tislér A., Téth M., Bésze P., Barna
/., de Chétel R.

(Semmelweis OTE I. Belgyogyéaszati Klini-
ka; OTE Sziilészeti és Nogyogyaszati Kli-
nika, Budapest)

Pitvari natriuretikus peptid (ANP) vizsgéa-
lata Turner-szindrémaban.

38. Bids L., Pattantys J., B6giJ., FialaE
(Uzsoki Korhaz 11. Belgydgyaszati Osztaly,
Budapest)

Relapsing polychondritis

Tenczer J. (Budapest):

Atipusos pitvar-kamrai jarulékos kotegek
11.30 A Magyar Belgyégyasz Tarsasag

kozgydilése

Péntek du. ,,A” szekcid Diszterem

Csatlakozo elBadasok

Elnok: Szarvas Ferenc
Ivanyi Janos

14.30 Kolonics 1., Seiderd., Lengyel M.,
Lukécs L.
(Orszagos Kardioldgiai Intézet, Budapest)
Mélyvénas thrombosis — jobb pitvari
thromboembolia — tlid6embolia: Diagno-
zistol a sikeres mitétig
Laszlé Z., Kempler P., Konderék J., Moc-
zar E., Bohdk A., Szanto 1., Tenczer J.
(Semmelweis OTE IlI. Belgydgyaszati Kli-
nika, OTE Radiologiai Klinika és 1. Sebé-
szeti Klinika, Budapest)
Chinidin Retard tabletta szokatlan mellék-
hatésa ]
Récz /., Pécsi Gy., Onody Zs., Pap Zs.,
Lang L.
(Megyei Korhaz I. Belgyogyaszati Osztaly,
Gyodr)

32.  Szklenarik Gy., Kas P., RozenberszkiEndotoxin sokkal és akut veseelégtelenseg-

Zs., Farsang Cs.

(Tétényi Uti Kdrhaz 1. Belgyogyaszati Osz-
taly, Budapest)

Tobbprofil( belgydgyaszati osztaly szami-
togépes rendszere

Péntek de.: Plenaris (lés Diszterem

2. Fotéma:

RITKA BELGYOGYASZATI
KORKEPEK

Moderator: Varré Vince

830  Varré V. (Szeged): Bevezetés
Antaldczy Z. (Budapest):
Szivrupturdhoz tarsult al-aneurysma sike-
resen mitott esetek
Holl6 1., (Budapest):
Normocalcaemias primér hyperparathy-
reosis
Javor T. (Pécs):
Familiaris enteralis lymphaengiectasia
Lehoczky D. (Budapest):
Szisztémas mastocytosis
Pap A. (Budapest):
Primér sclerotisald cholangitis krdnikus
pancreatitis képében

1000 Szunet

10.20 Rék K. (Debrecen):
Thrombotikus thrombocytopenias purpura
(Moschcowitz szindréma)
Sonkodi S. (Szeged):
Ask—Upmark-vese és a magasvémyomas
Szarvas F. (Szeged)
Gynaecomastidval manifesztalé Wilson-kor
Szegedi Gy. (Debrecen):
Kevert kotdszoveti betegség (MCTD)
Tamés Gy. (Budapest):
,Brittle” diabetes
Taraba I. (Budapest):
Wegener granulomatosis hirtelen kialakuld
veseelégtelenséggel

gel jar6 fulminans purulens cholangitis
komplex és sikeres kezelése
Stimeghi L., Nemesanszky E., Neumark T.,
Bély M.
(ORFI II. Belgyogyészti Osztdly és Kor-
bonctani Osztély, Budapest)
Primer biliaris cirrhosis felismerésének Gt-
ja ritka szévédménnyel

15.00 Vita

1515 Haris A., Rad6 Gy.
(Uzsoki Korhaz Il1. Belgyogyaszati Osz-
taly, Budapest)
Eryc altal okozott akut méajkarosodas
Aranyi J.
(Uzsoki Kdrhaz 111. Belgy6gyészati Osz-
taly, Budapest)
Ophthalmoplegia vezet6 tunettel jaro ce-
rebralis beriberi alkoholista betegen
Masszi T., Lehoczki E., Schranz V, Szege-
di N., Szendr6i M., Fekete S.
(Semmelweis OTE ul. Belgyogyaszati Kli-
nika, Pszichiatriai Klinia, Ortopediai Kli-
nika, Budapest)
POEMS szindréma: Elsé magyarorszagi
eset?

1540 Vita

16.00 Sziinet, posztervitak

Elnok: Lehoczky Dezs6

Szilagyi Géza

17.00 Abonyi J., Szal6ky P., Juhész E.,
Halmos T., Besznyak I.
(Markhot Ferenc Megyei Korhaz |. Bel-
gyogyaszati Osztaly, Eger; Orszagos Kora-
nyi TBC és Pulmonoldgiai Intézet Altala-
nos Belgydgyaszati Osztaly, Orszagos
Onkoldgiai Intézet Sebészeti Osztaly, Bu-
dapest)
Doege-Potter szindrdmat eredményezd
multicentrikus kiindulasi tumor
Deak G., Aranyi J., Réted G., Rad6 J.
(Uzsoki Korhaz ul. Belgyogyészati Osztaly,
Orszagos Koranyi TBC és Pulmonoldgiai
Intézet Kardioldgiai Osztaly, Budapest)

%
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Pseudopheochromocytoma

Dévai J., Jankovics K., Valient K., David K.

(Kdzponti Rend6rkdrhaz 1. Belgyogyaszati

Osztaly, Semmelwis OTE I. Sebészeti Kli-

nika, Budapest)

Cushing szindrémat okoz6 pancreas carci-

noid tumor

Bene L., Karteszi M., Gonddcs Cs., Szalay

L., Engloner L., Fehér J.

(Semmelweis OTE 1. Belgydgyaszati Kli-

nika, Budapest)

Ritka belgyogyaszati megbetegedések is-

meretlen eredet( lazas allapot hétterében
17.30 Vita

Varga E., Bilinszki E., Zeltner Gy.
(Megyei Kdrhaz 1. Belgyogyaszati Osztaly
Angioldgiai Részleg, Radioldgiai Intézet,
Miskolc)

Mélyvénas thrombosisok ultranagyddzisu
(UN) Streptokinase (SK) kezelése
Molnar F., Major L., Nadas 1., Téth K.,
Vereckei K

(OTE Radiologiai Klinika, 11. Belgyogya-
szati Klinika, Budapest)

Percutan endarteriectomia jelent6sége és
helye a periférias veréérbetegségek nem

Kristof V, Szirtes M., Lengyel 1., Schafer

1745  DOmjan Gy., Pet6 1., PAl A., Szar-M., Simonyi J.

vas D., Sas G

(OTE I. Belgydgyaszti Klinika; Heim Pal
gyermekkorhaz, Budapest)

Protein C hiany kombinéaciéja homocystei-
naemidval, ill. kryofibrinogenaemidval:
szemléletvaltozas a thrombophiliak patho-
genesisében

Misz M., Kappelmayer J., Kovacs J.
(DOTE n. Belgyogyaszai Klinika Kozponti
Klinikai Kémiai Laborat6rium, Pathologiai
Intézet, Debrecen)

Thrombophilia ritka esete

Pat6 E., Monostori Zs.

(Uzsoki Koérhdz ID. Belgydgyaszati Osz-
taly; Orszégos Ersebészeti Intézet Kézponti
Radiologiai Diagnosztika, Budapest)
Dysplasia fibrosa polyostotica (Albright
szindréma)

1810 Vita

Péntek du.: ,,B” szekcio Elnoki paholy
Angiologja, hypertonia, diabetes

Elndk: Juhasz Istvan
Rétsagi Gyorgy

14.30 Varadi A., Solti F, Iskum M.
(Semmelweis OTE 1. Belgyogyaszati Klini-
ka, Sziv- és Ersebészeti Klinika; Ujpesti
Karolyi Kérhaz I1. Belgyogyaszati Osztaly,
Budapest)
Vasodilatatorok hatasa a periférias ver6ér-
betegségben szenved6k végtag-keringésére
Téth K., Nadas ., Vereckei K., Major L.,
Domotor Gy.
(OTE n. Belgy6gyaszati Klinika, 1 Sebé-
szeti Klinika, Radioldgiai Klinika, Bu-
dapest)
Also végtagi obliterdlo arteriosclerosisban
szenvedo betegeinkben az arteriosclerosis
tlinetmentes el6fordulasa egyéb érszaka-
szokon
Szigyarté M., Véci 1, Sipos Gy., VargaE.,
Nagy G., Zeltner Gy
(Megyei Kérhaz 1. Belgydgyaszati Osztaly
Angioldgiai Részleg, Radioldgiai Intézet,
Miskolc)
Mélyvénas thrombosis tiineteit utanzo el-
valtozasok az also végtagokon osztalyunk
masfél éves anyagban

15.00
Simonyi J.
(Bajcsy-Zsilinszky Koérhaz Anaesthesiold-
giai és Intensiv Betegellaté Osztaly, IlI.
Belgydgyaszati Osztaly, Budapest)
A kemiai lumbalis sympathectomia angio-
l6giai alkalmazéasa
m 1500 Vita

1515 Sipos Gy, Véci ., Szigyartd M.,

(Bajcsy-Zsilinszky Korhaz; Orszagos Sziv-
0s Ersebészeti Intézet, Budapest; Schering
AG, Berlin)
Stabil prostacyclin anal6g (Uoprost) iv. al-
kalmazésa disztalis talsulya also végtagi
artérias keringészavarban
Blasko Gy.
(Tétényi uti Korhaz 1. Belgyogyaszati Osz-
taly, Budapest)
Az Epasel hatasa a thrombocyta aggregaci-
Ora és prognosztizalhaté szerepe a human
terapiads gyakorlatban

1545 Vita

1600 Szlinet, posztervitak

Elndk: de Chéatel Rudolf
Halmos Tamés

1700 KaliA., Hajdu E., Szenté A., Néemeth
J.
(Orszagos Kardioldgiai Intézet, Budapest)
Lokalis thrombolysis femoro-iliacalis ve-
néas occlusiéban
Halmy L., Nemesanszky L., Rajki M.
(Kozponti Renddrkorhaz V. Belgydgyaszati
Osztaly, Budapest)
Woodway futdszényeg felhasznalasa a ke-
zelés hatasanak objektiv megallapitasara
arteriosclerosis obliteranshan szenvedd be-
tegek terdpidjaban
Dombi P., Szentcsiki M., Brenner F., Ne-
mes J.
(Megyei Korhaz Il. Belosztaly, Tatabanya;
POTE |. Belgyogyaszati Klinika, Pécs)
Renovascularis  hypertonia  betegeink
kapcsan
Farsang Cs., Farkas K., Alfoldi S., Finta
E., Jarni Z.
(Tétényi ati Korhaz 1. Belgyogyaszati Osz-
taly, Budapest)
Ugyeleti szolgalat hatasa az orvosok circa-
dian vémyomasvaltozasara (fehérkopenye-
sek hypertoniaja)

17.30 Vita

1745 Aczél K., Sali.
(Kozponti Katonai Kdrhaz, Budapest)
Aktiv szemészeti kezelést igényld sulyos
diabeteses retinopathias betegek retrospek-
tiv elemzése
DomanJ., Kaszés |., Mojzesné F. M., Bar-
ta K., Szaloki T.

Taganyi K., Kristof V, Szirtes M., (Sz6nyi Tibor Kérhaz |. Belgyogyaszati

Osztaly, Kozponti Laboratorium, VAc;
OTE Patoldgiai Tanszék, Budapest)
Doémjan Gy., Pet61., Schopper J., Szilvasi
l., J&ké J.

(OTE I. Belgyogyaszati Klinika, Radiologi-
ai Klinika, Budapest)

A monoclonalis antitestek vesekarosit6 ha-
tasanak non-invaziv vizsgalata

1810 Vita

Péntek du.: Poszter szekci6 — Galéria
Elnokok:
Fehér Janos—Pokomy Gyula (1—9)
Burger Tibor—Tényi Maria (10—18)
Szegedi Gyula—Varga Laszl6 (19—25)
Rak Kalman—Patakfavi Albert (26—33)
Torok Eszter—Kakukk Gyorgy (34—40)
Kaldor Antal—Gacs Janos (41—48)

1 Udvardy M., Harsfalvy ]., Rak K
(DOTE Il.  Belgydgyaszati  Klinika,
Debrecen)

A thrombocyta-membranhoz kétott im-
munglobulinok mennyiségi vizsgalata méj-
cirrhosisban

2. Horvath T, Szab6 L., Nagy Zs.,

Schvarcz T
(Megyei Korhaz 1. Belgydgyaszati Osztaly,
Kdrbonctani Osztaly, Tatabanya; Keszthe-
lyi Agrartudomanyi Egyetem Kozponti La-
borat6riuma, Keszthely)
Idilt alkoholos eredet(i méjbetegek vita-
minszintjeinek 6sszehasonlitd vizsgalata a
kornyezet prognozist befolyasold szerepe
szempontjabol

3 Tasnadi Gy., Breckner M., Toth E.,
Nagy L.

(MAV Kdérhaz 111. Belgydgyaszati Osztaly
és Laboratdrium, MAV Kozegészségugyi
Intézet, Budapest)

Ritka differencidldiagnozis akut porphy-
ridban

4. Dorgolé L., Neumark T, Roméan E.,
Nemesanszky E.

(ORFI 1I. Belgyogyaszati Osztaly, Kor-
bonctani Osztaly, Budapest)
A giardiasis felismerésének lehet6ségei

5. Székely Gy, Téth K., Kapcsulik P.,
Szlamka 1.

(Janos Korhaz IV. Belgyogyaszati Osztaly,
Bajcsy-Zsilinszky Kérhaz Rontgenosztaly,
Semmelweis OTE I. Sebészeti Kiinka, Bu-
dapest)

Spontan portosystémas shunték duplex ult-
rahangvizsgalata

6. SréterL., WerlingK ., Jakab I ., FehérJ.
(Semmelweis OTE 1. Belgyogyaszati Kli-
nika; Jahn Ferenc Kérhaz 1l. Belgyogya-
szati Osztaly, Budapest)

Két hepatoma-sejtvonal GM-CSF-t termel

7. Schnabel R., Dalmi L., MesterA., Pa-
kuta B., Malatinszky Gy., Bokor M., Ga-
ram .

(Rdbert Karoly korati Kdrhaz 1. Belgyo-
gyaszati Osztaly, Budapest; Megyei K6rhaz
Fert6z§ Osztaly, Debrecen; Semmelweis
OTE Radiologiai Klinika, Budapest)
Krénikus méjbetegségek méajsejt-membran
elleni autoantitestjeinek kimutatasa im-
munbead médszerrel

8. Pete I., GAlZ., Varga L
(Megyei Korhaz HI. Belgyégyaszati Osz-
taly, Gyor)

A kronikus portalis encephalopathiardl
esetiink kapcsan

9. Valikovics E, Angyal S., Borbas fi,
Csépke K., Szegedi J.

(Jésa Andras Korhdz 1. Belgydgyaszati
Osztaly, Nyiregyhaza)

Szervesoldoszer mérgezés kovetkeztében
kialakul6 maj- és veseelégtelenség sikeres



kezelése haemoperfiizioval kombinalt hae-
modializissei

10. Visy L., Nahajovszky S., Téri N.,
Horvath Gy.
(Megyei Kérhaz Il. Belgyogyaszati Osz-
taly, B6rgyogyéaszati Osztaly, Gy6r)
Erythema exudativum multiforme diffe-
rencial-diagnosztikai problémai

11 Arényi J., Rad6 J.
(Uzsoki Karhaz 1. Belgydgyaszati Osztaly,
Budapest)
Rhabdomyolysis okozta myoglobinuria egy
sportolé medikusban

12. Téri N., Nahajovszky S., Horvath Q
(Megyei Korhaz Il. Belgyogyaszati Osz-
taly, Patholégiai Osztaly, Gydr)
,,Hairy cell” leukaemia

13 Hérics M., Keresztury S., Nagy Zs.
(Semmelweis Kérhaz Krénikus Belgyogya-
szati, Patholdgiai és 11, Belgydgyaszati
Osztélya, Miskolc)
Tartos Desferal kezelés tapasztalatai hae-
mochromatosishan

14. Papp Gy., Dolgos J., Patakfalvy A.
(Megyei Korhaz I. Belgyogyaszati Osztaly,
Zalaegerszeq)
Extrapulmonalis tuberculosis ritka megje-
lenési formai

15 Kempler P., Laszlé Z, Gyenes E,
Liftman L., Tenczel J.
(Semmelweis OTE IlI. Belgydgyaszati Kli-
nika, Budapest)
Ritka belgydgyaszati betegségek diagnozisa
2D echocardiographiaval

16.Jakd J., Nagy P., Dauda Gy., Szerafin
L., Kovécs, A., Péth I., Smanyko D., Ba-
bicz T.
(Megyei Korhaz V. Belgyogyaszati Osztaly,
Patholdgiai Osztaly, Nyiregyhaza)
Malignus haematoldgiai kérképek és carci-
noma térsulésa

17. Jakab 1., Pecze K., Paléczi K
(Jahn Ferenc Korhaz Il. Belgyogyaszati
Osztaly, Orszagos HaematolGgiai es Vér-
transzfUzios Intézet, Budapest)
Krénikus lymphoid leukaemia kialakulésa
polycythaemia rubra veraban

18 Dobos K., Gurz6 M., Csanaky Gy.
(Szent-Gyorgyi Albert OTE Il. Belgyogya-
szati Kiinka, Szeged; POTE Patholdégiai In-
tézet, Pécs)
Kronikus lymphoid leukaemia haemipha-
gocytotikus nyirokcsomd elvaltozassal

19. Waldhausel A., Racz K., Kariinger
K., Kiss R., Téth M., Ft6 L., Sergev O.,
Glaz E
(Semmelweis OTE Il. Belgydgyaszati Kli-
nika; Orszagos Ersebészeti Intézet, Koz-
ponti Radioldgiai Intézet, Budapest)
Hydropericardium, mint a hypothyreosis
vezetd tlinete

20. FOt6 L., Lateiwish A. M., FehérJ.,
Baraczka K., Racz K., Kiss R., Téth M.,
Glaz E
(Semmelweis OTE II. Belgydgyaszati Kli-
nika, Budapest)
Raynaud szindroma és hypothyreosis

21. Zakar G., Ladanyi E., Degrell P
(Megyei Kdrhaz 1. Belgyogyaszati Osztaly,
Nephrologiai Részleg, Patholdgiai Osztaly,
Miskolc)
Hepatosplenomegalia, hypertonia, diabe-
tes mellitus és veseelégtelenség tarsulasa
kozépkort férfibetegen

22. Fekete S., Masszi T, Schranz V,
Marticsek J., Prinz Gy., Végh T., Szende B
(Semmelweis OTE uil. Belgydgyaszati Klini-
ka, I. Patholdgiai Intézet; Laszlo Kérhaz, Bu-
dapest; Flor Ferenc Korhaz, Kerepestarcsa)
Job-szindréma

23. Pocsay G., Dudéas M., Kander Z.,
Lérinczy E., Ivanyi J.

(Pandy Kalman Kdrhaz . Belgydgyaszati
Osztaly, Radiolégiai Osztaly, 1zotdp Osz-
taly, Gyula)

Adatok a rejtett tidéemboliak kérdéséhez

24. Nagy A., Kricskovits A., VelGsy Gy.,
Széplaki F
(MAV Tud6gyogyintézet, Belgyogyaszati
Osztaly, Budapest)

Periférias érbetegsegek rizikofaktorai

25. Altorjai 1., Krupinski K., Kirchmai-
er, C M.

(DOTE Il. Belgyogyaszati Klinika, Debre-
cen; Goethe Egyetem Angiologiai Intézet,
Frankfurt am Main)

Az érfal és a vérlemezkék kolcsonhatésa-
nak in vitro vizsgalata human ér-endothel-
sejttenyészetben  termelt  extracellularis
matrix segitségével

26. Major L., Berentey E., Nadas I.,
Téth K., Vereckei K
(OTE Radioldgiai Klinika, 1. Belgyogya-
szati Klinika, Budapest)

Periférias ér-obstrukciok nem sebészi reka-
nalizacidja

27. Vereckei K., Nadas 1., TéthK., Major
L., Démotor Gy.

(OTE II. Belgyogyaszati Klinika, 1. Sebé-
szeti Klinika, Radiolégiai Klinika, Bu-
dapest)

Harom éve kovetett perkutan transzlumina-
lis angioplasztikaval kezelt periférias ver6-
érbetegsegben szenvedd betegeink ered-
ményeli

28. Worum 1., Cserényi L., Kozépesy L.
(Megyei Kérhaz Nephrologiai Osztaly, Al-
talanos Sebészeti Osztaly, Kecskemét)
Véna jugularis kanil implantacio krénikus
haemodialysis programban

29. Varga Gy., Barz6 P., Zeltner Gy.
(Megyei Kdrhaz Rontgen Intézet, Izotopla-
bor, I. Belgydgyaszati Osztaly; Semmelwe-
is Kdrhaz 111, Tud6belosztaly, Miskolc)
Pulmonalis vasoconstrictio —a tdbbiranyl
perflzios tiid6szcintigramok tikrében

30. Radies K., Dedk Bardos G., Széplaki
E, Kollanyi G
(MAV Tld6gydgyintézet Belgyogyaszati
Osztaly, Budapest)

Ujonnan kifejlesztett impedanceia rheo-
graphidval kapott eredményeink also vég-
tag obliterald arteriosclerosisban

3L Rajki M., Halmy L.

(Kozponti Renddrkdrhaz V. Belosztaly, Bu-
dapest)

Arteriosclerosis obliteransban  szenvedd
betegek kardioldgiai terhelhetéségének
vizsgélata Woodway futdszényeggel

32. Mikita J.
(DOTE 1.
Debrecen)
Pathol6gias haemorheologiai eltérések he-
matoldgiai betegségekben

33. Antaléczy Z., Nadas I., Vereckei K.,
Téth K., Altomare Gy.

(OTE 1l. Belgyogyaszati Klinika, Bu-
dapest)

Belgydgyaszati  Klinika,

Fajdalom szindrémaval nem kisért also
végtagi obliteralo érbetegségek

34. Csaszar T., Hajher J., Patakfalvi A.,
Racz Sz., Kutas J.
(Megyei Korhaz I. Belgyogyaszati Osztaly,
Radiologiai Osztaly, Sebészeti Osztaly, Za-
laegerszeg)
Coeliaca stenosis és steal szindromas esete-
ink az elmdlt 10 évben

35. Hajher J., Csaszar T., Patakfalvi A.,
Récz Sz.
(Megyei Korhaz |. Belgyogyaszati Osztaly,
Radiologiai Osztaly, Zalaegerszeg)
A vese thromboembolias megbetegedései
osztalyunk beteganyagaban

36. Deak-Bardos G., Nagy A., Kricsko-
vics A., Széplaki F
(MAV Tid6gyogyintézet Belgyogyaszati
Osztaly, Budapest)
Periférias obliteralo arteriosclerosis és a
sziv

37. Téth E
(MAV Korhdz és Kozponti Rendeld,
Erbeteg-gondoz6, Budapest)
A kapillarmikroszkdpia szerepe a Ray-
naud-szindroma  differenciéldiagnoszti-
kajaban

38, Erdélyi K., Veress G., Tihanyi L.
(Allami Korhaz, Balatonfiired)
Az artérias compliance valtozasa diabetes
mellhasban, kronikus mycardialis infarc-
tusban és essentialis hypertensioban

39. Horvéth P., Farkas K., Kusztos D.,
Harcos P., Hosszi M., Duray A., Szab6 T.,
Huttl K
(Tétényi Uti Korhaz 1. Belgyogyaszati Osz-
taly, Neurol6giai Osztdly, Ful-Orr-Gége
Osztaly; Orszagos Ersebészeti Intézet, Bu-
dapest)
Nyelvcsont nagyszarvanak hyperostosisa
okozta artéria carotis kompresszid kovet-
keztében kialakulé TIA

40. Harmos G., Winkler G., Voros P.,
Stékum E., Kdmmerer L., Salamon F
(Janos Karhaz Il. Belgyogyaszati Osztaly;
Istvan Kdrhaz Il. Belgyogyaszati Osztaly;
Chinoin Gydgyszerarugyar lzotop Diag-
nosztika, Budapest)
A béta2-mikroglobulin Urités 14 napos,
igen  alacsony  kaldriatartalmd (300
kal/nap) fogyokura soran

41, Czirdki A., Hunyadi B., Rinfel J., J&-
vor T.
(POTE . Belgyogyészati Klinika, Pécs)
Bypress 20 monotherapia hatésa a vérnyo-
més diumalis ritmuséra és a centrélis he-
modinamikéra

42. Alfoldi S., Jarai Z., Monos E., Far-
sang Cs.
(Tétényi ati Korhaz 1. Belgyogyaszati Osz-
taly, Budapest)
»Fehérkopeny-jelenség” vizsgalata hyper-
toniésokban

43. Cserhalmi L , Huszar G., lanyi J., Ko-
rom Gy., Partos O., Balogh N., Istvanffy M
(Orszagos Kardiologiai Intézet és Sem-
melweis OTE KardiolGgiai Tanszék, Bu-
dapest)
A Tensiomin kezelés és gondozés hata-
sa kongesztiv szivizombetegek korlefo-
lyaséra

44, Vezekényi Zs., Kovacs Zs., Nagy Sz.
(I. Belgyogyaszati Osztaly, Gydgyszertar,
Ko6zponti Laboratdrium, Zalaegerszeg)

ol
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A bopindolol (Sandonorm) kezeléssel szer-
zett tapasztalataink essentialis hypertoniaban
45. Szegedi J., Daragé L., Sért6-
Radics I.
(Jésa Andras Korhaz 1. Belgyogyaszati
Osztaly, Szamitastechnikai Csoport, Nyir-
egyhaza)
Akardiovaszkularis morbiditast és mortali-
tast befolyasolo rizikofaktorok el6fordulasa
Szabolcs-Szatmar-Bereg Megye hypertoni-
&s beteganyagaban
46. Winkler G., Gero L., Panczél P.,
lllyés Gy., Varga P., Salamon F
(Janos Karhaz I1. Belgyogyaszati Osztaly;
Semmelweis OTE I. és Il. Belgyogyaszati
Klinika; Orszagos Traumatologiai Intézet,
Budapest)
Klinikai és laborat6riumi (immun-, endok-
rin) paraméterek vizsgalata hossz( ideje
fennall6, retinopathidval szévédott, ill.
retinopathia-mentes insulin dependens cu-
korbetegségben
47. Dudas M., Ivanyi J.
(Pandy Kalman Kérhaz 1. Belgyogyaszati
Osztaly, Gyula)
Kezelt hypertonias betegek életminésége
48. Domotor Gy., Nadas 1., Toth K., Ve
reckei K., Major L.
(OTEI. Sebészeti Klinika, n. Belgyogyaszati
Klinika, Radioldgiai Klinika, Budapest)
Koponya CT vizsgalatok jelent6sége ext-
racranialis agyi verGerek kezelésének stra-
tégiajaban

Szombat de.: Plenaris (ilés Diszterem

3. Fétéma: BELGYOGYASZATI
ANGIOLOGIA
Moderéator: Farsang Csaba
Keller Laszlé
8.30 Szollar L.
Az atherosclerosis kialakulasanak ujabb el-
méletei
Kecskeméti V.
Az angipldgia gyoégyszerei
Mesko E.
A belgydgyaszati angiologia helyzete és
id6szer( feladatai
Kali A ., Makiari E., Kolonics I ., Szemerédi
P., Halmi M., Novék L.
Jarasgyakorlatok érbetegeken
a) Prediktiv adatok a jarasgyakorlatok si-
kerének megitélésében (Kali A.)
b) A vér rheologiai viselkedése jarasgya-
korlatok hataséara (Makiari E.)
1000 Sziinet
10.20 Zeltner Gy.
Haemodilutio és thrombolysis
Kristof V.
Prostanoidok és érbetegségek
Nemes A.
A belgyogyasz-sebész kooperéacid a sebész
szemszgebdl az artérids betegségek gyd-
gyitasaban
Acsadi Gy.
A phlebologia legfontosabb problémai
1140 Szunet

Szombat de.: ,,A” szekci6 Diszterem
CSATLAKOZO ELOADASOK
12.00 Farkas K., Horvéath O., KasztosD.,

Harcos P, Hosszi M., Szlavy L., Ja-

ranyi Zs.

(Tétényi uti Kdrhaz 1. Belgyogyéaszati Osz-

taly, Organikus Idegosztaly; Orszagos Er-

sebészeti Intézet, Budapest)

Agyi érbetegeink kivizsgalasaval és mitéti

kezelésével nyert tapasztalataink

Ballagi E, Horvéth .

(Vérosi Korhaz Erbeteg Rehabilitacios

Osztaly, Kapuvar)

Alsovegtagi idlt obliterativ ver(iérbete(i:jek
elért

eredményeink

Toth E

(MAV Korhdz és Kozponti  Rendeld,

Erbeteg-gongozo, Budapest)

A gondoz6i rendszer, mint az angiologiai

betegellatés egyik lehetséges formaja

Meskd E., Pécsvarady Zs., Németh J., Fa-

bok A., KristofK.

(Flor Ferenc Korhaz 11. Belgyogyaszati

Osztaly, Kerepestarcsa)

Pest megye belgyogyaszati érbetegellatasa

Zeltner Gy., Miczi/., Sipos Gy., Szigyartd M.

(Megyei Kérhaz I. Belgyogyaszati Osztaly,

Angiologiai Részleg, Miskolc)

Belgyogyaszati Angiologiai ellatas kialaki-

tasa és miikodésének tapasztalatai Borsod-

Abalj-Zemplén Megyében

1240 Vita
1300 EInoki zarsz6

F6véarosi Tanacs Péterfy Sandor utcai
Koérhaz-RendelGintézet Tudomanyos Bi-
zottsdga 1990. oktober 17-én 14 6mkor az
Intézet IV. emeleti nagy tanacstermében tu-
domaényos 0lést tart.

Uléselnok: Dr. Kondas Jozsef

Program

1 PappL.:
Muilencse beiltetésének eredményei és
gondjai 1989-ben

2. Kondas J., Szentgydrayi E., Kondér Gy.:
Transurethralis sebészi megoldasok oszté-
lyunk anyagaban

3. Helembai L., Karadi J., Balogh A.:
Reto-rectalis talyogok

4. Balogh A., Karacsi J., Helembai L.

Feczk6 J.:

Also végtagi csonttorések egyidejd érrend-
szeri megbetegedés okozta ritka szovéd-
ményei

A Magyar Pszichiatriai Tarsasag Ge-
rontopszichiatriai Szekcidja 1990. okto-
ber 18-an (csiitdrtok) 9—13 6rakor az Or-
szagos ldeg- és Elmegydgyaszati Intézet
(Bp. 1., Voros Hadsereg Utja 116) kultdr-
termében tartja az ,,ld6skori neuropszichi-
atriaiképekklinikuma™ c. éves tovabbkeép-
z6 tanfolyamanak hatodik Glését.

Program

1 Prof. dr. Pénzes Laszl6:
Az Oregedés bioldgiai modell —elméletei
2. Prof. dr. Fréter Rozsa
Paranoid pszichdzisok és paranoid szemé-
lyiség fejl6dések az idBskorban.
3. Dr. Majthényi Katalin:

A demenciék neuropatholdgiéja.
Uléselnok: dr. Donaszy Marianne

A Bacs-Kiskun Megyei Tanacs V. B.
Egészségiigyi Osztalya
A Bécs-Kiskun Megyei Tanacs
Holl6s Jozsef Korhdz-RendelGintézet és a
Megyei Orvostudomanyi bizottsag
tisztelettel meghivja

A XXX, jubileumi
Bécs-Kiskun Megyei
Orvos-Gydgyszerész napokra

Kecskemét, 1990. oktober 18—49.

Tajékoztatd

Megnyit6 és az 1. Szekcid helye:
Tudomany és Tehnika Haza, Szabadsag tér
Kongresszusi terem (1. emelet)

Il. Szekci6 helye:

El6adoterem (1. emelet)

Megnyitd id6pontja: oktober 18-an 9 6m
I. és II. Szekcid: oktdber 18-an 10—12 6réig
és 1417 6raig

I. és Il. Szekci6: oktober 19-én 9—12
0Oraig és 1416 6réig

Tudomanyos el6adasok témaja:

— Az interdisciplinaris csapatmunka
szerepe a medicinaban

— Az orvos-gyogyszerész tudomany
fejlédése megyénkben

— Szabadon vélasztott

Az elBadasok ideje 8 perc.

A program betarthatosaga érdekében az
tléselnokok az el8adoi id6t nem hosszab-
bithatjak meg. Kérjik az eladokat, hogy
az idOtartamokat szigorGan tartsak be!

Vetitési lehet6ség:

Mindkét szekcidban 5 x 5 cm-es diapozi-
tiv, frésvetitd. Az 1. Szekcioban vided. Kérjik
a diapozitiveket megforditva vetitésre kész &l-
lapotban, a jobb fels§ sarokban beszdmozva
a szekcid kezdete el6tt a vetiténél leadni.

Az elGadasok szévegét dolgozat forméaja-
ban nyomdakész &llapotban —az el8adok-
nak mellékelten megkuldétt irnyelvek sze-
rint — kérjik adjak le az informacios
irodaban, hogy azokat a Bécs-Kiskun Me-
gyei Orvosok-Gydgyszerészek Evkonyvé-
ben megjelentethessiik. -

Az Orvos-Gyogyszerész napok részvételi
dija 250 Ft, afogadas koltsége 150 R.

A tudomanyos ulések, tarsas programok
részvételi jegyei és az Evkdnyvek a felado-
vevény elleneben az informéacios irodaban
vehetdk at.

Az informécios iroda miikddési ideje és
helye:

Tudomany és Technika Haza foldszinti el6-
csarnok, mindkét napon: 8—16 dréig

Tarsas program:

— Oktober 18-4n 17,30 6rakor Orgona
Hangverseny a Kodaly Zoltan Enek-Zenei
Iskola Hangversenytermében (Szabadsag
tér 7.)

— Oktober 18-4n 19 6rakor alléfogadas
a Tudomany és Technika Haza foldszintjén.

Egyéb probramok lebonyolitasahoz se-
gitséget nylijt és mindenben készséggel ren-
delkezésre all az Informécios iroda.

Etkezési lehet8ség: ]

Mindkét napon & la carte Hirés Etterem,
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NITROMINT® aeroszol

koszoruér-tagité

A nitroglycerin az érfal simaizomzatéara hatva tagitja a peri-
férids vénakat és artériakat, a koronaria ereket, ezuton
csokkenti a sziv el6- és utéterhelését, a sziv munkajat, oxi-
gén-igényét, javitjia a koronaria-keringést, az ischaemias
szivizom oxigén-ellatasat. Hatasara javul a sziv teljesitmé-
nye, n6 aterhelési tolerancia. A szajnyalkahartyara juttatott
nitroglycerin gyorsan felszivédik, hatasa 1—2 percen belil
jelentkezik.

Hatdanyag: 8 g nitroglycerinum solutum 1%
10 g-os palackonként (0,4 mg nitroglycerinum adagonként)

Javallatok: Akut angina pectoris roham, fizikai terhelés e-
|6tt alkalmazva a roham megel6zésére.

Ellenjavallat: Organikus nitratokkal szembeni talérzékeny-
ség, szlikzugu glaukoma, sulyos hipotonia, emelkedett ko-
ponydri nyomassal jar6 folyamatok (agyvérzés, agyséri-
|és). Kardiogén sokk, anémia.

Adagolas: Az adagolészelep egyszeri lenyomasaval 0,4
mg nitroglycerinnek megfelel6 oldat tavozik a mechanikus
pumpaval ellatott palackbol.

Roham esetén a beteg 1l6 helyzetében 1—2 adagot kell a
nyelv ala juttatni a széréfej lenyomasaval. Sziikség esetén
ennél tobb, de 15 percen belll legfeljebb 3 adag alkalmaz-
hato.

BELELEGEZNI NEM SZABAD!

Mellékhatasok: A szajban atmenetileg enyhe égé érzés,
fejben liktetés, arckipirulas. fejfajas, szédilés, palpitacio.
melegségérzés, hanyinger, izzadas. Féleg tuladagolaskor
ritkdn cianozis és methemoglobinémia el6fordulhatnak.
Gyogyszerkdlcsdnhatas: Ovatosan adhato:
antihipertenzivumokkal, triciklusos antidepresszansokkal,
(hipotenzié fokozodik).

Figyelmeztetés: Nyiltzagl giaukdbmaban, migrén esetén
adagolasa fokozott 6vatossagot igényel. Fokozza a kateko-
laminok, valamint a VMA (vanilinmandulasav) vizelettel va-
16 kivalasztodasat.

A betegek nitroglycerin iranti egyéni érzékenysége nagyon
eltér6, ezt az adagolasnal figyelembe kell venni.

A gyogyszer alkalmazasa terhességben csak a haszon/
kockazat alapos mérlegelése utan ajanlott.
Alkalmazasanak els6 szakaszaban —egyénenként megha-
tarozandé ideig —jarmivet vezetni,vagy baleseti veszéllyel
jaré munkat végezni tilos! Atovabbiakban egyénileg hataro-
zandé meg a tilalom mértéke.

Alkalmazasanak ideje alatt alkohol fogyasztasa tilos!
Alkalmazasakor a palackot fligg6legesen, szorofejjel felfelé
kell tartani.

T(iz- és robbanasveszélyes!

Fényt6l, sugarzé hétdl védve, hlivos helyen tartando!
Dohanyzéas és nyilt lang mellett alkalmazni, illetve tarolni
tilos!

Az lres palackot tlizbe dobni nem szabad!

Megjegyzés: * ¥ Csak venyre adhato ki a tarsadalombiz-
tositas tamogatasaval. Fogyasztéi &ron vény nélkil is kiad-
hat6.

Csomagolas: 1 palack (10 g)
EGIS GYOGYSZERGYAR, BUDAPEST



Harom Gunar Fogado, Aranyhomok Hotel
étterme, Liberté Kavéhaz étterme és a Tu-
domany Héza Klubjaban.

Szallas igények:

Igényiiket kérjuk azonnal levélben jelez-
z€k (név és szallas igény pontos feltlinteté-
sével) Abonyi Gézané osztalyvezet6nek,
Megyei Korhaz-RendelSintézet, Kecske-
mét, Pf.. 149, Nyiri t 38. 6001. Telefon:
20—488/135

1990. oktdber 18 csitortok

9 ora:

Bevezetét mond és az innepi megnyitd
elnoke: dr. Ligeti Zsuzsanna

Unepi megnyitd, kdszontések

Unnepi megemlékezés az Orvostudoma-
nyi Bizottsagrol, Orvos-Gyogyszerész Na-
pokrol: dr. Lusztig Gabor

El6adasok

I. Szekcid
Uléselnokok: Nagy Tamas, Lux Janos
Fetalis allapot-diagnosztika osztalyun-
kon, a 15 éves praepartalis cardiotocog-
raphia tikrében
Francia, L., Farmasi S., Kamasz K., Kin-
cses S., KissN., Kéhalmi J., Rigé IK., Lux
J. (Kiskunfélegyhdzi Véarosi Kdrhaz
Sziilészet-N6gydgyaszati Osztaly)
Méhnyak-csonk sarcoma
Kincses S., Kéhalmi J., LuxJ., Farmasi S.,
Szigeti I. (Kiskunfélegyhézi VVérosi Kdrhaz
Sziilészet-N&gyogyaszati Osztaly)
(Megyei Korhaz Patologiai
Kecskemét)
Szamitogépes tallozas osztalyunk 1989.
évi szllészeti eseményei kdzott
Piskolti J., Makary P, Téth K., Vad Z,
Horvath K.:
(Bajai  Véarosi  Korhaz
N&gyogyaszati Osztaly)
Szamitogépes gyogyszerrendelés beve-
zetésének tapasztalatai osztalyunkon
Makary P., Piskolti J., Papay T., Horvath
K. , VadzZ.
(Bajai Varosi Korhaz Sziilészet-N6gyogya-
szati Osztaly, Kozponti Gydgyszertar)
Calculus vaginae
Nagymihalyi 1., Mestyan R.
(Bajai Vérosi Korhdz Onkoldgiai Osztaly)
Tapasztalataink az insulin-dependens,
lletve gestatios diabetes mellitusban
szenvedo terhesek kezelésében
Juhasz M., Kovacs A. G., Temesvéri B.,
Szlics M.
(Megyei Korhaz I1l.  Belgyogyaszati-,
Szillészet-N6gyogyaszati- és Gyermekosz-
taly, Kecskemét)
Terhesgondozas
esetén B
Temesvari A, Kovacs A. G., Nagy T,
Bruncsak A.
(Megyei Korhéz Sziilészet-NGgyogyaszati
és UL Belgyogyaszati Osztaly, Kecskemét)
Gestatios diabetes hatésa az Ujsziilott
allapotara
Kovacs A. G., Temesvari B., Szlics M.:
(Megyei Kérhaz Sziilészet-Négyogyaszati-
és Gyermekosztaly, Kecskemét)
Kyphoscoliosis és terhesség
Kovacs A. G., Temesvari B., Szlics M.
(Megyei Kdrhaz Sziilészet-N&gyogyaszati-
és TudBosztaly, Kecskemét)

Osztaly,

Szlilészet-

gestatios  diabetes

Az emléradiolégia fejl6dése és interdis-
ciplinaris helyzete

Mecséri I.
(Megyei Korhaz Radiolégiai  Osztaly,
Kecskemét
Vita — ebédsziinet
14 orakor

Uléselndkok: Domoétor Endre, Lorand Pal
»Fajdalomterapia” mint (j lehet8ség az
anaesthesiologiai  osztaly — tevékeny-
ségében

Vass-Eysen, E., Hamori K. :

(Megyei Korhaz-Anaesthesioldgiai és In-
terdisciplinaris Intenziv Betegellatd Osz-
taly, Kecskemét)

Az interdisciplinaris  egyuttm(kddés
szemléletalakito szerepe sebész és radio-
16gus kozott.

Szajki K., Lorand P, Laczay A

Szemléletvaltozas a mitéti el6készités-
ben és a postoperativ kezelésben
Sahin-Téth 1., Komo6 E., Andriska G
(Kalocsai Varosi Kdrhaz Sebészeti- és Koz-
ponti Anaesthesioldgiai Osztaly)

Korai reoperaciok alakulasa korha-
zunk sebészetén 1975—1989
Csikés E, Adam Z., So6s K. i
(Kiskunhalasi Semmelweis Kérhaz Altala-
nos Sebészeti Osztaly)

Massziv gastrointestinalis vérzés keze-
lésének alakuldsa 1975-t6l napjainkig
Maraz E, Zsubori Z., Darabos J., Csikés
E
(Kiskunhalasi Semmelweis Kdrhaz Altala-
nos Sebészeti Osztaly)

Kinolok sebészeti alkalmazasa (Egy Uj
antibiotikum  kiprobalasanak tapasz-
talatai)

Csikos F: i
(Kiskunhalasi Semmelweis Korhéz Altala-
nos Sebészeti Osztaly)

Interdisciplinéris csapatmunkaval di-
agnosztizalt, sikeresen gyogyitott retro-
peritonealis tumor
Lehota Gy., Pataki J., MoczarE , LesznyakJ.
(Kiskunfélegyhazi Varosi Korhaz Sebésze-
ti Osztaly
Megyei Korhdz  Patholdgiai
Kecskemét)

Hasznos egyuttm(kodési tapasztala-
tok a mozgasszervi betegségek megel6zé-
sében és kezelésében
Gréczy /., Téth J., Czako J.
(Megyei Korhaz Ortopédiai
Kecskemét)

Az endoszkopos maodszer lehetdsegei és
perspektivai az ortopédiaban
Sarkany J., Nemes J., Fehér M.
(Megyei Korhdz Ortopédiai
Kecskemét)

Folitraumatizaltak és témeges sériiltek
radioldgiai ellatdsanak problémai
Szathméry V.

(Megyei Korhdz Radiologiai
Kecskemét)

Balesetes betegek érséruléseinek ella-
tasaban szerzett tapasztalataink
Lengyel J., Kecskés 1., Csikés F
(Kiskunhalasi Semmelweis Korhaz Altala-
nos Sebészeti Osztaly)

1d6s tomportaji seriltek ellatasa, mint
interdisciplinéris feladat

Osztaly,

Osztaly,

Osztaly,

Osztaly,

Mohés A., Ragadics E., Bir6 S.

(Bajai  Vérosi Kdérhaz Traumatoldgiai
Osztaly)

Sulyos mellkassértilések korszer( te-
rapiaja

Szatmari Z., Juharosi L , Osabautey V. O A
(Bajai  Varosi Kdrhaz Traumatoldgiai
Osztaly)

Thoraco-abdominalis séruilések kezelé-
sében elért eredményeink
Szappanos fi, Dragon K., Kovacs J.
(Kiskunfélegyhézi Vérosi Kérhéz Sebésze-
ti Osztaly)

Pszichiatriai betegek traumatologiai
eseményeinek elemzése
Csomor L., Domotor E., Szlcs A.
(Megyei Korhdz Traumatologiai- és Pszi-
chiatriai Osztaly, Kecskemét)

Vita
11. Szekci6
10 6rakor
Uléselnokok: Ligeti Zsuzsanna, Kovecs
Gyula

Az orvosi munka fejl6dése Kiskunha-
lason a XVII—XVIII. sz&zadban
Kovecs Gy.
(Kiskunhalasi Semmelweis Kérhaz Patolé-
giai Osztaly)

Az interdisciplinaris egyuttmiikddés
gatjai
Vass-Eysen E.
(Megyei Korhaz Anaesthesioldgiai és In-
terdisciplinaris Intenziv Betegellatd Osz-
taly, Kecskemét)

A radiolégiai munka alakulasa Kecs-
keméten 1982—1989

Laczay A
(Megyei Korhdz Radioldgiai Osztaly,
Kecskemét)
Az els6 magyarorszagi combnyak-

szegezések az 1930-as években Kiskun-
halason

Kdvecs Gy.

(Kiskunhalasi Semmelweis Kérhaz Patol6-
giai Osztaly)

A kozponti anaesthesiologiai ellatas
megalakulasa és fejlédése a kecskeméti
megyei kdérhazban.

Vass-Eysen E.

(Megyei Korhaz Anaesthesiolégiai és In-
terdisciplinaris Intenziv Betegellaté Osz-
taly, Kecskemét)

A kecskeméti pszichiatria elsé 4 éwve.
Egy lehetséges modell sziikségszer( bukésa
Szlics A.

Megyei Korhdz Pszichiatriai
Kecskemét)

Kiskunhalas véros halalozasi adatai a
,Polgarmesteri Jelentés”-ek alapjan
Kovecs Gy.

Kiskunhalasi Semmelweis Kérh&z Patold-
giai Osztaly)

A csapatmunka fogalmanak Gj elemei,
a mediko-szocidlis alapellatasban
Szabo Gy.

(Bajai Egészségligyi Alapellatd Haldzat)

Az egylttmiikodés jelent6ségér6l a
slirg6ssegi betegellatas vonatkozasaban,
kiilonos tekintettel a ment6orvosi gya-
korlatra, Bajan és kdrnyékén
Szab6 L. P
(Bajai Ment6allomas)

Osztaly,

% _
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Pulmonoldgia helye az egységes beteg-
ellatashan i
Jarmay A., Ruby E., GAhér I.

(Megyei Korhaz Tiid6gydgyaszati Osztaly,
Kecskemét)

Kapcsolataink kiszélesitése a tobbszo-
ros rizikotényezo't hordozok ellatasaban.
Gombés T., Morva L.

(Korzeti Egészségiigyi Szolgalat, Kecskemét,
Korzeti Egészségligyi Szolgalat Tktahaza)

A helyszini slirg6sségi betegellatas fej-
16dése megyénkben (25 éves korzeti orvo-
si munkam tiikrében)

Morva L.
(Korzeti Egészséguigyi Szolgalat, Tatahaza)

Vita —ebédsziinet

14 é6rakor
Uléselnokok: Takats Janos, Torok Laszld

Az interdisciplinaris egyuttm(kodés
jelent6sége a fej-nyak sebészetben
Takats J.

(Megyei Kaérhéz Fiil-orr-gégészeti Osztaly,
Kecskemét)

Microchirurgolaryngoscopia szerepe a
gégebetegseégek komplex kezelésében
Visnyovszky L., Viszmeg S., Kérmendv L.,
Kods K.

(Kiskunhalasi Semmelweis Kdrhaz Ful-
orr-gégészeti Osztaly)
Tracheo-bronchoscopiak
kérhdzunk beteganyagaban
Kdérmendi L., Visnyovszky L., Racz J.
(Kiskunhalasi Semmelweis Koérhaz Fil-
orr-gégészeti Osztaly)

Laryngomicroscopia — Uj diagnoszti-
kus és terapias lehetéség osztalyunk gya-
korlataban
Hauk 1.

(Megyei Kérhaz Fil-orr-gégészeti Osztaly,
Kecskemét)

Sebész-endoszkdpos egyiittmiikddésé-
nek jelent6sége az epesebészetben
Szabd Gy., Bencsura I., Leie L.:

Katona Kdrhdz Altalanos Sebészeti Osz-
taly, (Kecskemét)

Tympano-plasztikak osztalyunk beteg-
anyagaban
Czinege G

Megyei Koérhdz Fil-orr-gégészeti Osz-
taly, (Kecskemét)

Az allergia ful-orr-gégészeti vonatko-
zasarol
Bartalis E., Téth Zs.

2. Katona Koérhdz Ful-orr-gégészeti Osz-
taly, (Kecskemét)

A szexudlis Gton terjed6 betegségek al-
talanos medicinalis jelent6sége és Ujabb
aspektusai
Rajfai S.

(Megyei Kérhaz BOrgyogyaszati Osztaly,
Kecskemét)

Ujabb modszerek a dermatochirurgia-
plasztikaban

Mari B

Megyei Koérhdz BOrgydgyaszati Osztaly,
Kecskemét)

A korrelacios dermatoldgia helye és szere-
pe az interdisciplinaris egyUttmtkodésben.
(Megyei Kérhaz Bergyogyaszati Osztaly,
Kecskemét)

A Boeck sarcoidosis diagnozisarol és
gyogykezelésérél

el6fordulasa

Hajdu L.

(Kiskunhalasi  Semmelweis  Korhaz

Kardio-pulmonolégiai Gondoz6 Intézet)
Endoszkopos beteganyagunk mikolo-

gidi vizsgalata

Szili M., Vamyu A

(2. Katona Jozsef BOrgyogyaszati- és Bel-

gydgyaszati Osztaly, Kecskemét)

1990. oktdber 19. péntek

I. Szekcio

9 6rakor

Uléselnok: Csornai Marta, Katona Jozsef
A cerebrovascularis inzultusban szenve-
d6 betegeink adatainak elemzése
SOvago Zs., Jeszenszky V, Nadasdy M.,
Balogh E.
(Kiskunhalai Semmelweis Korhaz 11. Bel-
gydgyaszati Osztaly)

Selectiv thrombolyticus eljaras agyi
érelzarddas esetén
Sobs K., Katona J., Kecskés 1
(Kiskunhalasi Semmelweis Kdérhaz ldeg-
Elmegydgyaszat Neurolégiai Osztaly)

Thrombolytikus kezelés utani neurolé-
giai rehabilitaci6 lehet8ségei
Katona J., Sods K.
(Kiskunhalasi Semmelweis Koérhaz Ideg-
Elmegytgyaszat Neuroldgiai Osztaly)

Az agyi erek angiographiaja (videdval)

Chiovini K.
(Megyei Korhdz Radiologiai
Kecskemét)

Az artéria carotis és vertebralis duplex
sonographiaja
Katona T.
(Megyei Koérhdz Radioldgiai
Kecskemét)

Carotis endarteriectomian atesett bete-
gek utdvizsgalata
Csornai M., Chiovini K
(Megyei Kérhaz Ideggyo6gyaszati- és Radi-
oldgiai Osztaly, Kecskemét)

Osztaly,

Osztély,

Vita — szlinet

103 6rakor

Uléselnokok: Toth Sandor, Timar Sandor
Az interdisciplinaris csapatmunka szerepe
a hypertonias és cardiovascularis betegsé-
gekben szenved6k felkutatasaban és gon-
dozéséban a korzeti orvosi gyakorlatban
Simek A,

(Gara, I. sz. Korzeti orvosi rendel6)

A Holter monitorizalas diagnosztikus
értéke az ischaemias szivbetegségekben
Timér S.

(Megyei Korhaz I. Belgyogyészati Osztaly,
Kecskemét)

A szivelégtelenség korszer(i kezelése
Kerekes Cs., Nagy A., Timar S.

(Megyei Korhaz 1. Belgyogyaszati Osztaly,
Kecskemét)

Cardiologiai tényez6k fiatalok cerebro-
vascularis megbetegedéseiben

\Voréss A., TothA., Csaszar E., Csornai M.
(Megyei Korhaz Ideggydgyaszati- és |. Bel-
gyogyaszati Osztaly, Kecskemét)

Cardiovascularis betegségek rizikofak-
torainak vizsgalata gyermekekben. A ké-
Vérség meghatarozasa
Mihai K., Katona J., Szelei B ., Marton H.
(Megyei Korhaz Csecsem6- és Gyermek-
osztaly, Radioldgiai Osztaly, Kecskemét)

Stepaz kezeléssel elért eredményeink
Kecskés 1., Soos K. i
(Kiskunhalasi Semmelweis Korhaz Altala-
nos Sebészet és Idegsebészet)

Intraoperative végzett transluminalis
angioplastikéaval elért eredményeink
Kecskés 1., Lengyel J., Csikés F
(Kiskunhalasi Semmelweis Korhaz Altala-
nos Sebészeti Osztaly)

Periférias érbetegségek sebészi kezelé-
se, ennek radiologiai hattere
Cserényi L., Bacskai F.

Megyel Koérhaz Altalanos  Sebészeti-
Radiologiai Osztaly, (Kecskemét)

A periférias érbetegségek radioldgiali

kezelése (videdval)

Béacskai F

(Megyei Korhaz Radioldgiai
Kecskemét)

Osztaly,

Vita — ebédsziinet

14 érakor

Uléselnokok: Toth Csaba, Bruncsak Andras
A percutan epekdeltavolitas technikaja
Ficsor E., Téth Cs.

(Megyei Korhaz Uroldgiai-Sebészeti Osz-
taly, Kecskemét)

A percutan epekdeltavolitas hepatoldgiai
vonaktozasai 50 eset utanvizsgalata alapjan
Kara J., Téth Cs.

(Megyei Korhaz IV. Belgy6gyaszat-
Hepatoldgia- és Uroldgiai-Sebészeti Osz-
taly, Kecskemét)

A percutan epekd&eltavolitas soran vég-
zett epeholyagfal biopsiak szovettani ér-
tékelése
Serényi P., Lesznydk J., Téth Cs.

(Megyei Kérhaz Uroldgiai Sebészeti Osz-
taly, Kecskemét)

A percutan epekéeltavolitas korai ered-
ményei
Hohmann E., Démjan L., Téth Cs.
Megyei Kdrhaz Urolégiai-Sebészeti és En-
doszkopos Osztaly, (Kecskemét)

Percutan epekdeltavolitas ultrahang el-
len6rzésének tapasztalatai
Szelei B,

(Megyei Korhaz Radioldgiai
Kecskemét)

HIDA-vizsgalatok percutan epekdelta-
volitas el6tt és utan
Galuska L., Téth Cs., Borszéki I.
(Megyei Korhdz Izotopdiagnosztika és
Urologiai-Sebészeti Osztaly, Kecskemét)

Tapasztalatok az apheresis interdiscip-
linaris alakalmazésban
Borka I., Hajnal L. 3
(Megyei Korhaz Vértranszfuzids Allomas,
Kecskemét)

Massiv transzflzi6
Hauser M., Kalman A, KellnerR ., Torgyik
Mihalyné
(Bajai Varosi
Allomas)

Polytransfusio
Kalman A., Hauser M., KellnerR., Torgyik
Mihalyné

Osztaly,

Korhdz Vértranszfuzios

(Bajai  Varosi Korhaz Veértranszfiizios
Allomas)

Il. Szekcid
9 orakor

Uléselnskok: Sziics Attila, Schwabik Jozsef
Egy Uj munkaterUletben rejlé sajatos lehetésé-



gek: a csaladsegités és a pszichiatria kap-
csolata
Szab6 M., Nemes Ferencné, Szlics A.
(Kiskunfélegyhdza V. T. Egészséglgyi
Osztaly, Csaladsegit6 Kozpont, Kiskunfé-
legyhaza, Megyei Korhaz pszichiatriai
Osztaly, Kecskemét)

Epilepszidhoz és magatartaszavarhoz

vezet6  gyermekkori  megbetegedés
hosszutava  elektroklinikai  megfigye-
lése

Gyenes V, Toth Gy., Szegvari Zs., Szlcs A.
(Megyei Korhdz Gyermekgydgyaszati és
Pszichiatriai Osztaly, Kecskemét)
Laboratériumi  értékek  dinamikus
kovetése és értékelése alkoholbetegekben
Dombay S., Beliczay Zs., Kara J., Jancsd
T., Szlcs A.
(Megyei Korhaz Pszichiatriai Osztaly, He-
patoldgiai Gondoz6, Kozponti Laboratori-
um, Kecsekemét)

Gerontopszichiatriai betegek belszervi
legzetességei
Csornai A., Strucz 1., Szlics A.
(Megyei Korhaz Pszichiatriai
Kecskemét)

A lelki gondozasrél az alkoholdgiai
szakellatasban
Horvath A., Dombay S., Sz(ics A.
(Megyei Korhaz Pszichiatriai
Kecskemét)

A liquor cerebrospoinalis mikrokémiai
és immunoldgiai vizsgalatanak differen-
cialdiagnosztikus jelent6ségeérdl
Szegvari Zs.

(Megyei Korhaz Pszichiatriai
Kecskemét)

Pszichometrias vizsgalatok differenci-
aldiagnosztikus jelent6sége szenvedély-
betegségekben

Osztaly,

Osztaly,

Osztaly,

Zalarovits 1., Papp Bélané, Fejes G.,
Sz(ics A
Megyei Korhdz Pszichiatriai Osztaly,

(Kecskemét)

Szenvedélybetegek EEG vizsgalatanak
jelent@sége az Ugynevezett ,epilepsia al-
coholica” megitélésében
Sturcz I., Baka G., Szegvari Zs., Szlcs A.

(Megyei Korhaz Pszichiatriai Osztaly,
Kecskemét)

Intelligenciavizsgalat  alkoholbetege-
inknél

Papp Bélané, Oravecz E., Dombay A.,
Szlics A

Megyei Koérhdz Pszichiatriai
(Kecskemét)

Apszichiatrian kezelt betegek kilatasai
valtozd korilményeink kozétt (H. H.
H.)

Szlics A

(Megyei Korhaz Pszichiatriai
Kecskemét)

Cognitiv Psoo acusticuskivaltott valasz
vizsgalataink értékelése szorongasos al-
lapotokban

Magyar L., Ziményi A., Kiss L.

(2. Katona Korhaz Ideggyogyaszati Osz-
taly, Kecskemét)

Osztaly,

Osztaly,

A vizualis munkavégz6 képesség méré-
sének tapasztalatai pil6taknal
Grosz A., Rentes P., Bagany M.
(Magyar Honvédség Repul6orvosi Vizsga-
16 és Kutat6 Intézet, Kecskemét)

Ot év ongyilkossagi kisérleteinek
részletes elemzése, a gondozés lehe-

t6ségei
Gubacsi L.
(Megyei  Kdrhaz-RendelGintézet, Kecs-
kemét)
Vita — ebédsziinet

14 6rakor
Uléselndkok: Biliczki Ferenc, Wo6rum
Imre

A Porphyria acuta intermittens diffe-
rencialdiagnosztikai problémai — egy

esetlink kapcsan
Nagy I., Gémes I., Bencsura I. i
(2. Katona Kérhaz Belgyogyészati- és Alta-
lanos Sebészeti Osztaly, Kecsekemét)
Prophyrias beteg komplex elektrofizio-
légiai vizsgalata
Zimanyi A., Métyas K., Lorencz Gy.
(2. Katona Korhaz lIdeggyogyaszati Osz-
taly, Kecskemét)
Erythropoetin kezeléssel szerzett ta-
pasztalataink
KozékA,. Endre V, KdzepesyL., Worum 1
(Megyei Kérhaz Nephroldgia, Kecskemét)
Egyuttm(ikddés az intenziv osztalyok-
kal acut uraemiéas és toxikoldgiai esetek
kezelésében
Ko6zépesi L., Vasas S., Gémes 1
(Megyei Kdrhaz Nephrologia, Anaesthesi-
oldgia és Interdisciplinaris Intenziv Beteg-
ellaté Osztaly, 2. Katona Kdrhaz Belgyo-
gyaszati Osztaly, Kecskemét)

Sebész és neproldgus egylittm(ikodés a
kronikus dializis programban )
Worum ., Cserényi L., Lorand P., KOzépe-
sy L.

(Megyei Koérhaz Nephrolégiai Altalanos
Sebészeti Osztaly, Kecskemét)

A tobramycinum sulfuricum (Brula-
mycin) vérszintjének és kbnnykoncentra-
cidjanak vizsgalata lokdlis és szisztémas
adagolést kovetéen radioimmunoassay
mddszerrel
Foldesi /., Tapaszto I., Sztanojev Gy.,
Kovécs G
(SZOTE Négyogyaszati Klinika, 2. Katona
Korhdz Szemészeti és Baleseti Sebészeti
Osztaly, Gyogyszertar, Kecskemét)

Egyuttmiikodésunk a  Malignus
Lymphoma Munkacsoporttal az osztaly
tizendt éves beteganyaganak tiikrében
Koméromi M., Mohay A
(Bajai Vérosi Korhaz 11. Belgyogyéaszati
Osztaly)

Morfan syndromas csalad gondozasa
Kucska M., Csaszér E.

Megyei Korhaz Ideggydgyaszati Osztaly,
(Kecskemét)

A thrombocyta funkci6 valtozasa hosz-
szan tartd busafogyasztas soran
Jood I., Kirti K., Téth S., Farkas T., Csen-

gery I.

(Kiskunfélegyhézi Vérosi Kérhaz Labora-
torium Belgyogyaszati Osztaly, MTA Sze-
gedi Biologiai Kézpont, Haltenyésztési Ku-
tato Intézet, Szarvas)

Vita

Az International Gastrosurgical Club
és a Majkutatasi Alapitvany palyazatot
hirdet gastroenterolégiai és hepatoldgiai
témakorbe tartoz6 modem Klinikai és ki-
sérletes modszerek elsajatitasa céljabol fia-
tal szakemberek részére.

Korhatar: 40 év.

A modszerek elsajatitésara az aldbbi va-
rosokban van lehetéség: Minchen, Frei-
burg, Mainz, Amsterdam.

A tanulmanyut id6tartama: 1—3 honap.
Osztondij Gsszege: havi 2—3000 DM.

A palyazatoknak tartalmaznia kell: a ta-
nulmanyozandé témat, az elsajatitandd
madszereket, a jel6lt szakmai munkassa-
gat, munkahelyi vezet6 véleményét.

A pélyéazatokat a Majkutatasi Alapitvany
kuratériuménak elndkéhez (Prof. Fehér Ja-
nos, 1088 Budapest, Vm., Szentkiralyi u.
46., Semmelweis OTE, n. Belklinika) kell
benydjtani.

Hatarid6: 1990. oktdber 30.

A pélyazatokat a nemzetkozi kuratorium
biralja el.

A Magyar Kardiologusok Tarsasaganak
Experimentalis Szekcidja évi tudomanyos
tlését 1990. november 8-an tartja a Sem-
melweis OTE NET Diszpaholyaban (Bp.,
VIII., Nagyvérad tér 4.).

Az elGadasokat kétjik a kovetkez6 cimre
bejelentem.

Prof. dr. Pogétsa Gabor egyetemi tandr,
Orszagos Kardioldgiai Intézet, 1450 Buda-
pest, Pf. 88.

A Markusovszky Lajos Alapitvany ku-
ratoriuma palyazatot hirdet az Orvosi Heti-
lap boritojanak korszer(sitésére és disze-
sebbé tételére.

A pélyéazatokat a kurat6rium altal felkért
ad hoc bizottség birélja el.

A nyertes palyam( 30 000 FT jutalom-
ban részesul.

A pélyazatokat az Orvosi Hetilap szer-
kesztGseégébe kell bekildeni.

Bekiildési hatarid6: 1990. oktdéber 30.
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ASSH00mg pezsgotabletta. Gyorssegely fejfajas, laz és gyulladas ellen.
ASS500mg pezsqotabletta. Vizhen oldhato, a Szervezethen gyorsan felszivodik.
S a fajdalom pillanatok alatt elmdlik.

ASS-500 mg pezsgétabletta

Fajdalom- és lazcsillapitd, valamint gyulladascsokkentd,
felnGittek részére.

Szokésos napi adagja, ha az orvos méasképpen nem rendeli,
felndtteknek 2-3-szor 1-2 pezsgétabletta. 10 éven feldli
gyermekeknek szikség esetén 1 pezsgbtabletta.
Apezsgotablettat egy pohar vizben fel kell oldani és étkezés utén
kell bevenni.

Gyermekek fels6 6guti virusfertdzése illetve bardnyhimIgje vagy
annak akdr gyandja esetén is, kizérélag orvosi utasitasra
alkalmazhatd. Amennyiben alkalmazésra keril a gydgyszer ezen
betegségek esetén és esetleg tartds hanyas, kbultsag,
eszméletvesztés Iép fel, haladektalanul orvost kell hivni a
gyermekhez, mivel ezek a tiinetek egy rendkivil ritka, de adott
esethen életveszélyes betegség jelei is lehetnek.

Akészitményt nem szabad szedni:

- terhes néknek a terhesség utolsé harom honapjaban

- gyomor- és nyombeélfekélybetegségben szenveddknek

- fokozott vérzékenységé egyéneknek

- Szalicilét tartalm (i készitmények irant érzékeny egyéneknek

Csak az orvos kifejezett utasitésa esetén alkalmazza a gydgyszert:
- asztma, szénanatha, ormyalkahartya polyp, krénikus Iéguti
fert6zés (féleg szénandthaszeré tiinetekkel kapcsolatosan)
esetén

- egyéb gydgyszerekkel szembeni talérzékenység (pl.
csalankidtés, viszketés, brreakciok) esetén

- dllanddan fennallg vagy ismétlédd gyomor- és
nyombélpanaszok esetén

- m@j és vesebetegség esetén

- terhesség alatt

- szoptatas idején. Amennyiben rendszeresen nagyobb
mennyiségé gyogyszer szedése valik sziikségessé, a csecsemdt
el kell vélasztani

- gyermekek felsd 1égati virusfertdzése illetve baranyhimlje
vagy akar annak gyanuja esetén.

Aqgyogyszer alkalmazasa kapcsan el6fordulhatnak gyomor- és
bélpanaszok, asztmas rohamok, bdrreakciok, nagyobb
adagoknal fllzégas, szédulés. Barmilyen, a gyogyszer
alkalmazasa folyaman el6forduld nem kivanatos mellékhatdsrol,
valamint egyéb szokatlan tiinetr6l vagy panaszrol a kezel6orvost
haladéktalanul tajékoztatni kell, és a gyogyszer tovabbi szedése
csak az orvos utasitasara folytathatd. Fekete én. szurokszéklet
esetén azonnal orvoshoz kell fordulnia.

Gyermekek elél gondosan el kell zami a gydgyszert!

Mas gyogyszer egyidejiileg csak a kezelGorvos tudtaval
szedhet, mert az egyttes alkalmazds sordn médosulhat a
gyo6gyszerek hatasa.

Szaraz helyen, nedvességtdl és fénytdl védve
szobahomérsékleten tartando)

feyartja a Pharmavit Rt. Veresegyhaz, Lévai u. 5.



Az Orvosi Hetilap referalé rovatanak iranyelvei

Folyoiratreferaléd rovatunk egy negyed évszazadot meghalado fennallasa elegendd ta-
pasztalatot adott a szerkeszt6ségnek arra, hogy e rovat m{ikodését megfeleléen értékelni
tudja. Ennek soran megallapithattuk, hogy —els6sorban referalé munkatarsainak szak-
szer(i és aldozatos segitsége révén — a rovatfigyelemfelkeltd és tajékoztato funkcidjat
jol betdlti. Ez a megallapitas egyben azt isjelenti szamunkra, hogy realis és kozeli cél-
ként tlizhetjiik magunk elé a rovat szinvonalanak tovabbi novelését. E cél érekében a t.
referalé munkatarsainkat arra kérjik, hogy az alabbi szempontokat sziveskedjenek ko-
vetni referatumaik elkészitésekor:

1 A referatumok témavalasztasa

Szerkeszt6séglink gyakorlata szerint referalé rovatunk
alrovatokra oszlik, amelyek egy-egy nagy orvostudomanyi
ag vagy klinikai szakteriilet korébe tartozo kdzlemények
ismertetését foglaljak magukban. Referenseink az illetd tu-
domanyagak és szakteriletek specialistai. Referald rova-
tunk feladatanak tartjuk, hogy a rovat megfelel6en tajékoz-
tassa az &ltalanos orvosokat és a special-szakmak miveléit
(akik valo6szin(leg csak sajat specialitasuk lapjait olvassak
és altalanos tajékoztatast az Orvosi Hetilaptol varnak). E
feladatbdl az kdvetkezik, hogy az egyes szakteriletek koz-
leményeit referald specialistanak figyelemmel kell lennie
olvasoira a referdland6 cikk megvalasztasaban és az in-
terpretacié maddjaban. Gondolnia kell arra, hogy ami a
specialista szdmara érdekes és jelent6s, az nem feltétlenil
ugyanilyen az altalanos orvos vagy mas szakmabeli szama-
ra. Az orvosok tilnyomé tébbsége és mas szakmabeli nem
érdeklédik pl. a mtéti és laboratériumi eljarasok technikai
részletei irant. Erdeklik ellenben a szakteriilethez tartozd
gyakori betegségek klinikai vonatkozasai, a nagy beteganya-
gon szerzett Uj tapasztalatok, az orvostudomany haladasat
képvisel6 Uj elméleti felismerések, Uj gyégymaodok, diag-
nosztikai és prognosztikai szempontok, ismert gydgyszerek
hatdsmechanizmusanak tisztazasa, vagy éppen a meggydke-
resedett és tankonyvi adattd valt elméleti magyarazatok
megalapozott kritikaja, 0j szindromak, ritka, de elméleti
vagy gyakorlati megfontolasokbdl jelentés betegségek ka-
zuisztikai stb. A referensnek megfelel6 judiciummal ki kell
valasztania az ilyen témaji kdzleményeket.

A kivalasztott cikkek megjelenési datumafoly6 évi vagy
legfeljebb el&z6 évi legyen! A referdtumok csak kivételesen
avulnak el a viszonylag hosszu atiutasi id6 alatt. Rovatunkat
szeretnénk Ujszer(i, informativ és jelent6s referatumokkal
megtdlteni. Magyar nyelvii kdzleményeket és hazai szerzék
kulfoldi folyoiratokban megjelent kézleményeit ne referal-
juk! Tapasztalatunk szerint igen ritka, hogy egy szakteriilet
referensei azonos kozleményt ismertetnek. llyen esetben
mindig az el6bb beérkez6 referatumot kdzoljuk.

A szerkeszt8ség is rendszeresen felhivja munkatarsai-
nak figyelmét érdekes és értékes cikkekre.

2. A referatumok elkészitése

A referalénak a kdzleményen belil szelektalnia kell,
ki kell emelnie ajelentds és altalanos érdekességli eleme-

ket és mell6zni vagy csak réviden érintenie a technikai
(sz6vettan, miitéttan, kémia sth.) részleteket. A stilusnak
vildgosnak és kozérthet6nek kell lennie. Idegen nyelvi
szakkifejezések, amennyiben Gjak vagy specialis jelentés-
tartalmuk van, kapjanak zéar6jelben révid magyarazatot.
Roviditéseket — eltekintve a kézhasznalatu roviditésektol
—csak a roviditett sz0 teljes kiirasa és zardjelben a kés6b-
bi rovidités megjeldlése utan alkalmazzunk.

A referatumok szamara a referald lapokban altalaban
szokasosnal jelent6sen nagyobb terjedelmet biztositunk
azzal a célkitlizéssel, hogy olvaséinknak ne feltétlenil
kelljen elolvasniuk az eredeti kozleményt. Eppen ezért ne
az eredeti cikk 6sszefoglalasat hasznaljuk fel a referatum
elkészitéséhez és ne ismertessiink masutt megjelent refera-
tumokat.

A referdtum mondanival6janak kiegészitése, kom-
mentalasa céljabol szivesen vessziik, ha a referens a refera-
tum végére zardjelben hozzateszi sajat véleményét, meg-
jegyzését. Ezt a referatumban kurziv szedéssel emeljiik ki.

3. Formai kovetelmények a referatumokkal szemben

A referdtumok tartalméat kérjuk maésfél-két normal
gépelt oldalban (30 sor, 60 lettés) dsszefoglalni kettes
sorkozzel gépelve. Kivételesen fontos kdzlemények ismer-
tetésekor ez a terjedelem valamelyest ndvelhet6. A gépelés
csak a lap egyik oldalan legyen. Minden referatum (j
oldalon kezdédjék. A koznyelvbe atment szavak foneti-
kusan, az idegen szakkifejezések etimologikusan irandok!
A cikk fejlécén el6szor a cikk magyarra forditott cimét
irjuk, ezt kétszer huzzuk ala. ldegen nyelv(i cim Kiirasa
felesleges. A cim utan a szerz6 neve kovetkezzék oly
maddon, hogy el6rekeriljon a szerzd vezetékneve, s utana
a szerz0 keresztnevét jelolé betl. Legfeljebb harom szerz6
nevét irjuk ki ilyen médon, tobb szerz6 esetén az elsd
harom szerz6 neve utan irjuk azt, hogy .. .és mtsai. A
szerz@ neve utan zarojelbe téve adjuk meg a szerz6 mun-
kahelyét és annak a varosnak és orszagnak a nevét, ahol
munkahelye van. Ezt koveti a cikket tartalmazé folyoirat
neve, a szokasos nemzetkdzi rovidités szerint, majd pedig
az évfolyam, a kotetszam (egyszer aldhlzva) és a cikk
kezd6 oldalszdma. A referatumot ne tagoljuk tdlsagosan,
ne tartalmazzon alcimeket, tdblazatokat, dbrékat. A re-
feratum végeén a referens tiintesse fel a nevét.

%
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/M ED ICINA Koényvkiado Vallalat

1054 BUDAPEST V., BELOIANNISZ U. 8. « TELEFON: 1122-650

SZERZOK FIGYELEM!!I

Orvosi, egészsegugyi, ismeretterjesztd, szépirodalmi és gyermekkonyvek szerkesztését,
kézirat elGkészitését, nyomdai munkalatainak elvégzését ajanljuk Onoknek!

KORHAZAK, ISKOLAK!!

Evkonyvek, emlékkonyvek, katalogusok szerkesztését, nyomdai munkalatainak elvégzését
véllaljuk. Tervezéstél a Kivitelezésig!

MINDEN ERDEKLODONEK!I!!

Névjegykartyak, meghivokartyak, meghivélevelek, boritékok, levélpapirok, Ex Librisek,
termékismertet6k, reklamnyomtatvanyok készitését vallaljuk. Tervezést6l a Kivitelezésig!

FORDULJANAK HOZZANK
BIZALOMMAL!

CEGUNK NEVE GARANCIA
A MINOSEGHEZ!

SZERKESZTOSEGEINK
VARJAK
MEGRENDELESEIKET!

N port E = m PANORAMA



antibioticum contra

ERYC®

Gram positiv microbia

HATOANYAG

250 mg erythromycinum kapszulan-
ként.

JAVALLATOK

Az erythromycin irant érzékeny Gram-
pozitiv  kérokozok  (Streptococcus
pneumoniae. Streptococcus pyoge-
nes, Staphylococcus aureus), néhany
Gram-negativ  kérokoz6  (Neisseria
meningitidis, Neisseria gonorrhoea),
valamint egyéb koérokozdék: Coryne-
bacterium diphteriae, Listeria mono-
cytogenes, Clostridium perfringens,
Haemophilus infulenzae, Legionella
pneumophila. Mycoplasma pneumo-
niae, Clamydia trachomatis. Entamoe-
ba histolytica altal okozott infekciok
kezelésére és megel6zésére. Enyhe és
kozépsulyos infekciék kezelésére, meg-
elézésére

Léguti infekciékban: pharyngitis, ton-
sillitis, bronchitis, lobaris és broncho-
pneumonia, atipusos pneumonia, Si-
nusitis, otitis media kezelésére.

M4j-, epe- és bélfert6zésekben: cho-
langitis,  cholecystitis, intestinalis
amoebiasis (extraenteralis amoebia-
sis) kezelésére nem alkalmas.
Urogenitalis infekciékban: gonorrhoea,
penicillinallergia esetén a syphilis ke-
zelésére, krénikus prostatistisben.
Bér- és lagyrészinfekcidkban: strepto-
és staphylococcusok éaltal okozott fer-
t6zések, mastitis, furunculosis, car-
bunculus. Elséként valasztandé gyo6gy-
szer penicillin-allergia-esetén annak
helyettesitésére, valamint legionello-
zis terapidban

Profilaxis: vitiumos betegekben en-
docarditis megel6zésére fogaszati és
szajsebészeti beavatkozaskor, peni-
cillin allergidban a rheumés laz meg-
el6zésére.

ELLENJAVALLATOK

Erythromycin talérzékenység,
majkarosodas

sulyos

ADAGOLAS

Szokdasos adagja felnétteknek: s 6ran-
ként 250 mg étkezés el6tt 1 6raval.
A napi adag a koérkép sulyossagatdl
fligg6en 4 g-ig emelhet6.

Szokdasos adagja gyermekeknek:,{st\y,
életkor és a fert6zés stlyossagatol fig-
g6en): enyhe és kozépsulyos esetben
altalaban 30—50 mg/tskg naponta,
3-4 részre elosztva.

Lehet a napi adagot 2 részben is
adni: 12.6ranként étkezés el6tt. Sulyos
esetben a gydgyszer adagja kétszere-
sére emelhet6. Streptococcus fert6-
zésben legalabb 10 napig adjujc.
Megel6zésre felnétteknek: strepto-
coccus fert6zés megel6zésére naponta
2x250 mg, endocarditis megel6zésé-
re a fogészati, illetve sebészeti beavat-
kozéas el6tt 1 6raval 500 mg, majd
s Oranként 250 mg, dsszesen 4 alka-
lommal.

Adagolasa a szokasostol eltérd esetek-
ben: primer syphilis kezelésére 10—15

kapszula

nap alatt 6sszesen 30—40 g meg-
felel6en elosztva. Gonorrhoeés infek-
ciéban 3 napon at erythromycin lac-
tobionat injekci6 (500 mg s o6ran-
ként), majd per os 250 mg s Oran-
ként 7 napig. Légionarius betegség
stlyos eseteiben intravénéds adagolas
szilkséges, kozépsulyos esetekben
feln6tteknek per os naponta 4 x500 mg
14 napon ét.

Amoebés dysenteria:  feln6tteknek
4x250 mg, gyermekeknek 30—50
mg/tskg/nap 10—14 napig.

MELLEKHATASOK

Nagyobb adagok esetén gasztrointesti-
nalis panaszok, enyhe hasi fajdalmak,
hanyinger, héanyés, hasmenés. Aller-
gias bértinetek, anaphylaxia, chole-
statikus icterus.

GYOGYSZER-
KOLCSONHATASOK

Nagy teofillin adagok egyidejli adéasa
esetén megemelkedhet a teofillin szint-
je a szérumban, igy a teofillin toxici-
tésa is, ebben az esetben a teofillin
adagjat csokkenteni kell. Baktericid
hatast antibiotikumokkal egyitt adva
azok hatdsat csokkenti.

FIGYELMEZTETES

Besz(ikilt majfunkcidji beteg esetén
adagolasa fokozott figyelmet és ellen-
6rzést igényel.

MEGJEGYZES

* * Csak vényre adhaté ki, egyszeri

alkalommal.

CSOMAGOLAS
25 db kapszula

BIOGAL Gyégyszergyar, Debrecen
FAULDING (Ausztrdlia) licencia alapjan
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PALYAZATI
HIRDETVENYEK

(180/a)

A Foév. Heim Pal Gyermekkérhaz-Rendel8intézet
f6igazgato-féorvosa (1089 Bp., UllGi Gt 86.) palyazatot
hirdet az Gjonnan kialakitasra kertil6 10 4gyas szemé-
szjeti osztaly osztalyvezet6f6orvosi llasara.

A kinevezés hatarozott id6re szél, az illetmény a
szakmai gyakorlati id6 figyelembevételével keriil meg-
allapitasra.

Az osztélyvezet feladatat képezi az osztaly és az in-
tegralt szemészeti szakrendelés irdnyitasa.

Palyézati feltétel: szemész szakorvosi képesités és 10
éves klinikai szakorvosi gyakorlat.

A pélyazénak meg kell felelnie az osztalyvezet6 f6or-
vosokkal szemben tdmasztott intézeti kévetelményrend-
szerben foglaltaknak. (Megtekinthet6 a Személyzeti és
Oktatési Osztalyon).

A pélyazat elbirdlasanal

elényben részesul a

gyermekszemészeti rendelkez6
palyéazo.

A pélyéazatokat a, 7/1987. (V1. 30.) EUM sz. rendelet 1 sz.
mellékletében foglaltak szerint a megjelenést koveté 30 na-

pon bellil az intézet féigazgaté-féorvosahoz kell benydjtani

szakgyakorlattal

Goracz Gyula éar.
féigazgat6-féorvos

(184)
A F6vérosi Istvdn Koérhaz-Rendel8intézet (1096
Bp., Nagyvérad tér 1) pélyazatot hirdet transzfuziol6-
gus szakorvos részére a Vérellatd osztalyon.
Pélyazati feltételek: tobb éves gyakorlattal rendelkezd
segédorvos részére is.

Podhoranyi Gyoérgy éar.
féigazgaté-féorvos

(185)
A Bp. F6v. Tanacsa VB Jahn Ferenc Kérhéz-
Rendel@intézet féigazgato-féorvosa (1204 Bp., XX.,

NIZORAL

(Ketoconazolum)

2%

Kéves u. 2—4.) palyézatot hirdet: az Alapellétas te-
riletére
3f6 korzeti orvosi allasra.

Kalnoki Gydngyossy Istvan dr.
féigazgat6-féorvos

(186)

A F6v. Tanacs VB Apéthy Istvan Gyermekkoérhéaz-
Rendel@intézet f6igazgaté-féorvosa (1146 Bp., XIV.,
Bethesda u. 3.) palyézatot hirdet szemész szakorvosi al-
las betdltésére.

Elényben részesil, aki tobbéves gyakorlattal ren-
delkezik.

A pélyazatot a megjelenéstdl szamitott 30 napon belul
kell benyujtani.

Az 4llas kinevezéssel a palyazat elbiralasat kovetden
azonnal elfoglalhatd.

Czinner Antal dr.
féigazgat6-féorvos

HATOANYAG: 0,4 g ketoconazolum 20 g 0,2%
natrium sutfurosum anhydricum tartalmd, vizzel lemoshaté ke-
ndcsben. HATAS: A ketokonazoi szintetikus imidazolszarmazék. Széles
hatasspektrumu gombaellenes szer, amely a gombék sejtmembran anyagcse-
réjét (ergoszteroi szintézis) tamadja meg, ezaltal megvaltozik a membréan permeabili-
tésa, a sejt nem tud tovabb osztédni. JAVALLAT: Minden b6rmikoézis. melynek kérokozéi:
—dermatofitonok (pl. Trichophyton- és Microsporum-fajok, Epidermophyton floccosum) —
sarjadzégombak (Pl. Candida albicans, illetve egyéb Candida-fajok) - Malassezia furfur (Pity-
rosporum orbiculare) A kezelésre reagal6 korképek: Mycosis superficialis, erosio interdigitaks,
intertrigo mycotica, intertrigo psoriatica, ekzema mycoticum, pityriasis versicolor. ELLENJAVAL-
LAT: Ketokonazoi tilérzékenység. A szem kezelésére nem alkalmazhat6. Bar a b6ron at felszivo-
dasa jelentéktelen, terhességben és szoptatds esetén a varhato el6ny és a lehetséges kockazat
mérlegelésével adhaté csak. ALKALMAZAS: A fertdzott bérfeluletet és kornyékét altalaban na-
ponta egyszer, stlyosabb esetben kétszer bekenni. A kezelést tinetmentességig, illetve
azutan még néhany napig folytatni kell. A sikeres kezelés varhatd idétartama: —derma-
tofitonok okozta bérmikoézis esetén 3—4 hét; —bdrkandidiazis. pityriasis versicolor
esetén 2—3 hét; —Tinea pedis esetén
éltalaban hosszabb, 4—6 hét. Ha 4—6
hetes kezelés utan sem szamottevé a klini-
kai javulas, akkor Gjbdli diagnosztizalasra van
sziikség. MELLEKHATAS: B6rvordsodés. égo-,
csipd érzés; atmeneti erythema el6fordulhat. Erds
bérkiutés, dermatitis, illetve egyéb allergias reak-
cid fellépése esetén a kezelést abba ken hagyni. FI
GYELMEZTETES: Nétrium hiposziiifit tartalma miatt
szutfitra érzékeny —elsdsorban asztméas —betegek-
nél esetleg allergias tipusos reakciét valthat ki. A
beteg figyelmét a higiénés elirasok betartasara fel
kell hivni. CSOMAGOLAS: 1 tubus (20 g)

A Janssen Pharmaceutica, Belgium
licence alapjan gyartja: KObanyai Gyégyszerarugyar — Budapest
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40 mg és 80 mg drazsé
ANTIARRHYTHMICA
KOSZORUER-TAGITOK
ANTIHYPERTENSIVA

AVerapamil gatolja a kalciumionok bedramlését a szivizom- és az
erek simaizom sejtjeibe, a sejtmembran Gn. ,lasst ioncsatornain
keresztll, ennek kdvetkeztében lassitjaaz atrioventricularis atveze-
tést; tagitjaa coronaridkat és gatolja a coronaria-spasmust; a perifé-
rias artéridk tagitasa és a periférias ellenallas csokkentése révén
mérsékli az artérias vérnyomast, a szivizom energiafogyasztasat és
oxigénigényeét.

HATOANYAG: 40 mg ill. 80 mg verapamilium chloratum drazsé-
ként.

JAVALLATOK: Angina pectoris kezelése és megel6zése, supra-
ventricularis tachycardidk kezelése és megel6zése, hypertonia,
szivinfarctus utékezelése, béta -blokkolékra nem reagél6 hyper-
trophiés cardiomyopathia (az obstruktiv forma kivételével), tocoly-
sishen hasznalt béta-sympathomymeticumok cardiovascularis
mellékhatasainak enyhitésére.

ELLENJAVALLATOK: Sulyos balkamra-elégtelenség, hypotensio
(systoles vérnyomas<90Hgmm), cardiogen shock, sick sinus
syndroma (kivéve a m(ikddd kamrai pacemakerrel ellatott betege-
ket), méasod- vagy harmadfoki AV-blokk, friss myocardialis infarc-
tus, stlyos bradycardia, digitalis intoxikacio.

ADAGOLAS: Az egyéni érzékenységnek megfelelGen torténik, az
adag fokozatos emelésével. A kezd6é adag altaldban 3X40 mg.
Atlagos napi adagja felnétteknek 3x80-160 mg. A480 mg-0s
maximalis napi adag csak kivételes esetben léphetd tdl.

Angina pectoris, hypertrophids cardiomyopathia esetében a
szokasos kezd6 adag 3x40-80 mg naponta. Ez az adag novelhet
naponta (instabil angina) vagy hetenként, az optimélis klinikai
valasz eléréséig. Aszokasos napi dsszddzis 240 mg (effort angina),
illetve 480 mg (nyugalmi és Prinzmetal angina).

Supraventricularis tachycardidkban az allapot stlyossagatol fiig-
g6en naponta 3-4-szer 40-120 mg.

Kombinalt kezelés: Lehet6leg 6nmagaban adjuk. Szilkség esetén
kombinalhaté kinidinnel (kivéve hypertrophias cardiomyopathias
betegek esetén), prokainamiddal, digitalis-készitményekkel (figye-
lembe véve a sllyos bradycardia és AV-blokk kockézatét). Ha
feltétlenil sziikséges, (béta)-blokkoldkkal is adhatd egyiitt, a beteg
gondos ellendrzése mellett. (Balkamra elégtelenségben és AV
vezetési zavarban szenved betegeknél a két szer nem kombinal-
hat!)

Rovid és tartds hatasu nitratokkal egyiitt adva kedvez6 terapias
hatés érhet6 el.

it

MELLEKHATASOK: A szer altalaban jol toleralhatd, az esetleg
jelentkez6 mellékhatasok a dézis csokkentésével altaldban meg-
sz(innek vagy enyhtilnek.

Leggyakoribb mellékhatasok: obstipatio, fejfajés, szédulés, gyen-
geség, idegesség, pruritus, kipirulas, gyomorpanaszok, hanyinger,
ritkdbban orthostatikus hypotonia, allergias reakcié. Egyéb mellék-
hatasok el6fordulasanak esélye csekély.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK:

Egyittadas tilos:

— disopyramiddal. Verapamil adas el6tt 48, utana 24 dran beldl
(feltételezett interakcid veszélye miatt);

— kinidinnel, hypertrophiés cardiomyopathiaban szenved6 betegek-
nek (jelent6s vérnyomasesés veszélye miatt).

Ovatosan adhat6:

— antihypertensiv szerekkel (ezek hatasat noveli);

— digitélis-készitményekkel (50-70%-kal) megemeli ezek vér-
szintjét, ezért a digitalis adagjat csokkenteni kell);

— béta -blokkoldkkal (stlyos bradycardia, AV-blokk, asystole
veszélye miatt);

— inzulinnal (a \Verapamil csOkkenti a diabeteses betegek inzulin
okozta hypoglykaemiajat).

FIGYELMEZTETES: Kilénds gondossaggal adandd vese- és
méajkarosodas esetén, mivel a Verapamil kezelés alattemelkedhet a
szérum transzaminaz- és alkalikus fosztfatdz szintje. Sulyos
méjelégtelenségben az altalaban alkalmazott adag 30%-a ajan-
lott.

Wolff —Parkinson —White syndromas betegek pitvarfibrillaciéja-
nak Verapamillal tortén6 kezelése novelheti a kamrafibrillacio
fellépésének kockazatat.

Hosszan tartd kezelés alatt rendszeres szemészeti ellendrzés java-
solt.

Lehet6leg ne alkalmazzuk terhességben (féként az I trimeszter-
ben) és a szoptatés ideje alatt, illet6leg Verapamil kezeléssel
egyidejlileg ajanlatos a szoptatast sziineteltetni. Alkalmazésanak
els6 szakaszdban — egyénenként meghatérozandé ideig —
jarm{ivet vezetni,vagy baleseti veszéllyel jar6 munkat végezni tilos.
Atovabbiakban egyénileg hatdrozandé meg a tilalom mértéke.

CSOMAGOLAS: 50 drg (40 mg)
50 drg (80 mg) #
ELOALLITO: CHINOIN
Gyogyszer- és Vegyészeti Termékek Gyéra Rt.
Budapest

« W
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SAN DONORM@ 1 mg tabletta

ASandonorm f§ metabolitja a béta-1 és béta-2 receptorokon
fejt ki gatlé hatést. Kis mértékben intrinszik szimpatomimeti-
kus aktivitassal is rendelkezik. Membran stabilizal6 hatasa in
vitro és allatkisérletekben is észlelhetd.

Nyugalomban és terheléskor is hatdsos. Nyugalomban sem
aszivfrekvenciat sem a perctérfogatot nem csokkenti lénye-
gesen. Vérnyomast valamit szivfrekvenciat csokkent6 hata-
sat a cirkadian ritmus megvaltoztatasa nélkil fejti ki. Mivel
mérsékli a sziv valaszat a béta adrenerg stimulaciéra, ndveli
az angina pectorisban szenvedd betegek terhelhet6ségét,
ezaltal csokkenti az anginas tiineteket.

Mivel a Sandonorm hatadsa —az ajanlott dézishatarok kozott
—legalédbb 24 6réan keresztiil fennall, napi egyszeri adéasa
mind hiperténidban mind angina pectorisban elégséges.

HATOANYAG:. 1 mg bopindololum (hidrogénmaleinat s6
forméajaban tablettanként)

JAVALLATOK: Essentialis hypertonia és effort angina
pectoris.

ELLENJAVALLATOK: Digitalisz refrakter szivelégtelenség,
cor pulmonale, jelentds bradikardia, masod- és harmadfoku
AV-blokk, asthma bronchiale. Terhesség, szoptatas.

ADAGOLAS:

Esszencialis hipertonia: Kezd6 adag napi 1 mg (reggel 1
tabl.) Amennyiben a hatas harom hetes kezelés utan nem ki-
elégitd, az adagot napi 1 1/2— 2 mg-ra(reggel 1 1/2 — - tabl.)
lehet névelni, vagy mas farmakolégiai csoportba tartoz6 vér-
nyomascsokkentd gyoégyszerrel lehet a kezelést kiegészite-
ni. Avérnyomas normalizalédasa utdn — kiilondsen enyhe
vagy kozépsulyos hiperténidban —a napi adagot 0,5 mg-ig
(reggel 1/2 tabl.) lehet lecsokkenteni.

Angina pectoris: Kezd6 adag napi 1 mg (reggel 1tabl.)
Amennyiben a hatas nem kielégit6, az adagot napi 1 1/2—2
mg-ra (reggel 1 1/2—2 tabl.) lehet névelni. Ha a véalasz még
mindig nem megfelel6, mas farmakoldgiai csoportba tartoz6
gyogyszerrel lehet a kezelést kiegésziteni.

Mindkét indikacioban a vesem(ikédés sulyos karosodasa
esetén (kreatinin clearance kisebb mintzo ml/perc) a kezd6
adag napi 0,5 mg (reggel 1/2 tabl.) legyen.

MELLEKHATASOK: Esetenként enyhe szédilés, fejfajas,
faradékonysag, nagyon ritkan bérreakcié Iéphettél. Ilyenkor
a dozist csokkenteni kell.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK: Egyiittadasa tilos int-
ravénas Ca antagonistaval. Ovatosan adhat6:

H 400 Antihypertensiva

— verapamil tipusd kalcium antagonistaval (késlelteti az AL
atvezetést, kardiodepresszfv hatas ergsddhet).

FIGYELMEZTETES: Kezd6 vagy manifeszt szivelégtelen-
ségben szenvedd beteget béta-blokkoléval torténd kezelés
el6tt megfeleld digitalisz-kezelésben kell részesfteni.
Altatéssal torténd érzéstelenités esetén igen fontos a kardio-
vaszkularis rendszer koriltekintd monitorozésa. Ha az alta-
tashoz a béta-blokad felfliggesztése szilkséges, a Sando-
norm dozisat fokozatosan kell megvonni. A gydgyszer
kisfok intrinszik szimpatomimetikus aktivitasanak, valamint
elh(z6d6 hatdsanak kovetkeztében a Sandonorm hirtelen
elhagyéasa esetén sose kdvetkezik be rebound jelenség.
Phaeocromocytomaban béta-blokkol6t sosem szabad alfa-
receptor blokkolé nélkil alkalmazni.

Béta receptor bolokkoldval torténé kezelés soran el6fordul-
hat, hogy stlyosbodnak a kordbban mar fennallé periférias
érbetegségek tiinetei, melynek paraesthesia és a végtagok
leh(ilése lehet a kovetkezménye

Veseelégtelenség esetén az alkalmazott dézist koriltekint6-
en kell megallapitani. Mas béta-blokkolénal megfigyelték,
hogy a sulyos veseelégtelenség tiinetei esetenként tovabb
romolhatnak.

Egyidejl antidiabetikus terapia esetén évatossadg szliksé-
ges, mert a tartés éhezés jelentds hipoglikémiahoz vezethet
és ennek f6 tinete a tachikardia a béta-blokad miatt rejtve
maradhat, csupan az izzadas marad meg tiinetként.
Amennyiben tiladagolas miatt tllzott bradikardia alakulna
ki, 0,5—1,0 mg (vagy tébb) atropin szulfatot kell i.v.-an adni.
Egy masik lehet6ség, hogy a béta-receptorok serkentése
céljabdl lassu iv. infaziéban 5/rg/perc dézisban izoprenalin
hidrokloridot adunk a kivant hatas eléréséig. Refrakter ese-
tekben, vagy kezdéddé szivelégtelenség kialakulasakor
s — 10 mg glucagon hidrokloridot kell adni, melyet sziikség
esetén 1 6ran belil meg lehet ismételni, majd ezt kdvetden,
ha még szilkséges, 1—3 mg/éra sebességgel iv. infiziéban
lehet folytatni, mikdzben a beteget folyamatosan monitoroz-
ni kell.

Ajarmiivezet6 képességet és a baleseti veszéllyel jaré6 mun-
ka végzését befolyasolhatja, ezért egyénileg kell meghata-
rozni, hogy a gyégyszer milyen mennyiségben és mely ada-
golasi modon torténé alkalmazasa mellett lehet jarmivet
vezetni, vagy baleseti veszéllyel jaré6 munkéat végezni.

MEGJEGYZES:
«i* Csak vényre adhaté ki egyszeri alkalommal.
CSOMAGOLAS: 2x14 tabletta

Gyartja: SANDOZ AG. licence alapjan
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100 mg tabletta

500 mg tabletta

ANTIPYRETIKUS
ES ANALGETIKUS HATASU

HATOANYAG: 100 mg ill. 500 mg paracetamolum
tablettanként.

JAVALLATOK: Iaz, illetve enyhe és kozépsulyos
fajdalom csillapitasa.

ELLENJAVALLATOK: Paracetamol talérzékenység.
A vese- és majfunkcié zavara. Gluk&z-s -foszfat
dehidrogenaze hiadnya (haemolitikus anémia). Meu-
lengracht—Gilbert szindréma.

ADAGOLAS: Szokéasos felnétt adagja 500—1000
mg (1—2 500 mg-os tabl.), a panaszok intenzitasa
szerint, maximum naponta 3000 mg (3x2 tabl.)
Szokasos adagja gyermekeknek:

3 h6—1 év: 50—150 mg (Vz- V/z 100 mg-os
tabl.),
1 év—>5 év: 150—250 mg (V/z— 2'/z 100 mg-os
tabl.),

5 év—14év: 250—500 mg (2Vz—5 100 mg-os vagy
Vz—1 500 mg-os tabl.)

naponta 3—4-szer.

A gyo6gyszert evés utan béséges folyadékkal kell
bevenni.

MELLEKHATASOK: Igen ritkan fordulnak elé és
nem jellemzéek. Szedése soran érzékeny egyéneknél
talérzékenységi bérreakciok alakulhatnak ki.

Nagy adagban toxikus, igen nagy adagban letélis
majkarosodast okozhat. Ennek korai tiinetei: hanyin-
ger, hanyas, izzadas, altalanos gyengeség, rossz
kozérzet.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK: Ovatosan ad-

hato:

— maéjenzim indukaciét noveld készitményekkel: pl.
fenobarbital. glutetimid, fenitoin, karbamazepin,
rifampicin (a toxikus paracetamol metabolitok
felszaporodhatnak),

— kloramfenikollal (ennek lebomlésa megnydulik,
toxicitasa nd).

— antikoagulansokkal (protrombinidé megnd),

— doxarubicinnel (méjkarosodas veszélye né)

FIGYELMEZTETES: Kifejezett majkarosodas esetén
6vatosan adagolandé. Befolyasolhatja a laboratériu-
mi tesztek eredményét (szérum; higysav; vér: heparin,
theophyllin, cukor; vizelet; aminosav szintjét). Tulada-
goléasa esetén hanytaté (emetin) adasa javasolt. Anti-
dotumok: N-acetylcystein vagy methionin (a gluta-
tion prekurzorai, amelyek inaktivéaljak a paracetamol
toxikus metabolitjat.) Terheseknek (kiléndsen az I
trimeszterben) és szoptatés anyaknak valé adésa
megfontoland6. Egyideji alkohol fogyasztas a majka-
rosodas veszélyét noveli.

MEGJEGY ZES:*Vény nélkiil is kiadhaté.

CSOMAGOLAS: 10 db 100 mg-os tabletta
10 db 500 mg-os tabletta

ELOALLITJA: CHINOIN Gydgyszer- és Vegyészeti
Termékek Gyara Rt.
BUDAPEST

CHINOIN BUDAPEST <l
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Apulein kenocs és krem T 200

Antiinflammatorica topica
(ATC kéd: D 07 AC 09)

. C i
Hatéanyag:
3.75 mg budesonidum (15 g) vazelin alapanyagu ken6csben,
3.75 mg budesonidum (15 g) vizzel lemoshaté krémben.

Hatas:
A budesonid hatéanyag a prednisolon-sorba tartozd, nem halogénezett glukokortikoid. Lo-
kéalis hataser6ssége a halogénezett szarmazékokéval azonos.

Javallat:

Kortikoszteroidra reagaldé gyulladasos bdérbetegségek, elsésorban atdpias dermatitisz,
pszoriazis, ekcéma.

Ken@csbbl a felszivodas lassubb, mint a krém gyogyszerformabol, hatasa tovabb tart, ezért
kronikus folyamatok kezelésére el6nyben részesitendé.

Ellenjavallat:

Virusos, bakterialis, gombas fert6zés a b6ron;

bértuberkulézis;

szifiliszes bérelvaltozas; herpes simplex; rosacea; perioralis dermatitis; talérzékenység va-
lamelyik komponenssel szemben.

Terhesség, laktacio relativ ellenjavallatot képez, mérlegelni kell a varhaté terapias elényt és
kockazatot, mert atjuthat a placentan és kivalasztédik az anyatejben.

Alkalmazas:
Az érintett teriiletet naponta 1—2 alkalommal vékonyan bekenni.
Fenntarté6 kezelés esetén elegendd a napi egyszeri alkalmazas.

Mellékhatas:

Zart fed6kotés gyorsitja a hatdanyag felszivodasat, ezért ilyen kotéssel, valamint nagy fell-
leten alkalmazva felszivodhat és szisztémas kortikoszteroid hatast fejthet ki.

Ritkan a zart kotés alatt bevérzések is jelentkeznek.

Sokaig azonos tertileten alkalmazva, kulénésen fiatal egyéneken, bératréfia alakulhat ki.
Masodlagos szuperinfekcié, acneiform eruptio, irritativ dermatitis, ég6 érzés, viszketés, a
bdr kiszaradasa, folliculitis, hypopigmentacio, striae, hypertrichosis, arcb6rén papulézus
dermatitisz esetleg el6fordulhat.

Figyelmeztetés:

A kezelés id6tartama a klinikai eredményt6l figg. Négy héten tili kezelés csak a beteg alla-
potanak alapos mérlegelésével végezhetd. Fert6zések esetén megfelelé antibakterialis, il-
letve antifungalis kezelést kell folytatni. Bérirritdcié vagy szenzibilizacié esetén a kezelést
abba kell hagyni.

Gyermekek kezelése megfontolast és fokozott koriltekintést igényel.

Szem és szemkdrnyéki teriiletek, valamint nyalkahartya kezelésére nem alkalmazhatg!!

Csomagolas:
1 tubus (15 g)
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N genetikai tanacsadas gyakorlata

Orszagos Kdzegészségugyi Intézet, Budapest
WHO ,Orokletes Artalmak Tarsadalmi Megel6zése” Egyittm(kodési Kézpont

Az orvosi genetika legfontosabb gyakorlati alkalmazasa a
genetikai tanacsadas. Ennek alapja az utédvallalas specifi-
kus veszélye, amely a varhat6 artalom sulyossaganak, ke-
zelhet8ségének, magzati diagnosztikajanak, kockazatanak,
az anyai és csaladi veszélyek sth. becslése alapjan allapitha-
to meg. A specifikus veszély és az altalanos veszély elkild-
nitése nagyon fontos, mivel az orvosgenetikus csak az
el6bbiért felels. A tapasztalatok alapjan bemutatésra keril-
nek a genetikai tanacsadast igényl6k fébb csoportjai. Ma-
gyarorszagon Kkialakitottdk az informacidval irdnyitott ta-
nacsadast, amely atmenetet jelent a kordbbi utasitasos és a
jelenleg nyugaton elfogadott felvilagosités modszerek
kozott.

Az emberi 6roklédés vizsgalatakor és/vagy befolyaso-
lasakor h&drom szakteriilet kuldnithetd el:

A humangenetika az emberi jellegek vizsgalataval fog-
lalkozik a vércsoportokt6l az értelmi szintig. Ennek megfe-
leléen humangenetikus lehet a fizikustél kezdve a bioldgu-
sokon és pszichologusokon at az orvosig mindenki.

A Klinikai genetika a genetikai betegségek diagnoszti-
kajaval és kezelésével foglalkozo, altaldban korhazi hatteret
igényld, orvosi tevékenység. Ennek megfeleléen mivelGi al-
taldban olyan szakorvosok (gyermekgyogyaszok, sziilészek,
andrologusok, belgydgyaszok, neurologusok, pszichiate-
rek, szemészek, onkolégusok sth.), akik sajat szakterileti-
kon belll a genetikai betegségekre specializaltdk magukat.

Az orvosi genetika a genetikai betegségek megel&zésé-
vel foglalkozo specidlis orvosi szakma. Mindebbdl kdvetke-
z6en a Genetikai Tanacsad6ban torténd genetikai tanacs-
adas els6sorban az orvosgenetikusok feladata. Emellett az
orvosgenetikusok az adott népesseég genetikai artalmainak:
rendellenességeinek és betegségeinek gyakorisagat és okait
meghataroz6 epidemioldgiai és laboratériumi vizsgalatok
végz6i, valamint a kilénbdzd preventiv programok szerve-
z6i. Az orvosgenetikusnak éppen ezért a genetika egész te-
riletén tajékozottnak kell lennie. A genetikai tanacsadas so-
ran a medd6ség genetikai aspektusatdl a sziletéskor
észlelhet6 veleszilletett rendellenességeken at a gyermekkor
(pl; a kulénb6z6 izomelfajuldsok), a felnéttkor (pl. colon
polyposis vagy Huntington chorea) és az id6skor (pl. Alz-
heimer kor) genetikai betegségeiig képesnek kell lennie a
genetikai megel&zés aktudlis lehet6ségeinek biztositasara.
E munka sordn az orvosgenetikusok természetesen szoro-
san egyuttm(kddnek a klinikai szakmak képviselSivel, mi-
vel a koroki diagndzis csak az 6 segitségiikkel érhetd el (5).

Kulcsszavak: genetikai tanacsadas, fejlédési rendellenesség

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 41. szam

The practice of genetic counselling. The most important
practical application of medical genetics is the genetic
counselling. It is based on the specific burden of potential
offspring which involves severity and treatibility of expect-
ed disorder, possibility of prenatal diagnosis, risk, etc. The
separation of specific and random burdens is also very im-
portant. In Hungary a new counselling method entitled ,,in-
formation guidance counselling” was introduced which
means an intermediate position between directive and non-
directive counselling because of the expectation of family
planners.

A genetikai tanacsadas végzését mindenképpen orvosgeneti-
kai szakvizsgahoz kellene kétni. Ennek elrendelésére azonban ed-
dig a SZEM, ismételt kérések ellenére, sem volt képes. Norvégia-
ban ezt 1971-ben, Kubaban 1976-ban oldottak meg.

A genetikai tanacsadas célja

A genetikai tanacsadoknak az a feladata, hogy a geneti-
kai artalomban szenved6 un. proband rendellenessége vagy
betegsége a csaladban lehetéleg még egyszer ne ismétlédjon
meg, illetve hogy az ismert veszély-allapotok (pl. elérehala-
dott anyai életkor) esetén rendellenes utdd ne sziilessen.
Mindezt a gyermeket akar6 parok: a csaladtervezék sikeres
gyermekvallalasanak el@segitésével lehet elérni. A geneti-
kai tanacsadok lényegében tehat a csaladtervezés egyik
hattér intézmény-rendszerét képezik. A csaladtervezés a
gyermekek szamanak és szliletési idejének tudatos befolya-
solasat, valamint a terhesség sikeressége és az utodok minél
jobb egészségi allapotanak elérése érdekében tett cselekvé-
seket jelenti. A genetikai tanacsadasnak harom célja van:

1 A csaladtervezbk igényének kielégitése. Ezt szolgalja
felvilagositasuk a tervezett terhességvallalaskor az utodra és
az anyara leselkedd specifikus veszély mértékérdl. Ezt ko-
vetben, ha a csaladtervez6k kivanjak, az orvosgenetikusok
tanacsadassal segitik a legmegfelel6bb doéntést, és mindent
megtesznek a dontés végrehajtasa soran az utodot és esetleg
az anyat érint6 veszély csokkentése érdekében.

2. A hatékony orvosi ellatas elémozditasa. Lehetdsé-
gunk van a véarhatd specifikus veszély minél korabbi felis-
merésére. Egyrészt a méhenbeliili vizsgalatokkal mind tébb
rendellenességben-betegségben kiz&rhatd vagy igazolhat6 a
vart veszély. A magzat sulyos artalmakor a terhesnek, illet-
ve a hazasparnak jogaban all a terhesség 20. + 4. hetéig a
terhesség megszakitasat kérni. Elettel 6ssze nem egyeztet-
het magzati artalom esetében erre a terhesség késébbi id6-
szakéban is mdd van. A mddszertandban szélesedd és elmé-
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lyl6 magzati diagnosztika kiemelt jelent6séget ad a Mag-
zati Diagnosztikai Kozpontoknak. Masrészt a varhatd spe-
cifikus veszély segitheti a sziletést kdvetd korai kdrismézést
és ezaltal a hatékonyabb kezelést. igy pl. a velesziletett gyo-
morkimenet sziikilet varhat6 el6forduldsakor fel kell hivni
a figyelmet arra, hogy az Ujsziléttekben esetleg jelentkez6
csillapithatatlan hanyas e rendellenesség jele lehet.

3. Az artalmak megelézése. A tarsadalom érdeke is,

hogy minél kevesebb fogyatékos gyermek j6jjon a vilagra.
A Genetikai Tanacsaddban dolgozé orvosgenetikusoknak a
tanacsadas soran ezért a tarsadalmi érdeket is helyes figye-
lembe venni. Ezt azonban sohasem helyezhetik a csaladter-
vezOk egyéni érdeke folé. igy skizoffenias lednyanya vagy
alkoholbeteg hazaspar esetében a sziiletéskorlatozas kivana-
tos lenne, mégis, ha 6k a gyermekvallalas mellett dontenek,
az orvosgenetikusnak ezt tudomasul kell venni és mindent
meg kell tennie a veszélyek lehetséges csdkkentése érdeké-
ben (3).

Az utdédvallalas specifikus veszélyének meghatarozasa

A genetikai tanacsadas legfontosabb feladata tehat a
csaladtervez6k segitése. Ennek kiindulopontja a csaladter-
vezOk utodvallalasakor varhatd specifikus veszély mértéke-
nek a meghatarozasa.

Az orvosi genetikaban kell6jartassaggal nem rendelkez6k azt
hiszik, hogy a genetikai tanacsadas soran csupéan a kockazatot,
vagyis a varhato artalom el6fordulasanak a valdszinlségét kell
meghatéarozni. Ez alapvet6 tévedés. A feladat a specifikus veszély
el6rejelzése, amely 10szempont végiggondolasat teszi sziikségessé
és amelyek kozil csak az egyik, s nem is a legfontosabb a kocka-
zat. A részleteket illetéen utalok két magyar nyelvii kényvemre (2,
4).

1 A varhat6 artalom sulyossaga. Gyakorlati szempont-
bol hét kategoriat érdemes elkiloniteni.

(1) Gnalld tarsadalmi tevékenységet lehetetlenné tevs rendel-
lenességek (pl. Down-, vagy Martin—Bell-kr). (2.) A mindig le-
talis artalmak (pl. anencephalia vagy Werdnig—Hoffmann-
betegség). (3.) Az életet veszélyeztetd és a tarsadalmi beilleszke-
dést nehezit artalmak (pl. spina bifida cystica). A genetikai ta-
nacsadas soran ezen els6 harom kategoriat itéljik nagyon stlyos-
nak. (4.) Az életet gyakorta veszélyeztet6 artalmak (pl. komplex
sziv- és nagyér-rendellenességek). (5.) A tarsadalmi tevékenységet
nehezitd fogyatékossagok (pl. mozgassériltség vagy vaksag). Ez
utébbi két kategdria sulyosnak itélhetd. (6.) Azok az artalmak,
amelyekben egyszeri (pl. gyomorkimenet-sz(kiilet sebészi megol-
désa) vagy folyamatos orvosi kezeléssel (pl. vérzekenység A vagy
B tipusa) a tarsadalmi tevékenység biztosithatd. (7.) Orvosi keze-
Iést nem igényld és a tarsadalmi tevékenységet nem veszélyeztetd
rendellenességek (pl. révidujjisag).

2. A vérhatd artalom kezelhet6sége. A fenilketonuria
stlyos értelmi fogyatékossagban nyilvanul meg, az Gjszi-
lottkori szlirést kovetd specialis diéta azonban ezt képes
kivédeni. A velesziiletett gyomorkimenet-szdkulet régen le-
talis rendellenesség volt, jelenleg a korai m(tétnek kdszon-
het6en életkilatasaik jobbak az atlagosnal. (Ez a nagyobb
szliletési sulynak kdszonhet6). A vérzékenységben és sok

2240 mas genetikai artalomban szenved6k allapota tartds gydgy-

kezeléssel olyan mértékben javithatd, hogy a tarsadalmi te-
vékenységik biztosithato.

3. A magzati diagnosztika lehet6sége. Az ultrahang-
és a magzati szovetekbdl torténd kromoszéma-, enzim- és
génvizsgalatok lehet6ségeinek javulasaval egyre tobb gene-
tikai artalom ismerhet6 fel a magzati életben. A csaladter-
vezOk dontd tobbsége az ezt kdvetden felajanlott terhesség-
megszakitasi lehet6séget elfogadja, mivel jobbnak tartja a
rendellenes gyermek megsziiletésénél (8).

4. A genetikai kockazat nagysaga. Gyakorlati szem-
pontbdl harom kategoriat érdemes elkuldniteni.

(1) A 10%-6t meghaladd ,,kézepes” specifikus kockazat —
hérom feltétel: sdlyos, kezelhetetlen és magzati vizsgalattal fel nem
ismerhet artalom esetén —a terhesség 12 hetéig lehetGséget te-
remt a terhességmegszakitas orvosi javallatanak a felallitasara, il-
letve a csaladtervezéskor helyes, ha megfontolasra késztet. (2.) A
20%-ot meghaladd ,,magas” specifikus kockazat, a fenti harom
feltétel eseten, tarsadalmilag hasznossa tenné a sziiletéskorlatozast
és ezt az orvosgenetikusnak tudatositani kell a genetikai tanacsadas
soran. (3.) Az 50% feletti ,,nagyon magas” kockazat a 20. + 4.
hétig elvégezhetd terhességmegszakitas lehetGsége miatt fontos. Ez
lényegében a magzati diagnosztika révén felismert rendellenesse-
geket, illetve X-hez kotott oroklédéskor a fid-nem igazolasat
jelenti.

5. A terhességvallalas anyai veszélye. A genetikai ta-
nacsadas soran (pl. a tumoros vagy juvenilis diabetes melli-
tusos csaladtervezén6 terhességvallalasakor) erre is figye-
lemmel kell lenni. A tudathasadésos csaladtervez6nd
szliléskor a laktatiés psychosis el6fordulasanak 20%-o0s
kockézata is jelentds veszély.

6. A terhesség alatt esetleg sziikséges kezelések (pl. an-
tiepileptikumok), illetve anyai betegségek (diabetes melli-
tus) és a munkahelyi hatasok teratogén veszélye. Erre leg-
jobb példa a terhesség alatt is feltétleniil kezelést igényl6
epilepszia, ha ez Diphedan-nal, Sacemo-val, Ptimal-lal
vagy Convulex-szel torténik.

7. Az utodra leselkedd csaladi veszélyek. Az alkohol-
betegség nem 6roklédik, de az alkoholbeteg sziil6k a sziile-
tést kdvetben sulyos csaladi veszélyt jelentenek utdédjukra.

A kovetkez6 hdrom tényez§ az &rnyaltabb tanécsadéas-
hoz szolgéltat tampontot.

8. A sziil6i fogadtatas becslése. Angliaban egyes csala-
dok hajlandék Down-kéros gyermeket is drokbe fogadni.
Nalunk a csaladtervezék tébbsége jelenleg csak ,teljesen
egészséges” gyermeket kivan vallalni.

9. A gyermek utani vagy. Ezt a meglevl egészséges és
beteg gyermekek szama jelent6sen befolyasolja. Méas a
gyermekvallalas veszélyének a megitélése a gyermektelen
vagy csak rendellenes gyermek(i paroknal, mint az egy
vagy tébb egészséges gyermeket neveld csaladokban.

10. A csalad gazdasagi-kulturalis kériilményei és pszi-
choszocialis helyzete. Mindezek alapjan a specifikus ve-

l. A szokasos veszély esetén a gyermekvallalasnak

nincs szamottevd specifikus veszélye, tehat csak a minden
terhességvallalaskor jelentkez6 minimalis altalanos ve-
széllyel kell szamolni.

n. A csekély veszélykor a genetikai tanacsadas soran,
vagy a progressziv betegellatas (pl. cukorbeteg és epilepszia



1. tablazat: Aspecifikus veszély mértéke alapjan elkilonitett
ot tanacs-kategoria

Am\(/é?fézliizy Atanécs lényege Elof(oo;’Sulas
l. Szokésos A terhesség vallalasa ajanlhatd 40
Il. Csekély A terhesség, megfelel§ el6készités 30
utan, ajanlhaté 15
lll. Kivédhetd A terhesség, pl. terhesség alatti
magzati vizsgalat mellett, ajanlhaté
IV. Sza-
mottev6 A terhesség vallalasa megfon- 10
toland6
V. Jelent6s Aterhesség véllalasa nem 5
ajanlatos

szakellatas) keretében, biztositani kell a fogamzasra torté-
nd korszer( felkészitést.

Gl. A kivédhetd veszély azt jelenti, hogy a sulyos és
hatékonyan nem kezelhet6 artalom magzati vagy Gjszilott-
kori vizsgalattal nagy valdszin(iséggel felismerhetd.

IV. A szamottevl veszélykor, vagyis a sulyos, hatéko-
nyan nem kezelhet6 és méhen beliili magzati vizsgalattal fel

. nem ismerhet6 magzati artalom 10%-ot meghalad6, de
20%-ot el nem ér6 kockazatakor a terhességvallalas meg-
fontolando, illetve a terhes kérésére a terhesség 12. hetéig,
orvosi-genetikai javallat alapjan megszakithato.

V. A jelent8s veszélykor a stlyos, nem kezelhet6 és
méhen bellli vizsgalattal fel nem ismerhet§ magzati arta-
lom kockézata meghaladja a 20%-ot. Ilyenkor az utod
egészsegesen sziiletési jogat, tovabba a csalad és a tarsada-
lom érdekét figyelembe véve, a sziiletéskorlatozas kivana-
tos lenne.

A genetikai tanicsadast tehat nem az utédban véarhat6
specifikus artalom kockazata, hanem a specifikus veszély
mértéke hatarozza meg.

A révidujjuség (brachydactylia) 6roklédésének 50%-0s koc-
kazatét az elvaltozas enyhesége szinte semmissé teszi. A 45 éves
terhes magzatjaban 7% a kromoszoma-rendellenesség, elsésor-
ban a Down-kor kockazata. Ez azonban a magzati kromoszoma-
vizsgélattal felismerhetd és a rendellenes gyermek sziiletése meg-
el6zhet6. A csip6ficamos sziil6 gyermekében az ismételt eléfor-
dulds kockazata 15% kordl van. Az Gjsziléttkori sziiréssel felis-
mert hajlam rendellenességgé alakulasa azonban kivédhet6. A
varhat6 artalom sulyossaganak, kezelhet6ségének, méhen beldli
felismerhet8ségének stb. megitélése tehat altalaban fontosabb a
kockazat sz&mszer(i értékénél.

A specifikus és altalanos veszély

Az utodvallalaskor a veszélynek mindig két kategoria-
jat kell elkiiloniteni. Az egyik az el6z6ekben kdrvonalazott
specifikus veszély, amely az adott csaladtervez@par utodja-
ra a csaladi gének dsszetételébdl és mas tényez6kbél (pl.
anyai betegség vagy életkor) ered. Ennek tisztazasat céloz-
za a csaladfa-felvétele, a csaladi-genetikai anamnézis, a
szlikséges laboratoriumi (pl. kromoszoma) vizsgalatok stb.

Az altalanos veszély a minden gyermekvallalaskor
varhato ,,szokasos” veszélyek 6sszességét foglalja maga-
ba. igy az altalanos veszély szdmos kedvezétlen kimenetel-

re vezethet6 vissza, amelyeknek mértéke, a témaban jarat-
lanok szadméra, fenyegetdé (2. tabl.) Pedig ezek mar a
nyolcvanas évek, a korabbi idészakhoz képest javulast mu-
tatd gyakorisagi értékei.

2. tablazat: Az ltalanos veszély dsszetevdi

Magyarorszagi
gyakorisag (%) a
nyolcvanas években

Kedvez6tlen kimenetel

Magzati halalozas

Meéhenkivili terhesség 0,8

Felismert spontan vetélés 11,5

Halvasziletés 0,7

Egyitt 13,0
Csecsem@halalozas 1,9
Kissulyd ajszilott 9,8
Velesziiletett rendellenesség

stlyps 3,0

Gsszes 6,5
Ertelmi fogyatékossag 2,9
Latas fogyatékos 0,1
Hallési fogyatékos 0.2
Mozgéssérilt 0,5

A részletek megbeszélése nélkil csupan 6t kiegészitést te-
szek: a) Természetesen a teljesen negativ csaladi anamnézisti csa-
ladtervezdkben ezek az értékek valamivel alacsonyabbak. (Az or-
szagos ertékek a specifikus veszéllyel terhelt csaladokat is
magukba foglaljék.) b) Az altalanos veszély egyes Gsszetevdi atfe-
dik egymast. igy a velesziiletett rendellenességgel sujtottak szere-
pelhetnek a kisstly Gjszilottek és a kiilonbéz6 fogyatékosok ko-
z0tt is. ¢) Erdemes kitérni egy gyakori félreértésre. Sokan csak azt
az artalmat tartjak genetikai eredetlinek, amely a csaladban mar
el6fordult. Ez tévedés. A genetikai artalmak dont6 tébbsége de-
rllt égb6l villamesapaskeéntjelentkezik. igy pl. a genetikai eredet
velesziiletett rendellenességek kb. 80%-a teljesen egészséges és
negativ csaladi anamnézis( csaladtervez6k utddjaban fordul eld.
Az ilyen eredet(i dominans és kromoszomalis artalmak ugyanis al-
talaban Uj mutaciok kovetkezményei, a recesszivek pedig a mind-
annyiunkban meglévd lappang6é mutans gének parvalasztas soran
torténd Osszetalalkozésanak a kdvetkezményei. (Az emberi kro-
moszdmaallomanyban mintegy 60 000 génpar lehet és ezek kdzott
kb. 6-ban az egyik hibas. A hibas-génhordozdkban ezek gondot
nem jelentenek, de ha a kromoszéma valamelyik helyén azonos
hibds gént hordozdk talalkoznak 6ssze, akkor az utddok
25 %-aban varhato a betegség megjelenése.) A részlegesen geneti-
kailag meghatarozott rendellenességekben és betegségekben pe-
dig a sok-génes (poligén) 6roklGdés és a kiiszob-jelenség szolgal
magyarazatul. Eppen ezért is beszélink ,,genetikai”” és nem
,Orokl6d6” betegségekrdl és rendellenességekrdl. A genetikai
artalmaknak ez a gyakori varatlan ,,els6” jelentkezése adja meg
a szlirdvizsgalatok (pl. anyai vér AFP és ultrahang sz(irés terhe-
sekben, PKU-sz(irés Ujszllbttekben) kdzegészségligyi jelentdsé-
gét. Segitséglikkel &ltaldban ezek is id6ben felismerhetdk, d)
Nagy er6feszitéseket kell tenni az altalanos veszély tovabbi csok-
kentésére. Erre hivatott a Csalad- és N6védelmi Tanacsadok kere-
tében a Csaladtervezési Alkalmassagi Vizsgalat és az Optimalis
Csaladtervezési Szolgaltatas, e) Vegul a genetikai tanacsadas so-
ran az altalanos veszéllyel is mindig szamolni kell. Emiatt soha-
sem mondhatjuk: nincs semmi veszely. Eppen ezért a ,,sz0kasos
veszély’’ esetén is csak azt kdzolhetjuk: ,,Az Ondk gyermekvalla-
lasakor nem nagyobb a veszély, mint barki masnal” .
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A Genetikai Tanacsaddba utalas indokai

Az orvosi genetika hazankban ismertté valt és ennek
megfelel6en sokan keresik fel a genetikai tanacsadokat. En-
nek gyakorisigat az elsd talalkozésok (tehat az ismételt je-
lentkezéseket mar figyelmen Kiviil hagyva) és az élvesziileté-
sek hanyadosa jelzi. A hazai 8% koruli gyakorisaggal Eurd-
paban (9), és igy valdszin(leg vilagviszonylatban is, az els6k
kdzott vagyunk. Az mér mas kérdés, hogy a tandcsot kérék
gyakorta nem val6s genetikai javallat alapjan jelentkeznek.

A kovetkezd fontosabb csoportokat érdemes elkiild-
niteni:

1 A csaladtervez6kben teljesen, vagy részben geneti-

kailag meghatarozott artalom fordul el6, vagy ennek gya-
nuja felmerdl.

Teljesen Orokletesen meghatarozottnak tekintjik a génhibak-
ra és a kromoszoma-elvaltozasokra visszavezethetd artalmakat és
allapotokat (hibds gén vagy kiegyensulyozott kromoszoéma-
elvaltozas hordozdi.) A részben orokletesen meghatarozott multi-
faktonalis kdreredet(i rendellenességek és betegségek altalaban
sok-génes (poligenikus) hajlam talajan alakulnak ki és mindig izo-
1alt megnyuvanulastiak. Az ilyen, altaldban gyakori rendellenes-
ség esetében akkor érdemes a Genetikai Tanacsadoba kildeni a
csaladtervez6ket, ha mar van lehet6ség a 2—10%-0s kockAzat
csokkentésére. Ilyen pl. a vel6es6zarddasi rendellenesség csoport,

3. tablazat: Agentikai hajlam talajan érvényesiilg gyakori
betegségek, mag arorszagl gyakorisaguk
és orok etességlik mértéke

Gyakori-

) Orokle-
BNO Betegség sag tesség
10 000
lakosra h2)
240.0 Graves betegség 65 0,47
250.0 = Nem inzulin-fiiggé cukorbe- 407 0,65
tegség
250.1 Inzulin-fiiggé cukorbetegség 20 0,32
274.0 Kodszvény 18 0,50
295.0 Tudathasadas 85 0,80
296.0—1  Unipolaris affektiv pszichdzis 500 0,60
296.2-5  Bipolaris affektiv pszich6zis 100 0.90
340.0 Szklerozis multiplex 4 0,58
345.0 Epilepszia 60 0,50
365.1—2  Zoldhalyog (glaucoma) 160 0,32
401.0 Magasvérnyomas-betegség 850 0,63
410—411  Szivizom-infarktus (korai 500 0,65
kezdet()
454.0 Alsovégtagok visszértagulatai 1250 0,70
477.0 Szénanatha 360 0,43
493.0 Asthma bronchiale 250 0,70
531-532  Peptikus fekély 460 0,65
556.0 Idiopathikus proctocolitis 3 0,60
574.0 Epeké-betegség 94 0,60
579.0 Coeliakia 13 0,63
592.0 Vesek6-betegség 90 0,80
691.0 Atopiés bér-betegségek 60 0,70
696.1 Pikkelysémor 39 0,50
710.0 Systemas lupus erythe-
matodes 4 0,90
714.0 Sokiziileti gyulladas 131 0,58
720.0 Bechterew-kor 19 0,79
737.3 Adolescens idiopathikus sco- 41 0,88
liosis
Egytt 5573  >0,30

tehat az anencephalia és spina bifida cystica. Az érokletes haj-
lam talajan érvényesiil6 gyakori betegségek (3. tabl.) kdzll né-
hanyban a kockazat mar kozepes (10—19%) nagysagrendd, pl.
affektiv pszichozisok mindkét tipusaban vagy a skizofréniaban.

2. Ha a csaladtervez6k egészségesek, de csalad-
tervez6-noférfi rokonsagaban genetikai eredet(i artalmat
észleltek.

llyenkor szdmolni kell az X-kromoszémahoz kétott gének
csak férfiakban el6fordulé kdvetkezményeivel, mint pl. a vérzé-
kenység A és B tipusaval, a Duchenne-féle izombetegséggel és
a Martin—Bell-féle értelmi fogyatékossaggal.

3. A csaladtervez6k csaladjaban az elsé pontban emli-
tett gyakori rendellenességek vagy betegségek halmozdd-
nak. Az egészséges csaladtervez6k elséfoku-rokonsagaban
(tehat a leend6 utdd masodfoku-rokonsagaban) eléforduld
egy-egy autoszom dominéns vagy recessziv génhiba, vala-
mint a sok-génes eredetl kérképek altalaban mar nem je-
lentenek olyan foku specifikus veszélyt, hogy emiatt érde-
mes lenne a Genetikai Tanacsadd felkeresése.

4. Ha a csaladtervez6k korabban sziletett gyermeké-
ben teljesen vagy részben genetikailag meghatarozott vele-
szliletett rendellenesség vagy betegség fordult eld. A génhi-
bdk és kromoszoma-elvaltozasok &ltaldban tobbes
rendellenesség-szindroméakat idéznek el§ (6). Sajnos ezek
azonositasa nem altalanos, ezért érdemes a tisztazatlan ere-
detd, teh&t nem azonositott artalmak, vagy ismeretlen ok
miatt meghalt gyermekek szileit is elkiildeni a Genetikai
Tanacsadoba, ha tovabbi terhességre kivannak vallalkozni.

5. Ha a csaladtervez6k korabbi terhességei kozil ket-
t6 vagy tobb, sziilészeti okkal nem magyarazhaté magzati
haldlozassal (spontan vetéléssel vagy halvasziletéssel)
végzOdott.

6. Ha meddé hazaspar szokasos négydgyaszati, and-
rolégiai, immunolégiai stb. vizsgélatakor a genetikai ok
lehet6sége felmerdil.

7. 38 éven fellili n6k csaladtervezésekor. Helyesebb
lenne 35 évnél meghlzni a hatart. Jelenleg azonban a
Magzati Diagnosztikai K6zpontok sz(ikds kapacitasa erre
nem nyujt lehet6séget.

8. Kozeli vérrokonok gyermekvallalasi igényekor.

9. Ha a terhességmegszakitast genetikai (vagy terato-
l6giai) indok alapjan javasoljak elvégeztetni. Ennek elbi-
ralasara és ajavaslat kiadasara ugyanis, az érvényben Iévg
rendelkezések szerint, csak a Genetikai Tanacsado jo-
gosult.

10. Végiil szokas megemliteni egy olyan vegyes cso-
portot, ahova azok a csaladtervez6k tartoznak, kiknek
gyermekvallalasakor a felmeril8 vélt vagy valédi geneti-
kai artalom megel6zésével kapcsolatban masutt nem tud-
nak segitséget nydujtani.

Mindezekbdl hdrom kovetkeztetés vonhatd le. 1. A
Genetikai Tanacsadot a csaladtervez6knek még a terhes-
ségvallalas el6tt kell felkeresnitk. I1. J6 lenne, ha a gene-
tikai tanacsadokat a csaladtervez6k nem sajat elhatarozas-
bol keresnék fel, hanem ide 6ket mas szakemberek,
el6zetes helyzetelemzés utan, utalnak be. Erre a Csalad-
tervezési Alkalmassagi Vizsgélat keretében a ,,genetikai



alkalmassagot” tisztaz6 védénd, és a genetikai artalmak
korismézését végzé kollegak lennének a legalkalmasab-
bak. Gl. A teratologia a kiilsé okok miatt a méhen belil
fejl6d6 magzatban kialakuld testi artalmakkal és ezek
megel6zésével foglalkozd tudomany. A hazai gyakorlatban
a teratogén artalmakkal kapcsolatos tanacsadas is a geneti-
kai tanicsaddkban torténik. Ebb8l azonban sok félreértés
is adédik. Egyrészt a teratogének a magzat testi, a mutagé-
nek pedig a genetikai anyag (a kromoszémakon belili gé-
nek) artalmat okozzak. Ebbdl kdvetkez6en a teratogén ar-
talmak, szemben a genetikaiakkal, sohasem 6roklédnek.
Masrészt a teratogének és a mutagének altalaban kilénbo-
z0 eredet( kornyezeti tényezdk. Végil a tanacsadas mod-
szere is eltér6.

A teratoldgiai tanacsadas legtdbbszor nem tesz szilkségessé
vizsgalatokat, csupan a feltételezett teratogén hatas milyenségeét,
erésségét és idépontjat kell tisztazni. Ez csaknem mindig telefo-
non is megoldhat. Emiatt hoztuk létre a Teratol6giai Telefon
Téajékoztato-t (163-2229). Ezzel szemben a genetikai tanacsadas
a csalddfa-felvételén tal gyakorta igényel tovabbi genetikai (pl.
kromoszéma) és/vagy mas vizsgalatokat, tehat mindenképpen
személyesen kell taldlkozni az orvosgenetikussal.

Tanacsadas madszere

A genetikai tanacsadas soran harom alapelvet kell ér-
vényesiteni:

1 A csaladtervezéknek joga a specifikus veszély mér-
tékét és ennek elharitasi lehetdségeit pontosan meg-
ismerni.

2. A csaladtervezési magatartast meghatarozé dontés
joga és felelGssége a csaladtervezdkeé.

3. A genetikai tandcsadas sordn az orvosi titoktartast
biztositani kell.

Magyarorszagon sikerilt kialakitanunk a genetikai ta-
nacsadas informacioval iranyitott modszerét (2,4). A szak-
irodalomban ezt mar tébbszor ,,magyar” modszerként is
emlitették (10). Korabban két mddszer volt ismert. Az
egyik a teenddket ,,el6ird”, Gn. utasitasos (directive) ta-
nacsadas.

Kezdetben ez volt a szokasos, mar csak azért is, mivel az or-
vosi gyakorlatban ez jarja. Hiszen a j6 orvos el6iija milyen
gyogyszert, milyen adagban, hogyan kell bevenni. A fasiszta Né-
metorszagban azonban ezt a modszert az eugenika alkalmazasa-
kor torvényesitették és aljas politikai bntények leplezésére hasz-
naltak- fel. igy a modszer kompromittalédott. Ezentdl a
csaladtervezés olyan emberi szabadségjog, amely sok tekintetben
eltér a tobbi orvosi eljarastol. (Altalaban nem heveny betegség-
rél, hanem egy magatartas befolyasolasarél van szd. Ezentll a ta-
nacsadas célja a leendd gyermek egészsége, aki tehat nem azonos
a tanacsot kér6 csaladtervezdkkel.)

A nyugati orszagokban a genetikai tanacsadas elvileg
csupan a veszélyekrél és ezek kivédési lehetdségeirbl sz6lo
felvilagositast jelenti, tanacsot azonban nem adnak. Ezt
hivjak an. ,felvilagosit6” (non-directive) tajékoztatas-
nak. Tagadhatatlan, hogy e maddszer kialakulasara az or-
vosgenetikusokat Damoklész kardjaként fenyeget6 &ltala-
nos veszély is meghatarozé volt (3). Hiszen a specifikus
veszély helyes értelmezése és esetleges kivédése utan szi-

letett 100 gyermek kozil 3-ban sulyos rendellenesség for-
dul elé. Ez az éltalanos veszély megnyilvanulasa, amiért
az orvosgenetikust orvosi és jogi felel6sség nem terheli.

Mégis, ez ronthatja a hirnevét, bizonyos esetekben a félreér-
tések kimagyarazasa sok energiat igényel, sét indokolatlan meg-
hurcolasokhoz is vezethet. Magam a genetikai tanacsadast Kop-
penhagdban, Londonban és Edinburghban tanultam, igy
természetesen a felvilagositasos maédszert kezdtem alkalmazni
19716l itthon is. Az elGzetes tajékozdodas soran tisztaztuk ki a
proband, majd az 6 kdroki diagnozisa és az 6roklédés szabalyai
alapjan tajékoztattuk a csaladtervezdket a specifikus veszély mér-
tékeérdl és ennek csokkentési lehet6ségeirdl. De tanacsot nem ad-
tunk, vagyis nem mondtuk meg, hogy mit csinaljanak. Ez a ta-
nacsadasi modszer a csaladtervez6k korében elégedetlenséget
valtott ki. Ahogy tobben mondtéak: ,,Tobb segitseget vartam vol-
nael”. A dilemmat végil is egy tatabanyai banyasz oldotta meg,
aki szabddasomat latva kijelentetté: ,,Mondja csak meg a doktor
Ur, hogy maga mit csinalna a helyiinkben, azutan mi majd eldont-
juk: megfogadjuk-e a tanacsat avagy sem”. igy, amennyiben a
felvilagositas utan a csaladtervezdk igénylik az orvosgenetikus
csaladtervezési magatartasukat érint6 véleményét is, azt magunk-
ra vonatkoztatva mondjuk el, amely pl. a kévetkez6képpen hang-
zik a két sz&lsséges, szokasos ésjelentds specifikus veszély ese-
tében: ,,Az Onok esetében semmivel sem nagyobb a
gyermekvallalas specifikus veszélye, mint mas hasonl6 koru ha-
zasparnal, ezért én az Onok helyében minden aggodalom nélkiil
vallalkoznék a terhességre” vagy ,,Az Ondk gyermekvallalalasa-
kor az utddra olyan veszély leselkedik, hogy emiatt — egyel&re
—eén az Onok helyében nem mernék a terhességre vallalkozni” .
Természetesen mi is maximalisan érvényesitjiik a genetikai ta-
nécsadas galtoni elvét, miszerint a Csaladtervez6k joga és felelGs-
sége a dontés, igy, ha ajelentds specifikus veszély és tanacsunk
ellenére vallalkozni kivannak a terhességre, mindent megtesziink
tovabbi megsegitésiikre is.

Ajelenlegi gyakorlat tehat figyelmen kivil hagyja a magzat-
utdd érdekét, amely sok szakemberben és nem-szakemberben
rosszérzest kelt (3).

A genetikai tanacsadéas hazankban kialakitott ,,infor-
mécidval irdnyitott” mddszere tehat atmenetet jelent az
utasitasos és a felvilagosito eljarasok kdzott. Természete-
sen ezek kiildnb6z8ségét igazdbdl csak a genetikai tanacsa-
dasban nagy tapasztalattal rendelkezd6k értik meg. Mégis,
ez elvijelentéségl. Egyrészt tiszteletben tartjuk a nemzet-
kozi gyakorlatot és csak akkor adunk tanacsot, ha ezt ké-
rik. Masrészt figyelembe vessziik a csaladtervezdk hazai
igényét. Ez is fontos szempont. Az orvosi ellatasban van-
nak kulturalis kilonbségek, s erre érdemes figyelemmel
lenni, amig magasabb etikai elveket (pl. az emberi szabad-
sagjogokat) nem sért. Ha ez utobbi el6fordul, akkor az or-
vosi gyakorlatot meg kell valtoztatni. igy hazdnkban més
terlileteken még gyakorta nem veszik figyelembe a csalad-
tervez6knek ezt az alapvet6 jogat a dontésre. Az OSZNI
egyik 1986-ban kiadott Mddszertani levelében olvashattuk
a ,.,terhesség nem vallalhat6” utasitast (7). Mintha az orvos-
nak joga lenne ezt megtiltani! (1). Jelenleg is gyakorta el6-
fordul, hogy a Genetikai Tanacsadoba utal6 kollega az or-
vosgenetikustol a terhességvallalds ,,megtiltasat™ kéri.
Meg kell érteniink, idejét multa mar az a gyakorlat, misze-
rint az orvos elddntheti a paciens helyett a sziikséges teen-
déket. Ezen a beidegz6désen, ha Eur6pahoz akarunk tar-
tozni, surg6sen és gydkeresen valtoztatni kell. A hazai
igények alakulasat bizonyosan az is motivalja, hogy az em-
bereknek nem volt lehet6ségiik a demokracia ,,megtanula-
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sara” , mivel mindig masok dontottek helyettiik. Remélhe-
téleg a tarsadalmi helyzet modosulasaval majd a dontés jo-
gat és felel@sségét is jobban érzékeli mindenki, igy a csa-
ladtervez6k is. Harmadrészt nem elhanyagolhat6
szempont, hogy hazankban az altalanos veszély érvénye-
sulésekor az orvosgenetikusok nincsenek kitéve ajogi fele-
I16sségre vonas lehet6ségének. Végil, de nem utolsosor-
ban, a tarsadalmi érdek is jobban érvényesithet6 e
madszerrel. A szokasos veszélykor ugyanis tarsadalmilag
is kivanatos az utédvallalas, mig a jelent6s veszélykor a
tarsadalom szdmaéra is fontos a szlletéskorlatozas. Geneti-
kai Tanacsadonk tapasztalata szerint a szokéasos veszélykor
a csaladtervez6k 95%-a kivan gyermekre véllalkozni, mig
a sokkal ritkabb jelent6s veszély ismeretében 67 % lemond
a gyermekvallalasrol. Ez utobbi tanacs-kategoridban — a
sugallt tanacs és a tarsadalmi érdek ellenére —gyermekre
vallalkozok 33 %-os aranya ugyanakkor egyértelm(en iga-
zolja a csaladtervezés emberi szabadsagjoganak honi érvé-
nyestléseét.

Erdemes tehét hazankban a genetikai tanacsadas so-
ran az informéciéval irdnyitott médszert alkalmazni, amig
a csaladtervezdk ezt igénylik. Nem sziikséges a problémat
Ugy megkertilni, hogy a kiilfoldi szakembereket félrevezet-
juk, biztositva 6ket, mi is csak a felvilagosito mddszert ko-
vetjik (10). Vannak elfogadhatd érveink a magyar tanacs-
adasi madszer mellett és azt érdemes véllalnunk. Szakmai
szempontbol is hasznosabb valami Ujat csinalni, mint 101.-
nek beéllni a sorba.

Kdszonetnyilvanitas. Kdszondm orvos munkatarsaimnak: dr.
Klujber Valérianak, dr. Timar Laszlénak, dr. Gréger Juditnak, dr.
Dob6 Mértanak, dr. Elek Csabénak és dr. Dudas Istvannak, vala-
mint Nagy Erzsébetnek, Bajkéné Lohner Evanak és Vértesi Csil-
lanak a Genetikai Tanacsaddban végzett kdzds munkat.
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to be bom healthy. Akadémiai Kényvkiado, Budapest —A. R.
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Korszer(i lehetfség
az érbetegségek kezelésére

Hatéanyag: 400 mg pentoxifyllinum drazsénként.

Javallatok: Periférias keringési zavarok (pl.: lab-
szarfekély, gangréna). Agyi keringési zavarokbol
adédd allapotok (emlékezettel és koncentracios
készséggel kapcsolatos zavarok, szédilés, fulzugas,
stb.)

Szem és fil keringési zavarok, melyek csokkentik a
latasi és hallasi képességet.

Ellenjavallatok: Pentoxifyllin  talérzékenység,
er@s vérzés, gyomorvérzés, akut szivinfarktus, nagy
kiterjedési retinavérzés, terhesség.

Adagolas: Naponta 800— 1200 mg (2—3-szor 1
drazsé) adhatd. Szétragas nélkul, b6é folyadékkal,
étkezés utan kell bevenni.

Mellékhatasok: Alkalmazasakor el6fordulhatnak
gyomor-, bélpanaszok (pl. gyomornyomas, teltség-
érzés, émelygés, hanyas, hasmenés), fejfajas vagy
szédilés, melyek egyes esetekben a kezelés meg-
szakitasat tehetik sziikségessé.

Arckipirulas vagy forr6sagérzés, paroxysmalis ta-
chycardia, angina pectoris vagy vérnyomasesés na-
gyon ritkan jelentkezik, f6leg magasabb do6zisoknal.
llyen esetekben a készitmény szedését sziineteltetni
kell, vagy a dozis csokkentését fontoléra kell venni.
Tulérzékenységi reakciok — viszketés, b6rvordosség,
csalankiiités, a bér lokalis duzzanata (angioneuroti-

CHINOIN

) ~drazse
Vasodilator periphericus
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Figyelmeztetés: Karosodott vesem(ikodés ese-
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A mély rektumrezekciokat kovetd lokalis tumor
recidivak okairol és kezeléstk lehet6ségeirdl

Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi Egyetem, Szeged, Sebészeti Klinika
(igazgato6: Karacsonyi Sandor dr.)

A szerz6k 64 rektumtumor miatt végzett mély gépi rezek-
cios miitét utdnvizsgalataval elemzik a lokalis recidivak
6kait és kezelési lehet6ségeit. A m{tét utan 13 (20,3%) lo-
kalis recidivat észleltek. Ot esetben reoperacié soran sike-
rilt eltavolitani a tumort, 8 eseteben nem. Az inoperabilis
betegek mindegyike meghalt egy éven belil, az 5 operabi-
lis betegbdl 3 talélte ezt az id6t. Megallapitjak, hogy a lo-
kalis recidiva jelentkezésének val6szinlisége parhuzamo-
san n§ a tumor nagyséagaval, a tumor differenciltsaganak
fokaval és csokken a tumornak a rezekcids vonaltol mért
tavolsagaval. Nincs dsszefliggés azonban az anastomosis-
nak a végbélnyilastol mért tavolsaga és a helyi tumorkidju-
las gyakorisaga kozott. Az irodalmi adatok és sajat tapasz-
talataik alapjan csak Dukes A vagy B stadiumé, jol
differencidlt és biztonsagos als6 szabad széllel rezekalha-
t6, helyi propagaciot és nyirokcsomd metasztazisokat nem
mutat6 tumorok esetén javasoljak a mély rektumrezekcié
elvégzését. Egyéb esetekben onkoldgiai szempontbdl csak
a rektum exstirpaciot tartjak elfogadhat6 .megoldasnak.

A rektum kozépsé és alsé harmadaban elhelyezked6
tumorok eltavolitasara a klasszikus sebészeti és onkoldgiai
elvek szerint a rektum exstirpacié a megfelel6 mddszer (5,
9). A korkoros varrogépek megjelenése technikailag meg-
teremtette a lehet6séget, hogy ezen a terlileten is megpro-
balkozzunk a rezekciés mdtétek végzésével (12, 13). Az
utobbi évek tapasztalatai azonban arra intenek, hogy a
sebésztechnikai lehet6ség bizonyos foku onkoldgiai szaba-
dossaghoz vezetett (3, 7, 8, 11). Ezt igazolja, hogy egyes
szerz6k gondos betegkdvetéssel szerzett adatai elfogadha-
tatlanul magas lokalis recidiva aranyrdl szamolnak be. Fel-
meriil az igény, hogy ennek a ténynek tisztazzuk az okait.
Az igy szerzett ismeretek hasznos Gtmutatast nyGjtanak a

Kulcsszavak: gépi rektum rezekcio; indikacio; lokalis recidiva; re-
cidivak kezelése

*Jelenlegi munkahely: Veszprém Megyei Koérhaz, Sebészet

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 41. szam

The causes and treatment of the local tumor recurrences
after low anterior resection ofthe rectum with EEA stapler.
The postoperative course of 64 patients resected with EEA
stapler because of their midrectal cancer have been fol-
lowed. 13 (20,3%) local tumor recurrence have been ob-
served in the first 24 postoperative months. 5 patients
could be rectum exstirpated at the reexploration, only
colostomy was performed in 8 cases. All the inoperabel
patients have died in a year, but 3 of the exstirpated ones
overlived this time. A direct connection have been ob-
served between the Dukes stadium and the differentiation
of the tumor, the distance of the distal resection line from
the lower end of the tumor and the probability of the local
recurrence. No connection has been found between the
distance of the tumor from the linea dentata and the local
tumor recurrence. On the basis ofthe oncological observa-
tions the deep rectal resection can be performed only by
tumors in stadium Dukes A and B, if the tumor is well
differentiated, there are no signs for local propagation or
lymph node metastases, and more then 2 cm distal distance
can be kept by the resection from the lower and of the
tumor. In all other cases the rectum exstirpation must be
the method of choice.

mély rektumrezekciok indikécios teriiletének pontos kor-
vonalazésédhoz. A kérdés vizsgalatanak kiilonds hangsulyt
ad, hogy a lokalis recidivak miatti reoperaciok kimenetele
gyakran kétseges, s egyes megfigyelések szerint még ab-

ha a reoperécio sebészileg radikalisnak mondhato.

Beteganyag és mddszer

1984. julius 1 és 1987. szeptember 30. kozott, 65 mély gépi
rektum rezekci6t végeztiink a rektum kozéps6 szakaszan elhe-
lyezked6 tumor miatt.

A mitéteket azonos munkacsoport, azonos elvek szerint vé-
gezte, melynek részleteit illetéen el6z6 kdzleményiinkre utalunk
(2). Egy beteget a korai postoperativ szakaszban elveszitettiink,
igy tanulmanyunkban 64 esetet tudtunk utanvizsgalni.

A hazabocsatas utan a mitétt6l szamitott harom hénapon-
ként ellendriztiik betegeinket. A kovetési id6 el6re elhatarozottan
24 honap volt, mivel az irodalmi adatok szerint erre az id6szakra
esik a lokalis recidivak jelentkezésének dont6 hanyada (4, 9, 12,
15 19). A vizsgalat soran nemcsak a helyi kitjulas jeleit ke-
restlik. Figyelemmel kisértiik a tAvoli metasztazisokjelentkezését
is. Az eltelt id6szak anamnézisének felvétele és a fizikalis
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vizsgéalat mellett hasi ultrahangot, minden esetben rektoszkopiét,
szdvettani mintavételt, esetenként CEA vizsgalatot végeztiink, és
ellendriztik a szérum alkalikus foszfataz szintjét. Az utolso két
évben vitas esetekben CT vizsgélatra is sor kerdlt.

A muitét el6tt minden esetben rektoszkdpia tortént és a tu.-
nak a linea dentatétol valo tavolsagat megmeértiik. A mitéti pre-
paratumon kifeszitett allapotban a szovettani rogzités elétt meg-
mértik a tumor alsd szélének a rezekcids vonaltdl val6 tavolsa-
gat. 28 mm atmeérdjl varrogépfej hasznalata esetén 10 mm-t, 3L
mm-es fgj alkalmazasakor 12 mm-t adtunk hozza a mért ér-
tékhez.

Lokalis recidiva észlelése esetén exploraltuk a beteget, és a
tumort megkiséreltik radikalisan eltavolitani. A mtétre akkor is
sor ker(lt, ha elére tudtunk a beteg majattétérél. Majmetasztazis
észlelése estén majrezekcidval, a metasztazis enukleécidjaval,
inoperabilis esetekben a vena umbilicalis, illetve artéria hepatica
kanulalasaval egészitettik ki a mitétet. A mitét eredményessegé-
tdl fuggetlenl egy évig minden reoperalt beteg sorsat tovabb ko-
vettik.

Eretékeltik, hogy:

1 Hany tumor recidiva jelentkezett a kétéves megfigyelési
id6 alatt?

2. Mennyi id6 teltel atumor eltavolitasa és a lokdlis recidiva
jelentkezése kozott?

3 Atumor helyi kitjulasat kiserték-e tavoli metasztazisok?

4. Mésodik lésben el tudtuk-e tavolitani a tumort?

5. Mennyi id6vel élték tal a betegek a mésodik mitétet?

6. Volt-e dsszefliggés a tu. stadiuma, differencidltsaga, a tu-
mor also szélének a végbélnyilastdl, illetve a rezekciés vonalnak
a tumor also szélét6l mért tavolsaga és a tumorrecidivak gyakori-
saga kozott?

Eredmények

Mint az 1 tablazaton lathatd, 1984. junius 1 és 1987.
szeptember 30. kozott 74 gépi anasztomozist készitettlink
a rektum kozéps6 szakaszan (6—10 cm tavolsagra a véghél-
nyilastol). 9 eseben a miitétet benignus vastagbélbetegség,
65 esetben végbélrak miatt kellett elvégezni. Megjegyez-
ziik, hogy minden betegilink kontinenciajat sikertlt meg-

1. tdblazat: A Szent-Gyérgyi Albert Orvostudomanyi Egye-
tem Sebészeti Klinikajan készitett mély gépi rek-
tum anasztomozisok, lokalis tumorrecidividk és
kezelésiik eredményei

Beteganyag 74
benignus betegség miatt 9
rosszindulatd daganat miatt 65

Letalitas 1 (1,3%)

Utanvizsgalt betegek szdma 64

Kovetési id6: 24 honap

Lokalis recidivak szdama 13 (20,3%)

csak helyi kitjulas 7
helyi kitjulas + tavoli attét 6
(csak tavoli attét) G)

A lokalis recidiva megjelenésének ideje
0— 3 hénap kozott -
4— s hénap kozott 3
7—12 hénap kozott 5
13—18 hénap kozott 3
19—24 hénap kozott 2
A reoperéci6 eredményei
operabilis (rektum exstirpacio) 5
egy év mulva élt 3
inoperabilis (colostoma) 8
egy év mulva élt —

Orizni. A korai postoperativ szakban egy végbélrak miatt
operalt beteget elveszitettiink, igy a prospektiv utanvizs-
galati tanulmanyban csak 64 esetet tudtunk 24 honapon at
kovetni. Ajelzett id6szakban 13 betegen észleltiik a tumor
helyi kiGjulasat, ami az dsszes eset 20,3%-at tette ki. Hét
betegen csak helyi recidivat talaltunk, hat esetben majatté-
tei is voltak a betegnek. Bar nem tartozik szorosan a tanul-
many témajahoz, megjegyezziik, hogy ez id6 alatt ezen ki-
vil 6 olyan esetet taldltunk, akinek csak tavoli
metasztazisa volt, lokalrecidivaja nem. Harom hénapon
belul egyetlen lokalis recidivat sem észleltiink. Ezt azért
emeljik ki kilon, mert a koran észlelt recidivak esetén
joggal meril fel a gyanu, hogy eleve nem volt radiklis a
mtét. Utanvizsgalt betegeink eltavolitott bélszakaszanak
hisztoldgiai feldolgozasa soran egyébként egyetlen eset-
ben sem észleltek tumorszovetet a rezekcids vonalban, il-
letve a korkords varrdgép altal kivagott ,,gy(riben”. A
m(itét utani elsé félévben 3, a masodikban 5, a masodik
év els6 félévében 3, masodik felében 2 beteg tumora Gjult
ki. A 13 beteg kozil 6tnek a reoperacio soran rektum ex-
stirpacioval sikerilt eltavolitani tumorat, 8 betegnél csak
tehermentesitd colostomat, illetve rejtett colostomat tud-
tunk késziteni. A reoperacidt kovetd els6 évben a rektum
exstirpaltak kozil 2 halt meg, az inoperdbilis betegek
egyike sem érte meg a reoperacié utani elsé év végét.
A 2. t&bldzaton a tumor stddiuma és a lokélis reci-
divak el6fordulasa kozotti osszefliggéseket vizsgaltuk.
Megallapitottuk, hogy a tumor kiterjedésével parhuzamo-

2. tablazat: Osszefiiggés atumor stadiuma és a lokalis recidi-
vék kialakuldsa kdzott

Dukes stadium n lokalis recidiva
A 4 _
B 21 3
C1l 22 5
C2 17 5

san a lokalis recidivak jelentkezésének valoszinlisége nétt.
Mig Dukes A stadiumban operalt 4 betegilink kozll egy
esetben sem, a B stddiumuak kdzott 21/3, a Cl stadiumuak
kozott 22/5, a C2 stadiumuakon viszont 17/5 aranyban
fordult el6 lokalis recidiva a mitétet kovetd elsd két
évben.

A 3. tablazaton a tumor differencialtsaga és a lokalis
recidivak kialakuldsa kozotti kapcsolatot elemeztiik. A tu-

3. tablazat: Osszefliggés a tumor differencialtsaga és a loka-
lis recidivak kialakulasa kozott

Differencialtsagi fok Lo!(é]is
recidiva
jol differencialt 14 1
kozepesen differencialt 36 8
anaplaztias 14 4

morstadiumoknal leirtakhoz hasonléan itt is parhuzamo-
san n6tt a lokalis recidivak szdma a differencialtsag rom-
lasaval. Feltling kulonbség ajol differencialt és a kozepe-



sen differencialt tumorok kozott van, az utébb emlitett
csoportban ugyanis haromszorosara nétt ajdl differencialt
daganatokhoz képest a lokalis recidivék el&fordulasa.

A 4. tdblazaton a tumor szélének a rezekcios vonaltol
mért tavolsaga és a lokalis recidivak el6fordulasa kozotti
kapcsolatot elemeztiik. Megfigyeléseink egyértelmien

4. tablazat: Osszefiiggés a tumor alsé szélének a rezekcios
vonaltél mért tavolsaga és a lokalis recidivak ki-
alakuléasa kozott

Atumor alsé széle és a rezekciés vonal Lokalis
kozti tavolsag recidiva
kevesebb mint 2 cm 13 7
2—3 cm kozott 26 5
5 cm-nél tébb 25 1

igazoljak, hogy a tumor alsé széle és a rezekcids vonal ko-
z0tti két centiméternél kisebb tavolsag nem elegendd on-
koldgiai szempontbol. E betegek tébb mint felének volt
helyi tumorkidjuldsa, mig a két cm-nél tavolabb varrt
anasztomozisok esetén 26/5, illetve 25/1 aranyra esett
vissza.

Az 5. tablazat az anasztomdzis végbényliastol mért
magassaga es a lokalis tumorkiujuldsok 0Osszefliggését

5. tablazat: Osszefliggés az anasztomozisnak a linea dentata
vonalatél mért tavolsaga és a lokalis recidivak ki-
alakulasa kozott

Anasztomdzis magassa Lokalis
g g recidiva

s cm felett 19 4

s cm alatt 45 9

vizsgélja. A 8 cm felett és alatt varrt anasztomdzisok utan
gyakorlatilag azonos aranyt volt a recidivak el6fordulasa.

Megjegyezziik, hogy mindegyik &sszehasonlitési
parban ellen6riztiik a csoportok masik harom szempont-
b6l vald azonossagat, nehogy ezek killonb6zé megoszlasa
befolyasolja az eredményeket. (PI.: a tumorstadium és a
lokalis recidivak dsszefliggésének elemzésénél mindegyik
betegcsoportban ellenériztik, hogy van-e killénbség az
egyes csoportokban a 8 cm alatt, illetve felett varrt anasz-
tomozisok, ajol, kozepesen differencidlt és anaplasztikus
tumorok, valamint a tumornak a rezekciés vonaltél mért
kiilénb6z8 tavolsaga eléfordulasaban). Szignifikans elté-
rést egyik esetben sem taléltunk.

Megbeszélés

Az utdbbi évtizedek kitartdé munkaja eredményeként
sikerilt elérni, hogy a végbéltumor miatt végzett mitétek
kozvetlen mdtéti haldlozdsa 1—3% kozé csokkenjen,
amely mar nem haladja meg mas nagy hasi mitétek letali-
tasat (2,4, 16,20). Ennek megfeleléen az eredmények to-
vabbi javitdsara iranyuld torekvések tamadasi pontja a
hosszu tavi gyogyulési eredmények befolyasolasa lett. A
cél megvaldsitasahoz az onkoldgiai szempontok Gjraelem-

zése kinalja a legkézenfekv6bb lehetéséget. A radio- és
kemoterapia, a mitétek radikalitasdnak ésszer( novelése
hozott eredményeket, de a dont6 attorést még nem sikeriilt
elérni (1, 6). Sajnalatos tény, hogy a kérkérds varrégépek
a technikai lehet6ségeket Kiterjesztették ugyan, de onko-
l6giai okok miatt nem hatottak kedvez6en a hosszl tavd
talélésre. Elengedhetetlen feladat tehat e m{téti tipus indi-
kacios teriiletének pontos korvonalazasa. Az irodalmi
adatok és sajat eredményeink egybehangzéan arra utal-
nak, hogy prae- és intraoperative lehetéség van a mély
rektum rezekcidra alkalmas betegek dont6é hanyadanak ki-
vélasztasara (9, 10/14, 17, 19, 20, 21).

Ismerjik a tumor differencialtsagat, megkdzelitd
pontossaggal felImérhet6 a tumor Dukes stddiuma, mérhe-
t6 a rezekcios vonalnak a tumor als6 szélétél valé tavolsa-
ga és a perirektalis teruilet intraoperativ cytologiai vizsga-
latara is van lehet6ség. A felgyllemlett tapasztalatok
alapjan kijelenthet6, hogy mély rektum rezekcidra csak a
nem gelatinosus szerkezetd, jol differencialt, legfeljebb
Dukes B stadiumu tumorok alkalmasak, melyek technika-
ilag legaldabb 2—5 cm-re a tumor alsé szélét6l rezekalha-
toak. Tapintassal, illetve szbvettani modszerekkel meg
kell gy6zddni a perirektalis szovetek tumormetasztazisra
gyanus nyirokcsomoktol és a kdrnyez6 szovetek makrosz-
kopos infiltraciojatél valo mentességérdl is. Amennyiben
a leirt kritériumoknak nem felel meg az eset, az er6ltetett
mély rektum rezekcidval a beteget az igen agressziv, s
eredményesen csak kivételes esetekben kezelhetd korai
lokélis recidiva veszélyének tessziik ki (12, 14, 19). Az
anus nyilas fél—egy éves meg6rzése nem kompenzéalhatja
a sulyos onkoldgiai veszélyeket.

A lokalis recidiva még szoros betegellen6rzés mellett
is gyakran olyan stadiumban kerul mdtétre, hogy radikali-
san nagy gyakorlatl sebészek is csak az esetek egy részé-
ben és igen nagy technikai nehézségek aran tudjak eltavo-
litani. Az inoperabilis esetek sorsa kevés reménnyel
kecsegtet. Megjegyezziik, hogy sajat rossz tapasztalataink
alapjan a betegeken megkiséreltik lokalis intraarterialis
citosztatikum perfuzio és az erélyes besugarzas alkalma-
zasat (SZAOTE Radioldgiai Klinika). Eddigi két ily mo-
don kezelt beteglink a reoperéaciot koveto elsé évet néhany
hénappal talélte. Ennek alapjan megfontolandénak tartjuk
a kezelés alkalmazasat akkor is, ha a reoperacié soran
még sikerll a rektum exstirpacidjat elvégezni (1).

A rezekcios mitétek kiterjesztésének lehet6sége lehet
a kismedencei blokkdisszekcio alkalmazésa, melyet egyes
szerz6k az utdbbi években propagalnak. Meg kell azon-
banjegyezni, hogy ez a mddszer igazan csak a teljesen ki-
Uritett kismedence mellett, tehat rektum exstirpaciéval
egytt alkalmazhat6, a rezekcids mitétek esetén csak kor-
latozott értékd (10).

Kulon értékelést érdemel a tavoli metasztazissal, il-

. letve metasztazisokkal kombinalt lokalis recidivak kezelé-

sének kérdése. Kisszamu esetlink kapcsan ennek eldonté-
se nem lehet feladatunk. Mindenesetre a betegeken
kovetkezetesen kdvettiik klinikanknak a vastagbéltumoro-
kat kisért majattétek kezelésével kapcsolatos allaspontjat.
Amennyiben a lokalis recidiva eltavolithato volt, a méj-
metasztazist is eltavolitottuk, de legaldbbis megteremtet-
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tlk a feltételeit a majmetasztazis citosztatikummal torténd
perfizios kezelésének.
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vanced rectal carcinoma at or below the peritoenal reflection. (Nagy Attila dr., Veszprém, Marx tér 8. 8200)
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A szerz6k a pitvari natriuretikus peptid (ANP) plazma
szintjének valtozasat vizsgaltdk a dumping szindromaban
kialakul6 hipovolémidban. A vizsgalatokat tiz olyan bete-
gen végezték, akiknek korel6zményében Billroth I1. tipusu
gyomorrezekci6é szerepel. Tiz, azonos életkori személy
vizsgalata nyujtott kontroll adatokat. A betegeken és a
kontroll személyeken orélis glukéz terhelés tortént, majd
a betegeken Ujabb glukdz terhelésre keriilt sor, amelyek
soré&n a hipovolémia megel6zésére volumen potlas tortént.
Az elsé glukdz terhelés soran minden betegen kialakultak
a korai dumping jellemz6, szubjektiv tlinetei és szignifi-
kansan (p< 0,001) emelkedett a pulzusszam és a hematok-
rit, a plazma ANP tartalma pedig szignifikansan (p<0,01)
csokkent. Szignifikans negativ korrelacié all fenn a hema-
tokrit és az ANP koncentracid valtozéasa kozott (r = —0,89,
p<0,001). A volumen poétlassal egyitt végzett gluk6z
terhelés soran sem a szubjektiv tlinetek, sem pedig a vér-
kémiai eltérések nem alakultak ki. Az eredmények azt iga-
zoljak, hogy a dumping szindroméaban kialakul6 hipovolé-
midban a plazma ANP szintje atmenetileg csdkken. Ez
arra utal, hogy az ANP szekrécié szabalyozasaban a térfo-
gatndvekedés, eddig is ismert stimulald hatasan kivil, a
hipovolémia gauo hatasa is érvényesiil.

Az utdbbi években ismertté valt, hogy a pitvari natriure-
tikus peptid (ANP) alapvet8 szerepet jatszik a szervezet fo-
lyadék és natrium haztartasanak szabalyozasaban. Hatasara
né a vizelet mennyisége, a natrium kivalasztasa, a glomeru-
laris filtracios rata és a filtracios frakcid, csokken viszont az
aliagos artérias kozépnyomas és tdbb a volumen-szabalyo-
zasbhan jelent6s hormon termel6dése (7). Kisérleti és klinikali
vizsgalatok egyarant igazoltak, hogy a kering@ térfogat ndve-
kedése serkenti az ANP elvélasztasat (5,7). Az azonban nem
bizonyitott egyértelmien, hogy a vér-térfogat csdkkenése va-
jon gatolja-e a hormon termel6dését.

Atrial natriuretic peptide in dumping syndrome. The sig-
nificance of atrial natriuretic factor (ANF) was investigat-
ed in the maintenance of the fluid volume in hypovolemia
associated with dumping syndrome following gastric
resection. The study was performed on 10 patients with
Billroth Il procedure. Ten age and sex matched patients —
without previous gastric surgery served as controls. Each
patient underwent oral glucose challenge. The patients fol-
lowing gastric resection underwent an other glucose
challenge with intravenous infusion for the maintenance of
the fluid volume. All patients with gastric resection
showed subjective symptoms of the early dumping syn-
drome with significant (p<0,001) increases in heart rate
and in hematocrit, while plasma ANF level decreased sig-
nificantly (p<0,01). Significant negative correlation was
found between the changes in hematocrit and the changes
in plasma ANF level (r = —0,89; p<0,001). Neither the
subjective symptoms characteristic for early dumping syn-
drome, nor changes in the laboratory parameters were not-
ed in the patients during the challenge with infusion. The
results show that the hypovolemia in dumping syndrome is
associated with significant decreased ANF activity, and in
the regulation of ANF release besides the well known
stimulating effect of hypervolemia, there exists an ihibi-
tion of secretion in volume depleted states.

A dumping sz Plaréma a gyomorrezekci6 gyakori ké-
vetkezménye. A korai dumping vezet6 tiinete a hipovolé-
mia, amely kilénb&z6 hormonok plazma szintjének meg-
valtozasaval és vazomotor jelenségekkel jellemezhetd (1,
2,4).

Az irodalomban nem talalhaté adat a korai dumping
szindromaban kialakulé hipovolémia és az ANP elvélasz-
tas valtozasanak kapcsolatardl. Vizsgalataink célja az volt,
hogy ezt a feltételezett 6sszefiiggést felderitsik.

Betegek és modszerek /rv

Kulcsszavak: pitvari natriuretikus peptid, dumping sz Plaréma,
volumen-szabalyozas 4

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 41. szam

Vizsgalatainkat 10 férfi betegen végeztik, akiknek a kor- X X
elézményében fekélybetegség miatt Billroth 1. szerint végzett---------
gyomorrezekcié szerepel. Panaszaik dumping szindroméara vol- 2251
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takjellemzGek. Tiz, azonos életkoru, olyan egészséges férfi vizs-
galata nyujtott kontroll adatokat, akiknek az anamnézisében nem
szerepel hasi miitét. A vizsgalatokhoz a betegek elGzetes felvila-
gositasuk utdn beleegyezésiket adtéak.

Abetegeken és a kontroll személyeken 75 gramm glukézzal
orélis glukéz terhelés tortént. A gyomor-rezekalt betegeken a
glukdz terhelést megismételtik, amelynek soran azonban a bete-
gek a hipovolémia megel6zésére fiziol6gias so infuzidt is kaptak.
Az infundalt térfogat mennyiségét az el6z6 glukdz terhelés soran
észlelt hipovolémia mértéke alapjan szamitottuk ki (6). Ennek
megfelel6en az inflzid mennyisége atlagosan 640+125 ml volt.

A terhelések soran a betegek szubjektiv tiineteit (palpitacio,
gyengeség), illetve 30 percenként a pulzusszamot és a vérnyo-
mast regisztraltuk. Vérvételek a glukoz elfogyasztasa el6tt (—i5,
0 perc) és azt kovetéen 30 percenként torténtek, 270 percen at.
A vérmintakbdl a hematokrit és a glukéz meghatarozasa standard
laboratdriumi modszerekkel, a pitvari natriuretikus peptidé pe-
dig specifikus radioimmunoassay-val tortént (3).

Az egyes id6pontokban nyert adatokb6l atlagot és szorast
szamoltunk. A plazma térfogatanak valtozasat nem mértik koz-
vetlenil, hanem a hematokrit és a hemoglobin értékek ndvekedé-
sébdl szamitottuk ki (6). A glukdz terhelések soran nyert eredmé-
nyek Osszehasonlitasara a statisztikai vizsgalat Student ,t”
probaval, a két valtozo kozotti 6sszefliggés kimutatasara, a korre-

VERCUKOR

*p<0,05
*ep< 0,01
R p<o,001

lacios koefficiens kiszamitasa pedig linearis regresszios analizis-
sel tortént.

Eredmények

A kiindulasi értékek valamennyi vizsgalat soran azonos
tartomanyban talalhatok Q &bra). Az els6é glukoz terhelés
soran mindegyik betegen kialakultak a korai dumping szind-
roma jellemzd tlinetei (palpitécid, gyengeség). Szignifikan-
san (p<0,001) ndvekedett a pulzusszdm [kiindulasi érték
(Xo), illetve legnagyobb véltozds (Xnad+SD; Xo = 70+3,
Xm= 122+4] és a hematokrit (Xo = 0,40+0,05 Xm=
0,45+0,03). A hematokrit értékének ez az 5%-os emel-
kedése a plazma térfogat 19%-0s csokkenésének felel meg (6).
A betegek vérnyomasa a terhelés soran nem valtozott. A vér
cukor-szintje a glukoz elfogyasztasa utan meredeken ndéveke-
dett, mig 150 perc mdlva minden betegen hipoglikémia volt
észlelhet6. A plazma ANP tartalma a terhelés 30—120 perce
kozott szignifikansan csokkent (Xo = 27,24+5,10,
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Avércukor, a pulzusszam, a hematokrit és a pitvari natriuretikus peptid (ANP) plazma szintjének valtozasa gyomor-rezekalt betegek volu-
menp6tlas nélkil végzett (0—o), volumen-pétlassal végzett (o

0), illetve a kontroll személyek (o------ 0) glukdz terhelése soran.



Xmax= 15,94+3,61 fmol/ml, p<0,01), 150 perc mulva
azonban mér nem tért el a kiindulsi értékt6l. Szignifikans
negativ korrelacio all fenn a hematokrit és a plazma ANP
tartalméanak véltozasa koézott (r = —0,89, p< 0,001).

A betegek a méasodik glukoz terhelés soran, a hipovo-
lémia megel6zésére fizioldgias so inflzidt kaptak. E vizs-
galat soran a korai dumping szubjektiv tlinetei nem jelent-
keztek és nem valtozott a betegek pulzusszama,
vérnyomasa, a hematokrit érték és a plazma ANP koncent-
racioja sem. A két glukdz terhelés kdzott e paramétereket
tekintve statisztikailag szignifikans kilénbség mutatkozik
(L &bra). A vércukor szint valtozasa viszont nem tért el az
els6 vizsgalat soran észlelt értékektdl.

A kontroll személyek terhelése normalis glukoz tole-
ranciat bizonyitott. A vizsgalat soran sem szubjektiv tiine-
tek, sem pedig objektiv, ill. vérkémiai eltérések nem ala-
kultak ki.

A kontroll személyek és a betegek els6 glukéz terhelé-
se sordn kapott eredmények kozétt is szignifikans a kii-
16nbség.

Megbeszélés

A korai dumping szindromaban kialakulé hipovolé-
mia kompenzalé folyamat eredménye. A jejunumba juto
hiperozmolaris tdpanyagok hatésara folyadék és elektroli-
tok aramlanak a bélbe, ez a plazma térfogatanak csokkené-
séhez vezet. Tébb hormon koncentracidja megvaltozik;
emelkedik példaul a vazoaktiv intesztinalis peptid, a szero-
tonin, a bradikinin és a neurotenzin plazma szintje (1, 2,
4). Vizsgalataink az eddigi ismereteket kiegészitve, azt bi-
zonyitjak, hogy a plazma ANP koncentracoja korai dum-
ping szindrdmaban csokken. A peptid szintjének csokke-
nése kovetkezményes eltérés, a hemokoncentréacio
kiséréje. Ha ugyanis a hipovolémia kialakulasat megel§z-
zik, a hormon plazma szintje valtozatlan marad.

A dumping szindréma alkalmas klinikai modell az
ANP elvélasztas szabalyozasanak vizsgalatara. Az intra-
vaszkularis tér ugyanis korai dumpingban gy csdkken,
hogy kozben a szervezet teljes viztere valtozatlan marad.
A térfogat valtozasai vizsgalatunkban gyorsan kovették
egymast, hiszen a hematokrit névekedése mar a glukoz el-
fogyasztasa utan 30 perccel megfigyelhetd volt, 150 perc
mulva pedig ismét elérte a kiindulasi értéket. A hematokrit
ndvekedésével parhuzamosan csokkent a plazma ANP
szintje. A két paraméter valtozasa kozott fennallé szignifi-
kans negativ korrelacio a két valtozo dsszefiiggésére utal.

Az eddigi irodalmi adatok alapjan az mar ismert,
hogy a kering6 térfogat ndvekedése fokozza az ANP Kia-
ramlasat (3, 7, 8). Vizsgalataink azt bizonyitjak, hogy a
hormon kiaramlas szabalyozasa ellenkez6 iranyban is ér-
vényesiil, hiszen a hipovolémia cstkkenti az ANP kon-
centracigjat. A pitvari natriuretikus peptid plazma szintjé-

nek szabélyozésa tehat két irdny: a hipervolémia fokozza,
a hipovolémia pedig csokkenti a hormon kiaramlasat.

Zisfein és mtsai kisérletébdl ismertté valt, hogy patka-
nyokban a kering6 térfogat csokkenése redukalja az ANP
mRNS koncentréciojat (11). A pitvarokbol nyert vér ANP
szintje viszont nem tért el a kontroll csoport adatatol. Ko-
rabbi vizsgaltaink sordn diabeteses ketoaciddzissal jaro
hemokoncentracidban alacsonyabb plazma ANP szintet
észleltiink (7). Diabeteses ketoaciddzisban a hipovolémia
azonban jelent6s mérték( és a stlyos anyagcsere zavarban
a hormon szintet befolyasolo, egyéb mechanizmusok sze-
repe sem zarhat6) ki biztonsaggal. A dumping szindréma-
ban kialakul6 hemodinamikai valtoz&sok kisebb mértéki-
ek, gyorsan kovetik egymést és egyszeri(ibben attekint-
het6k, ezért alkalmasabbnak latszanak az ANP szabalyo-
zasanak vizsgalatara.

Vizsgélataink igazoltak tehat, hogy 1 korai dumping
szindromaban atmenetileg csokken a plazma ANP szintje
és 2. az ANP kiaramlas csokkenése és a hipovolémia
osszefliggenek egymassal. Eredményeink azt bizonyitjak,

gatolja. Irodalmi adatokbol ismert a hipervolémia hor-
monelvalasztast serkent6 hatdsa. Az irodalmi ismeretek és
a sajat adatok 0sszegezéséhdl tehat arra kdvetkeztethetiink,
hogy az ANP elvalasztasat a kering6 térfogat mindkét ira-
nyuU valtozasa szabalyozza.

IRODALOM: 1 Bloom, S. R., Blackburn, A. M., Ebeid, F fi.
és mtsai: Neurotensin and the dumping syndrome. Gastroen-
terology, 1978 14, 1011 — 2. Peskin G. W., Miller, L. D.: The
role of serotonin in the ,,dumping syndrome™ Arch. Surg. 1962,
85, 701—704. —3. Rascher, W, Tulassay, T, Lang, R. E.: Atrial
natriuretic peptide in plasma of volume-overloaded children with
chronic renal failure. Lancet, 1985, 1. 303—305. —4. Sagor, G
R., Bryant, M. G Ghatei, M. A. és mtsai: Release of vasoactive
intestinal peptide in the dumping syndrome. Brit. med. J. 1981,
282, 507—510. 1981. —5. Schitten, H. J., Johannesen, A. C.,
Torp-Pedersen, C. és mtsai: Central venous pressure — a phy-
siological stimulus for secretion of atrial natriuretic peptide in
humans? Acta Physiol. Scand. 1987,131, 265—272. —6. Strauss,
M. B., Davies, R. A? Rosenbaum, J. D. és mtsa: ,Water
diuresis” produced during recumbency by the intravenous
infusion of isotonic saline solution. J. Clin. Invest. 1951, 30,
862—868. —7. Tulassay, T, Rascher, W, Kérner, A. és mtsa:
Atrial natriuretic peptide and other vasoactive hormones during
the treatment of severe diabetic ketoacidosis in children. J.
Pediatr. 1987, 111, 329—334. —8. Tulassay T: Pitvari natriureti-
kus peptid (ANP): a volumen és elektrolyt-szabalyozasban
szerepet jatszo Uj hormon. Orv. Hetil. 1987,128, 343—347. —9.
Tulassay, Z., Tulassay, T. Gupta, R. és mtsa: Atrial natriuretic
peptide in dumping syndrome. Gastroenterology 1988, 94, A
468. — 10 Zietse, R., Shalekamp, M. A.: Effect of synthetic
human atrial natriuretic peptide (102—126) in nephrotic synd-
rome. Kidney Int. 1988, 34, 717—724. — 11 Zisfein, J. B.,
Matsueda, G. R., Fallon, J. I. és mtsai: Atrial natriuretic factor:
assessment of its structure in atria and regulation of its biosyn-
thesis with volume depletion. J. Mol. Cell Cardiol 1986, 18
917-929.
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STREP-TESZT

in-vitro diagnosztikai készlet
Streptococcus A antigén kimutatasara

OTI tAmogatja
26 Ft téritési dij

75 vizsgéalathoz elegend§ anyagot tartalmaz

A KIMUTATAS IDOTARTAMA

6-8 perc

Streptococcus A antigén kimutatasara
szolgal orr-, fll- torokkenetbdl.

JELENTOS
KOLTSEGMEGTAKARITAS!

» Akészlet minden eszkdzt tartalmaz, amely a vizsga-
lathoz szlikséges.

*  Atesztkészlet 75 vizsgalathoz elegendé anyagot
tartalmaz.

» Az egy vizsgalatra es6 koltség - 26.- Ft téritési dij.
toredéke a hagyomanyos tenyésztéses vizsgalatnak.

* Az Orszagos Tarsadalombiztositasi Intézet tamo-
gatja a termék forgalmazasat.

18 HAVI SZAVATOSSAG

Szakvélemények

« SZEM Dr. PintérAttila minisztériumif6tanacsos osztalyvezet6

1990. majus21. - kivonat-
A teszt alkalmazasaval (negatives esetén) elkeriilhet§ a gyermek-
kézosségek felesleges preventiv gydgyszerelése, a felvételi zarlat,
a szil6k tartds keres6képtelensége stb. Az alkalmazéséaval tehét je-
lent6s koltségmegtakaritas is elérhetd.”

» Orvostovabbképz6 intézet i.sz. Gyermekgyogyaszati Tanszék
Dr. Nyerges Gabor, az orvostudomanyok doktora, tanszékvezet6
egyetemitanar 1990. majus 3. - kivonat-
Jkgyorsteszt - amelyet és amelyhez hasonldkat a fejlett egész-
séglgyi ellatassal rendelkez6 orszagok mar régen alkalmaznak -
lehetévé teszi az azonnali actiolégiai diagnézist... Ha a
tenyésztéses vizsgalat és a felesleges antibiotikum kezelés koltsé-
geit tekintetbe vessziik, ugy a raforditas (haszon hanyados) anyagi
szempontbdl is a gyorsteszt hazai bevezetése mellett sz4l.”

«  Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem Fii-orr-gégekiinika
Dr. Szab6 Ivan egyetemiadjunktus ~ 1990. mjus 3. - kivonat-
,A STREP-teszt csomagolasa, kivitele esztétikus, praktikus és cél-
szer(...Véleményilnk szerint nemcsak szajiregbdl, illetve garatbdl
vett valadék vizsgalatara alkalmas, hanem fiilészeti hasznalata is
célszerd.”

Forgaimazza: BiOfTIONndGX Kft.
1476 Budapest, 100 Pf. 196

Az Egyesiilt Allamokban 1984 6ta forgalomban lévé gyorsteszt

Megrendelheté: HUNGAROPHARMA Gyogyszerkereskedelmi Vallalat
1368 Budapest, pf. 243
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injekcid
Széles spektrumu antibiotikum im./iv, 12 6rankent

Széles spektrumu félszintetikus cefalosporin antibiotikum. Baktericid hatdsu. Nagyobb
mennyiségben epével, kisebb koncentraciéban a vizelettel valasztodik ki.

HATOANYAG: 1g, il. 2 g cefoperazonum (natriumsé formajaban) porampullanként.

| JAVALLATOK. Cefobidra érzékeny mikroorganizmusok okozta alsé és felsé Iéguti
fert6zések, hagyuti infekciok, peritonitis, cholecystitis, cholangitis és mas
intraabdominalis fert6zések, septikaemia, meningitis, bér-, lagyrész-, csont
és izlleti fert6zések, medencedri gyulladasok, endometritis, gonorrhoea és
V. a nemi szervek egyéb fert6zései.
V. Postoperativ fert6zések megel6zésére elsGsorban hasi, n6gyoégyaszati,
V. cardiovascularis és ortopédiai m(itétek el6tt,
Y, A Cefobid antibakterialis spektruma kiterjed a legfontosabb Gram-
Y. pozitiv korokozdkra, a Staphylococcus aureus penicillinazt termel6
V. torzseire is, valamint a Gram-negativ korokozék nagyrészére,
a Pseudomonas aeruginosa-t is beleértve.
Szamos anaerob kérokozo - tobbek kdzott a Bacteroides fragilis
V. sok térzse - érzékeny a Cefobidra.
A készitmény tobb béta-laktamazzal szemben ellenall6.

ELLENJAVALLAT. Cefalosporinokkal szembeni talérzékenység.

ADAGOLAS. Felnétteknek: szokasos napi adagja 2-4 g,
12 6ranként egyenl6 részekre osztva.

Sulyos esetekben a napi adag 8 g, 12 6ranként egyenlé
részekre osztva, esetleg napi 12-16g, 8 éranként
egyenlé részekre osztva. Szovédménymentes
gonococcus urethritisben ajavasolt adag egyszeri 500 mg intramuszkularisan.

A szokasos napi adag / 2-4 g /veseelégtelenségben is adhatd, mivel a

Cefobid nem els6sorban a vesén keresztil valasztddik ki. Azoknak a betegeknek,

akik glomerulus filtracié mértéke 18 ml/perc-nél kevesebb, vagy a szérum kreatinin
szintjik 3,5 mg/dl-nél magasabb, a Cefobid maximalis napi adagja 4 g.
Gyermekeknek és csecsem@knek: 50-200 mg/ttkg naponta két vagy tobb egyenlé adagra osztva.
8 napndl fiatalabb Gjszilotteknek a gydgyszer csak 12 6ranként adhat6. Sulyos fert6zésekben
/pl. bakteridlis meningitis/a napi adag elérheti a 300 mg/ttkg-ot is sulyos mellékhatas nélkil.

ALKALMAZAS:
Intravénas alkalmazas
Folyamatos infuzid készitésekor a hatéanyagot tartalmazd porampulldk tartalmat el6szér grammonként 5 ml
injekcidhoz val6 desztillalt vizben kell feloldani. Az igy késziilt oldat az alabbi infaziés oldatokhoz adhato:
5% glukdz infazié 0,9% NaCl infazié
10% glukdz infazio 5,0% glikéz és 0,9%-0s NaCl infazié
Sos néatrium laktat infuzié /Ringer laktat infazio/
Intermittald infuzid készitésekor az 1-2 g hatéanyagot tartalmazé ampullat kompatibilis infaziés oldattal

20-100 ml-re kell higitani és 15-60 percig infudalni. Ha Aqua destillata pro inj. az oldészer, az oldasi
térfogat maximalisan 20 ml.



Ccfobid

Direkt intravénas injekcidban egyszeri legnagyobb adagja feln6tteknek 2 g, gyermekeknek 50 mg/ttkg.
Ezt a mennyiséget annyi megfelel§ oldészerben kell oldani, hogy az oldat koncentraciéja 100 mg/ml legyen
és lassan, legalabb 3-5 percig kell beadni.

Intramuszkuléris alkalmazas

Az ampulla tartalmét annyi Aqua dest. pro inj.-ban kell oldani, hogy a nyert oldat koncentraciéja 250 mg/ml
legyen. Ha az oldat koncentraciéja 250 mg/ml-nél nagyobb, készitéséhez Lidocain inj. hasznélandé. Az
opalosodas elkerilése céljabdl az oldat elkészitése 2 I1épésben térténjen: a porampulla tartalmat el6szor
desztillalt vizzel kell oldani, majd megfeleld mennyiségl 2%-os Lidocain oldattal higitani.

MELLEKHATASOK: maculopapulés kiiités, urticaria, eosinophilia, laz. El6fordulasuk allergias, ill.
penicillinérzékeny betegeken gyakoribb. Neutrofil leukocitak szamanak csdkkenése, tartdés kezelés esetén
reverzibilis neutropenia, a direkt Coombs-teszt pozitivvé valhat, haemoglobin és haematokrit érték
csokkenése, atmeneti eosinophilia ill. hypoprothrombinaemia el6fordulhat. A SGOT, SGPT és az alkali
foszfataz értékek atmeneti emelkedése.

Lagy széklet vagy mérsékelt hasmenés. Intravénas alkalmazéaskor ritkAn phlebitis.

FIGYELMEZTETES: Penicillinérzékenység és méas gyodgyszerallergia esetén dvatossag ajanlatos. A
részleges penicillin- és cefalosporin keresztallergiara klinikai és laboratériumi adatok vannak.

Az epével nagy mennyiségben valasztodik ki. Majbetegségben és/vagy epeelzarddasban a szérum felezési
id6 hosszabb és a vizelettel torténé kivalasztas fokozodik. Még sulyos majkarosodas esetén is terapias
koncentracio alakul ki az epében, emellett gydgyszer felezési ideje 2-4-szeresére nb. Epeelzarddas, sulyos
majbetegség és egyidejlleg fennallé vesekarosodas esetén az adagot csdkkenteni kell. llyenkor a napi adag
a 2 g-ot nem haladhatja meg.

A haemodializis a felezési id6t kissé csokkenti, amit a dializis ideje alatt figyelembe kell venni.

Mas antibiotikumokhoz hasonléan K-vitamin hianyt okozhat, ilyenkor prothrombin id6 ellenérzés, K-vitamin
potlas sziikséges. A kezelés alatti és az alkalmazast kdveté 5 napon belili alkoholfogyasztas kipirulast,
izzadast, fejfajast, tachycardiat okozhat.

Tartés alkalmazasa rezisztens mikroorganizmusok elszaporoddsat eredményezheti.

Glukéz kimutatasa a vizeletb6l - Fehling vagy Benedict oldat alkalmazésa esetén - alpozitiv reakciot adhat.
A Cefobid és az aminoglikozidok oldatai egymassal nem keverhet6k, mivel kézottik inkompatibilitas all fenn.
Egylttadasuk esetén a készitményeket egymas utan és kilon infuzios szerelékkel ill. kulon helyre kell
beadni. Ajanlatos elsének Cefobidot adni. Vesefunkcié ellen6rzés is szilkséges egyduttes terapianal.

Terhes asszonyokon és éretlen Ujsziulétteken még nincsenek megfelelen ellenérzott vizsgélatok, e
betegeknek csak a gyogyszer adasanak elényeit és lehetséges hatranyait gondosan mérlegelve adhato.

Kis mennyiségben kivalasztdédik az anyatejjel, ezért a szoptatas ideje alatt csak dvatosan alkalmazhato.

MEGJEGYZES:
++ Kizarélag fekv6beteg gyodgyintézeti /gondozointézeti/ felhasznalasra.

CSOMAGOLAS:
lamp. /1 g/
1lamp. /2 g/
FORGALMAZZA BIOGAL Gydégyszergyar, Debrecen
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Laryngitis subglottica kezelése
belégzett corticosteroiddal

Budai Gyermekkérhaz-Rendel6intézet, Ill. Gyermekosztaly
(osztalyvezet6 féorvos: Osvath Pal dr.)

A szerz6k vizsgalatai szerint az inhalativ beclomethasone
enyhe pseudocroup syndroméban énmagaban, sulyosabb
esetekben racem epinephrinnel kombinalva el6nyds hata-
su, els6sorban a tiinetek id6tartamat réviditi meg. Lénye-
gesen csokkenti a sulyos, nyugalmi dyspnoeval jaré laryn-
gitis esetek progredialasat, amely a belégzett steroiddal
kezelt 29 beteghdl csak 15-ben, mig a 18 steroidot nem ka-
p6 beteg kozul 15 esetben kovetkezett be. A teriileti gya-
korlatban a pseudocroup enyhébb eseteinek otthoni apola-
sat is lehet6vé teszi a beclomethasone; figyelembe kell
venni azonban, hogy a hatas kifejl6déséhez egy ora kell.
A progredial6 laryngitis esetek stlyosbodasa megakada-
lyozhato vele, ilyenkor azonban racem epinephrin adasa is
szlikséges.

A laryngitis subglottica vagy pseudocroup syndroma
ma is félelmetes korkép a gyakorld orvos szamara: Kisza-
mithatatlan, a teljesjollétbdl, vagy enyhe stridort kévet6en
Orék alatt idézi el6 a kdzvetlen életveszélyt. Az esetek
tobbségében virusfert6zés okozza, Kelenhegyi és mtsai
(7), valamint Zach (17) vizsgalatai szerint felerészben par-
cidlis immundefectus talajan. Emellett szamolni kell aller-
gias pseudocrouppal, bakterialis felllfert6z6déssel és
epiglottitissel is. A szokasos gyégykezelés (Ephedrin,
Sandosten) az esetek egy részében eredménytelen, az ott-
honi apolas a kockazat miatt nem vallalhato, de intézetben
is problémat okozhat az intubaciot akadalyoz6 nagyfoku
gége és epiglottis oedema. Ez megel6zhetd volna vénas
Diadresonnal, de a vaskos, duzzadt szovetekben ez nem
diffundal kell6 mértékben. Ezért megkiséreltiik a laryngi-
tis subglottica kezelését az asthma bronchialeban kiterjed-
ten alkalmazott lokalis steroiddal, a beclomethasonnal
(Aldecine) (1, 2).

Kulcsszavak: laryngitis kezelése, inhalativ corticosteroid

*Jelenlegi munkahely: Févarosi Tanacs V. B. Heim Pal Gyermek-
kérhdz — Rendel§intézet Ifjasadgegészségligyi Osztaly

**Jelenlegi munkahely: Szabadsaghegyi Gyermekgydgyintézet IX.
Pulmonolégiai és Allergoldgiai Osztaly

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 41. szam

Treatment ofpesudocroup syndrome with inhalative cor-
ticosteroids. On basis of examinations the authors estab-
lished that in case of a mild pseudocroup syndrome the in-
halation of beclomethasone in itself, in more severe cases
combined with racem epinephrine has a favourable effect;
it shortens the period of symptoms, and effectively reduces
the progress of laryngitis with resting dyspnoe. In 15 cases
out of 18 patients treated without local steroids, airway ste-
nosis increased, while in patients getting inhalative
steroids only 15 cases out of 29 worsend. In practice the
use of beclomethasone makes possible the home treatment
in mild cases of pseudocroup. It must be considered,
however, that one hour is needed while its effect develops.
The progress of laryngitis can be stopped by inhalative
corticosteroids, but in most severe cases they must be
combined with racem epinephrine.

Beteganyag és modszerek

Koérhazunk a hét egy napjan egész Budapestrdl veszi fel a
pseudocroupos betegeket. Ekkor egyszerre 15—18 beteg is érkez-
het. A kezelés indikaci6ja a sulyossagi foktdl fliggott, ebben 5 fo-
kozatot kuldnitettink el:

I. Ugatd kohogés és eselieg rekedtség izgalomban
1. Ugyanez + stridor inspiratoricus
Ul. A fentiek nyugalomban is jelentkeznek
IV. A fentiek + jugularis behizddas + cyanosis izga-
lomban
V. A fentiek nyugalomban is, tudatzavarral.

Probalkozasunk az V. legstlyosabb csoportra nem terjedt ki.

1985-ben 56 I—V. stlyossagi foku laryngitis subglotticas
beteget kezeltiink randomizalva. 7 betegnek volt allergias anam-
nesise, a tobbi felteheten virus infectio kdvetkezménye volt.

Gyermekenként megfigyel6lapot vezettiink, oranként
regisztralva a pulzust, 1égzésszamot, valamint a stridor és a re-
kedtség fokat. Az Aldecine-t 26 oranként adtuk, a Microneph-
rinet (racem epinephrine) (4,6,10,11,16) hasonl6 id6kdzdénkeént,
15 percig, TUR-USI ultrahangos porlasztoval, a gyari tomény
oldatot nyolcszorosra higitva.

A vizsgalatsorozatba csak 2 évesnél idGsebb gyermekeket
vettiink be, mivel a fiatalabbak nem képesek megfelel6en beléle-
gezni a sprayt.

A betegeket 4 csoportba osztottuk a kezelés szerint:

a) a csak Aldecinet

b) csak Micronephrinet

C) a kett6t egyitt kapdkra

és d) az inhalacios kezelést nem igényl6 enyhe esetekre. A
stlyosabb betegek csoportjaban (Ul., IV. fok) az Aldecine 6nma-
gaban nem volt elég, ezért az eredetileg 18 esetbél 6-nak Micro-
nephrinnel is ki kellett egésziteni a kezelést.
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Eredmények

A kovetkezé megallapitasokat tettik (abra).

1 Az Aldecine és Micronephrine egyiitt adva gyorsabb

javuldshoz vezet, mint a Micronephrine egymagéban.

SULYOSSAG FOKA

KEZELES TUNETMENTESSEG 0o 1 2 3 A 5
12 é6ran belll
Aldecine 24
72
12 érén belll [ ]
Micronephrine 24 (1] === u
72 LI
12 6ran  beltl AAA A A
Egyutt 24 AAAA
72 A AAA  AAA
Inhalécios 12 6rén  belul oo
kezelést 24 00
nem kapott 72
abra: A betegek osztdlyozasa a kezelés és a tiinetek sUlyossaga
szerint

2. Az Aldecine enyhébb laryngitis subglottica esetek-
ben gyors és jo hatas, stlyosabb esetben 6nmagaban nem
elegendé.

3. A ul. sulyossagi fokot, tehat a nyugalmi inspirato-
ricus stridort az Aldecinnel kezeltek fele (15 a 29-b6l), mig
a csak Micronephrine-t kapdk tobbsége (15 a 18-bdl) érte
el, vagyis a stlyos, életveszélyes helyzet létrejottét sikerilt
meggatolni.

A statisztikai vizsgalat szerint az egyes kezelési mo-
dok kulénbsége nem éri el a szignifikancia szintjét, a kom-
binalt kezelés elénye tendenciajellegli. Amellett kétségte-
len, hogy a két szer kombinalt adasa esetén egyszer sem
romlott a beteg allapota, intenziv osztalyos athelyezésre,
intubdcidra, tracheotomiara nem volt sziikség. A kombi-
nalt Aldecine + Micronephrine kezelésben részesiilék
tobbsége 24 6ran beliil tinetmentessé valt.

Megbeszélés

A laryngitis subglottica nem egységes eredet( korkép,
a stlyossaga is az artatlan, stridoros kohogést6l a kozvet-
len életveszélyig terjedhet. Mai ismereteink szerint els6-
sorban léguti virusok okozzak az élet els6 3—6 éveében, is-
mertek azonban més kérokozok és sulyossagot befolyéasol6
tényez6k: allergia (9, 17), parcialis immundefectus (7),
meteorologiai faktorok (13), légszennyezés (5) is. A keze-
lés ezért nemigen lehet sem oki, sem egységes.

Kétségteleniil j6 hatast a racem epinephrin belélegez-
tetése, de az eljaras csak intézetben alkalmazhaté a lehet-
séges szivritmus zavarok miatt. (4, 6, 8, 10, 11, 12, 14). A
vénas corticosteroidok mint nem specifikus gyulladasgét-
16k jonnek széba, és igy nemcsak allergias, hanem révid
ideig adva viralis eredet(i korképekben is nagy jelentdse-
gik van. Az oedemas gége- és subglotticus terllet rossz
perfusios kériilményei miatt vetédott fel az, hogy a duzza-
natot lokalisan alkalmazott corticosteroiddal hatékonyab-
ban lehetne csdkkenteni.

Az ashtma bronchiale gyogykezelésében mar egy év-

tizede alkalmaznak ilyen készitményeket, ezért meglep6
volt, hogy nem taldltunk az irodalomban olyan adatot,
mely szerint az asthmaban kiterjedten hasznalt lokalis ste-
roidot laryngitis subglotticdban is adtdk volna, joéllehet
nyilvanvald, hogy a szer nagyobb koncentracidbanjut a gé-
gébe, mint a bronchusokba.

Az otletet egy allergias eredet(i, akut gégeoedemaban
adott életment6 hatast beclomethasone nydujtotta (15), me-
lyet bronchoszkopiaval kontrollaltak. Megfigyeléseink, és
az itt demonstralt eredmények szerint virdlis gégeoedema-
ban, tehat pseudocroupban a hatas kevésbé szembeitld,
mint az varhato is volt, figyelembe véve, hogy a steroid ha-
tas csak egy Ora mulva jelentkezik. ElI6nydsnek bizonyult
stlyos esetekben a racem adrenalinnal valé kombinécio. Ez
a kett6s inhalativ kezelés azért is ajanlhatd, mert mint is-
mert, a szimpatikomimetikus szerek rendszeres adasa a ha-
tasossagban dont6é adenylcyclase enzimet kimeriti, mig a
steroid ezen enzim regeneracidjat el6segiti. A korhazban
fekvd betegek szamara ajanlhaté kombin4ci6é mellett a teri-

lent6sége: enyhébb, 1., Il. stlyossagi fok( pseudocroup
szindréomak, a tlinetek szerint ismételten adva megsziintet-
hetek, vagy atsegithetik a beteget a nehéz id6szakon. Sza-
mos ilyen észlelésiink volt, de rendszeresen nem gydjtot-
tlink anyagot.

IRODALOM: 1 Axelsson, B., Brattsand, R., Andersson, Ph. et
al.: Relation between the glucocorticosteroid effects of
beclomethasone 17 alpha, 21-dipropionate, beclomethasone 17 al-
pha propionate and beclomethasone as studied in human, mouse
and rat tissues. Respiration 1984, 46, Suppl. 1 —2. Godfrey, S.:
Aerosol glucocorticosteroids in childhood asthma. In Glucocor-
ticosteroids in Childhood Asthma. Symposium at the XIUth Con-
gress of the European Academy of Allergology and Clinical Im-
munology. Budapest. 1986. — 3. Godfrey, S., Balfour-Lynn, L.,
Tooley, M.: Three to five year follow-up of the use of the aerosol
steroid beclomethason dipropionate in childhood asthma. J. Al-
lerg. Clin. Imm. 1978 62, 385. —4. Gardner et al.: The racemic
epinephrine in the treatment of infectious croup. Pediatrics. 1973
52, 52—55. —5. Hardt, H. D. V: Lufterschmutzung und bron-
chopulmonale Erkrankungen im Kindesalter. Msch. Kinderhk.
1985,132, 2. —6. Jordan, W S. és mtsai: Therapy for Laryngeal
Edema in Children. JAMA. 1970, 212, 585. - 7. Kelenhegyi K.,
Osvath P., Veres B.: Immunoldgiai vizsgalatok recidivalé laryngi-
tis subglotticaban. Gyermekgyogyaszat. 1984, 35, 505. — 8
Leilei, 1.: Pseudocroup, laryngotracheobronchitis maligna sicca.
Magyar Pediater. 1979, 13 327. —9. Osvéth, P: Alletgicseszkije
Immunoldgicseszkije Boleznyi Gyetszkovo Vozraszta. Akadémiai
Kiad6 Budapest. 1984, 173 — 10 Repay G, Jantsek Gy.: El6adas
a Magyar Fll-Orr-Gégeorvosok Egyesilete Glésén. 1972, majus 9.
— 11 Rail J., Hargitai R.: Laryngitis subglottica kezelése
Micronephrine tllnyomasos lélegeztetésével. Orvosi Hetil. 1974,
46, 2727. — 12 Riill J.: Tapasztalataink stlyos, életveszélyes, acut
laryngitisek gydgykezelésérdl. Fil-Orr-Gégegyogyaszat. 1982, 27,
Suppl. 130. — 13 Schweizer, E., WWeber, G, Severien, C. Mietons,
C.: Einfluss verschiedenen Wetterparameter und die Haufigkeit
von stationdr behandelten Kindern mit stenotisierender Laryn-
gotracheobronchitiden. Mschr. Kiderhk. 1983, 136, 453. — 14.
Singer, P. P: Laryngotracheobronchitis: 2 Years Experience with
Racemic Epinephrine. CMA Journal. 1976,115 132. — 15 Székely
E.: Személyes kozlés. — 16 Westley, C R., Cotton, E. K., Brooks,
J. G.: Nebulized racemic epinephrine by IPPB for the treatment
of croup. Am. J. Dis. Children. 1978, 132, 484. — 17. Zach, M.:
Krupp und Allergie. In: Wahn et al.: Pad. Allergologie und Im-
munologie. Gustav Fischer V. Stuttgart, New York, 1987.

(Karoliny Gizella dr., Budapest, Rosenberg hp. u. 27. 1054)
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swlldyd@ad’ Melanoma szlrévizsgalatok Debrecenben

Debreceni Orvostudomanyi Egyetem Bérklinika

(igazgat6: Nagy Endre dr.)

Szerz6k melanoma szlir6vizsgalatot inditottak Debrecen-
ben 1987-ben, melynek célja a melanoma megel6zése, ko-
rai felismerése, kezelése, mivel a magas mortalitast mela-
nomaban a progndzis lényeges javulasa csak a korai
diagnozis, kezelés esetén varhatd. Plakat, ismeretterjesztd
ropirat, el6adasok Utjan tanitjdk onvizsgalatra a lakossa-
got, a melanoma szakrendelés sz(ri ki a melanoma gyanus
pigmentalt laesiokat, melyeket megmlitenek, vagy obszer-
valnak.

Melanoma szlr6vizsgalat bevezetésére kerult sor
1987-ben Debrecenben a Debreceni Orvostudomanyi
Egyetem Boérklinika szervezésében.

A szlir6vizsgalat bevezetését két tényez6 indokolta: az
el6rehaladott elhanyagolt tumorok nagy szama és a névek-
v el6fordulasi arany. A melanoma gyakorisdganak nove-
kedésérél szamos szerzd szamol be (2, 4, 6, 8, 10, 13). A
DOTE Bérklinika évtizedek Ota kezeli és gondozza a mela-
nomas betegeket és ezen gondozas tapasztalata megerdsiti
az irodalomban leirt incidencia emelkedést (4, 5, 13). Az
1950-es években évi 3, 4, késébb az 1980-as években méar
15—20 megbetegedést észleltiink.

Az 1 4bra 1950—86 koz6tt 5 éves bontashban a mela-
nomas betegek szamat abrazolja. Az 1970-es évektdl egy-

31 36 61 66 71 76 81 86

1 é&bra: A melanomas betegek szama 1950—86 kozott 5 éves
bontasbhan

értelm( emelkedés tapasztalhato, ugyanis 1986-ban mar 18
beteget észleltlink. Debrecenben elsésorban a debreceni és
vonzaskdrzetében é16 melanomasok keriilnek kezelésre, igy
ha a kérnyez6 lakossagra szamitjuk az eléfordulési gyakori-

Kulcsszavak: melanoma, prognozis, megel6zés, szlirés
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Melanoma screening examination in Debrecen. Melano-
ma screening examination has been organized in Debre-
cen. The aid of it is the early detection and treatment of
melanoma. Different methods (educational pamphlet,
postgradual training of GP’s, TV, radio) help the work of
dermatologists.

sagot, akkor ez egy évben 100000 lakosra 4 melanomas
megbetegedést jelent. Korabban ez évi 1—2 beteg volt.

A gyakorisag mellett az elhanyagolt esetek nagy sza-
mat hangsulyozzuk. A korai, csak a hdAmban terjedé mela-
noma sebészi in totd kezelése teljes gyogyulast eredmé-
nyez (2, 7, 10, 11, 14). Az elhanyagolt melanoma mér a
tumor verticalis irany( novekedését jelenti, amikor az ir-
hat és a subcutist is involvalja a tumor. Ebben a stadium-
ban a tumormélységtdl és egyéb tényez6ktdl fliggben valto-
zik a prognozis (1, 2, 6, 7, 9). A végtagi melanoméknal 1,5
mm, a torzsi, fej, nyaki melanomaknal 0,75 mm-nél na-
gyobb tumormélység fokozza a metastasis kockazatat és
rontja a talélés esélyeit (6, 9, 12). A Debreceni Bérklinika-
ra a betegek tiInyomo tébbsége nagy, gyakran kifekélyese-
dett, hdnapok, vagy esetleg évek 6ta névekvé melanoma-
val kerlllt. Azaz a jelentkezés idején behatdrolhaté a
varhato élettartam, az adekvat kezelés ellenére. Adekvat
kezelésen, altalanos narkézisban 3—5 cm-es biztonsagi
zOnaval sebészi eltavolitas, esetenként adjuvans cytostati-
kus kezelés, irradiatio, block dissectio értefidd.

A téblazatban az 1981—88 kozott észlelt betegek a

1. tdblazat: 1981—88 kozott észlelt melanoméas betegek
tumormélység szerinti megoszlasa

Melanomavastagsig 1981:1986 1987—n1988
<0,75 mm 12 (11,53%) 10 (270/0)
0,76—1,5 mm 38 (36,53%) 7 (18%)
1,51—3,0 mm 24 (23,070/0) 12 (28%)
> 3,00 mm 30 (28,840/0) 10 (270l0)

hisztoldgiai vizsgalat sordn mért tumorvastagsag alapjan
vannak csoportositva. A tablazat mutatja, hogy a relative
jobbindulatd melanoméak, 0,75 mm-nél nem nagyobb tu-
morvastagsag aranya csak 10%.

Elrettent§ adat a 3 mm-nél mélyebb tumorok nagy
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szama. Ez a szomor( tényez6 volt a masik inditéka a mela-
noma sz(rdvizsgalati kampany bevezetésének.

A szlirvizsgélat bevezetésével célunk a melanoma
korai felismerése és kezelése, ill. a populacio figyelmének
felkeltése. Ez utobbi részben a nem bérgyogyasz orvo-
sokhoz és az egész lakossaghoz iranyult. Az orvoskollé-
gaktol segitséget varunk a vizsgalataik soran észlelt, gya-
nds  pigmentalt  laesiok  szakorvoshoz  torténd
irdnyitasaban, a lakossagot pedig onvizsgalatra tanitjuk,
figyelmiket sajat bérik felé iranyitjuk.

Médszer

Els6 lépésként felvilagositojellegdi, a thlzott napozastol 6vo
plakatot terveztettiink és készittettiink Velényi Rudolfgrafikusmdi-
vész kozremlkodésével. Ezeket a plakatokat eljuttattuk szamos
olyan helyre, ahol tébb ember megfordul (rendel6k, gydgyszerta-

rak, tlid6sz(rd allomas stb.) (2. &bra).

2. dabra: Atllzott napozastol 6vé felvilagosité jellegli plakat

Masodik Iépésként a korzeti orvosoknak, belgyogyaszoknak
tovabbképz6 el6adasokat tartottunk a melanomardl, a legljabb,
melanomaval kapcsolatos irodalomrol, tudnivalokrol, egyben se-
gitségiiket kértik az Aaltaluk vizsgalt betegek melanoma-
sz(irésében, a gyanus esetek szakorvoshoz irdnyitasaban.

Szerkesztettiink egy, a melanoma legfontosabb jellemz6it
tartalmazo ismeretterjeszt6 ropiratot (3. &bra), melyeket orvosi

készteti a beteget és megjelenhet beutal6 nélkil az erre a sz(ir6-

% rendel6k vardjaba juttattunk el. Ezek elolvasasa onvizsgalatra
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vizsgélatra rendszeresitett szakrendelésen.
/A szakrendelésen dontlink a tumorgyanus esetek mditetje-
rél, illetve obszervacidjarol. Az obszeryacié soran folyamatosan

pontos irasos és fotddokumentacioval régzitjik a meghatarozott
idénként visszarendelt egyén statusat, s sziikség esetén elvégez-
zik a mtétet.

Ezen kampany részeként a tomegkommunikaciot is felhasz-
nalva, a helyi és orszagos tévében, illetve radidban el6adasokat
tartottunk a melanomardl, a melanoma tiineteirdl, a megel6zés
fontosséagarol.

HARCOLJUNK A FEKETF R<K ELLENI

A melanoma &ltalaban barna vagy fekete
szinl, gyakran kifekélyesed6 igen rossz
indulatu bérdaganat.

Az utébbi idében gyakorisdga ndétt. A me-
lanomas betegek tobbsége késén fordul orvos-
hoz amikor a gydégyitds mar nem eredményes.

A MELANOMA KORAI FELISMERESET SZOLGALJAK A

jjs.lanoma vészjelek: 1./ meglév6 barna anyajegyeken
- nagysagbeli novekedés
- szinvaltozas (barna,fekete,voros)
- felszini valtozas (csom6, nedvezés)
- a szélek szabalytalanna valasa
- gyulladéas
- vérzés
- sok anyajegy egyideji keletkezése
2./ 30 éven felul ép béron barna, szabalytalan
alakt, széld folt, vagy valtozéan pigmentalt
csomé keletkezett.

Fokozottan figyeljen bérére, ha

1. / sok a festékes anyajegye
2 /I vilagos a bére, vorés a haja
3. | csaladjaban melanoma fordult elé
A./ hajlama van napégésre
5./ velesziletett, vagy az élet elsé
két évében keletkezett anyajegye van.

Megel6zés: . . P | .
Az anyajegyek védelme sériléstél, a tGlzott napozas,
szolarium kerilése

A melanoma vészjelek észlelésekor azonnal forduljon orvoshoz!
A melanoma kezdeti szakban miitéttel gyégyithaté!

A korai sebészi beavatkozas életmentd!

Az anyajegy a mitéttel nem valik rosszindulatava!

Ne késlekedjen forduljon idében orvoshoz, vigyazzon bérére,
figyelje anyajegyei valtozasat!

szurovizsgAlat hétfén és csutortokon 9 és 12 ara

KOZOTT A BORKLINIKA JAROBETEGRENOELESEN

3. dbra: A melanoma legfontosabb jellemzéit tartalmazé Ismeret-
terjeszt6 ropirat

Eredmények

A szlr8vizsgalatok bevezetése 6ta eltelt két év alatt
Osszesen 872 beteg jelent meg vizsgalaton. A betegek egy
része onként, beutald nélkil, mas résziik bérgyogyasz or-
vos vagy egyéb szakorvos beutaldjaval jelent meg a pig-
mentalt vagy melanoma gyanus laesiokkal. A 4. &bra a
vizsgalt betegek diagndzis szerinti megoszlasat tartalmaz-
za. Ezek a melanoma differencial diagnosztikajaban sze-

4. &bra: A melanoma sz(révizsgalaton megjelentek diagnézis
szerinti %-0s megoszlasa



repl6 korképek. A legnagyobb aranyl a naevus pigmento-
sus volt, kozel 70%-ban, de nagy szdmban fordult el6 ver-
ruca seborrhoica, basalioma pigmentosum, histiocytoma,
granuloma teleangiectaticum is. Egyéb tumorként angio-
fibromat, vilagossejtes acanthomaét, spinaliomét diagnosz-
tizaltunk. Az esetek nagy részében a klinikai diagnézist
hisztoldgiai vizsgalat is meger@sitette, kivéve a tipusos
pigment naevusok egy részét.

Melanoméat az 0Osszes beteg 4,7%-aban észleltiink.
Megvizsgaltuk a 2 év alatt észlelt melanomak vastagsagat
(hisztoldgiai vizsgalat soran mm-ben kifejezett tumorvas-
tagsag), mint a varhatd prognozist jelz6 fontos paramétert
és dsszehasonlitottuk az 1981—386 kdzott észlelt melano-
mékkal (tdblazat): 0,75 mm-nél kisebb volt a tumorvastag-
sag a betegek 27%-aban.

Megbeszélés

A melanoma sz(ir6vizsgalat bevezetése id@szer( és
halaszthatatlanul sziikséges volt. Szdmos orszagban mar
régen bevezették (2, 7). Egy olyan tumorféleségben,
amely a béron van, tehat kialakulasaban, ndvekedésében
szemmel kovethet, nem megengedhetd, hogy évente tobb
ember haljon meg.

A DOTE Bérklinika melanoma gondozasa soran nyert
tapasztalat azt mutatja, hogy a betegek indolensek a mela-
nomaval szemben, mivel gyakran vérz6 tumort évekig is
elviselnek bdriikdn. De nemcsak a betegek, hanem a nem
b6rgyogyasz orvosok sem forditanak kell6 figyelmet a me-
lanoméra. Gyakran el6fordul, hogy kordbban mér orvos
latta a melanomas beteget és elkiildte, megnyugtatva, nem
kell térédnie vele, vagy kivette részlegesen, keskeny ép z6-
naval, tébbszér mint naevust, histiocytomat. El&fordul,
hogy el6szor a nyirokcsomoattét kerill m(itétre, mivel abe-
teg alapos vizsgalata elmarad.

A tumor novekvé el6forduldsa, melynek hatterében
nem elhanyagolhaté az intenziv napozas rakkelt6 hatasa
(3), a magas mortalitas —a betegek a primaer, tobb mm-es
tumor eltavolitasa utdn néhany éven beliil meghalnak, méj,
tidé, agy, csontattétekben —késztetett benniinket egy szl-
révizsgalati kampéany kidolgozasara és bevezetésére. Eb-
ben alapvetdjelentGsége van a tarsadalom aktiv részvételé-
nek. Ezt célozza a felvilagositd plakat, ismeretterjeszt§
ropirat, el6dasok, a szakrendelésen térténd esetenként is-
mételt megjelenés, a talzott napozésrol valdé lemondas.

A szakrendelésen, mint varhato volt, szdmos, benig-
nus pigmentalt laesidval jelentek meg a betegek.

Véleményunk szerint azonban a negativ eredmény is
azt igazolja, hogy a kampany elérte egyik céljat, azaz az
emberek figyelnek bdrikre.

Masik cél, hogy a melanoméakat korai stddiumban
tudjuk Kiszdrni és kezelni, 2 év alatt nem kovetkezett be.
Ez egyenl6re nem meglepd, mert ilyen jelleg(i sz(irbvizs-
galatra, hosszu ideje fennallé tumorokkal is jelentkeznek.
A szlirGvizsgalat el6tti 10%-0s korai esetszam most
27%-ra ndvekedett.

Kovetkezetes és egyre szélesebb korben Kkiterjedd
kampannyal évek multan elérhet6, hogy nem 27%, hanem
lényegesen nagyobb lesz a koran kisz(irt melanomak ara-
nya. Erre utal Cristofolini és munkatérsai kozlése, akiknek
tobbéves megfigyelési id6 all rendelkezésikre (2).

Lényegesnek tartjuk tovabbképzd el6adas tartasat
gyermekgydgyaszok részére is, mivel szeretnénk felhivni
figyelmuket a gyermekkori tllzott napozés késdi veszélyé-
re és a congenitalis (az élet els6 2 évében keletkezett) nae-
vus jelentGségere.

IRODALOM: 1 Cascinelli, N. és mtsai: Stage I. Melanoma of the
Skinthe Problem of Resection Margins. Europ. J. Cancer. 1980,16,
10 —2. Cristofolini, M., Piscioli, E: Malignant Melanoma Spec-
trum. 1987. 28, 4, 49. — 3. Elder, D. E.: Human Melanocytic Ne-
oplasms and Their Etiologic Relationship with Sunlight. J. Inves-
tigative Derm. 1989, 92, 297. —4. Fitzpatrick, T. B.: Enigma ofthe
Pathogenesis of Primary Melanoma Changing Incidence and Mor-
tality in Japan and the United States. J. Invest. Derm. 1989, 92, 234.
— b5, Garbe, C, Bertz, J., Orfanos, C. E: Malign. Melanom.
Hautarzt. 1987, 38, 639. —6. Garbe, C., Stadler, R,, Orfanos, C
E.: Prognose orientierte Therapie bei malignem Melanom. Haut-
arzt 1986, 37, 365. —7. lliig, L , Paul, E., Hundeiker, M. : Public
and Professional Melanoma Education. Z. Hautkr. 1983, 58, 73. —
8 Koh, H. K., Lew, R. A. Prout, M. N.: Screening for melanoma
skin cancer: theoretic and practical considerations. J. Am. Acad.
Dermatol. 1989, 20, 159, — 9. Kuehnl-Petzold, Ch. és mtsai: A
Proposal for Staging Malignant Melanoma. Arch. Dermatol. Res.
1983,275, 255. — 10 MacKie, R. M., Young, D.: Human Malignant
Melanoma. Int. J. Dermatol. 1984, 23, 433. — 11 Rhodes, A. R.
és mtsai: Risk Factors for Cutaneous Melanoma. JAMA, 1987, 258,
3145, — 12. Sober, A. J. és mtsai: Factors Associated with Death
from Melanoma from 2 to 5 Years. Following Diagnosis in Clinical
Stage I. Patients. J. Invest. Dermatol. 1983, 80, 53. — 13 Szekeres
L ésmtsa: A Szegedi Orvostudomanyi Egyetem Bor- és Nemikor-
tani Klinika vonzésteruletébe tartozé bérmelanomés betegek adatai-
nak értékelése (1966—1985). Botgyogy. és \fener. Szemle 1986, 62,
109, — 14. Whick, M. M. és mtsai: Clinical Characteristics of Early
Cutaneous Melanoma. Cancer. 1980, 45, 2684.
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KAZUISZTIKA

Boch Achr ok

Septopal®-lanc beultetéssel kezelt

anya tejének gentamicin tartalma

Orszagos Orvosi Rehabilitaciés Intézet, Budapest
(féigazgat6-féorvos: Varga Arpad dr.)

Szeptikus Mozgasszervi Rehabilitacios Osztaly
(osztalyvezet6 f6orvos: Boda Andor dr.)

Szerz@ osteomyelitises szoptat6 anya femurjéba 90 Septo-
pal golydt Ultetett be, majd folyamatosan vizsgéalta a genta-
micin kivalasztast az anyatejben. Megallapitotta, hogy az
anyatejjel minimalis gentamicin valasztodik ki, aminek to-
xikus hatasa — mivel nem szivodik fel a bélhuzambdl —
a csecsem6 szamara kockazatot nem jelent. A kockazatot
az jelentette volna, ha a csecsem6t korai elvalasztassal az
anyatej elényds immun-anyagaitol megfosztjak.

F. K. 25 éves n6beteget 9 évvel korabban ajobb femur

osteomyelitise miatt kezelték. Bar a zarojelentés szerint a
rtg.-felvételen sequester volt lathat6, mdtétet nem végez-
tek. A beteg elmondta, hogy antibotikumokat kapott. Az
antibiotikus kdra végeztével panaszai megsziintek és 9
éven at panaszmentes volt. Felvétele el6tt 3 hdnappal, ter-
hessége idején, egyre fokozddd fajdalmakat érzett a jobb
combjéban, amelyek kiléndsen az éjjeli 6rékban jelent-
keztek. 1985. mércius 11-én 3200 g sulyud egészséges leany-
gyermeket sziilt. A szlilést kovetéen fajdalmai fokozddtak
és esetenként mar laza is volt.

Osztalyunkra 1985. aprilis 22-én szeptikus, lazas allapotban
vettilk fel, heves fajdalmakkal ajobb comb als6 szakaszan. A be-
teg felvételekor tudtuk meg, hogy 6 hete szlilt és gyermekét rend-
szeresen szoptatja. Az 1 &bra a beteg felvételekor készilt rtg.-
felvételt mutatja be.

Tekintettel a heves klinikai tiinetekre a femurt mar masnap
feltartuk. Az uregben seropurulens valadékot talaltunk, és a se-
questert kdnnyen eltavolithattuk. Az treg felarol csak minimalis
sarjszOvetet tudtunk lekaparni. Ennek szovettani vizsgalata ost-
eomyelitises sarjszovetet mutatott. A gennybdl Staphylococcus
aureus haemolyticus tenyészett ki, amely az dsszes vizsgalt anti-
biotikumra, beleértve a gentamicint is érzékeny.

3 Septopal lancot iiltettiink be, dsszesen 90 golydt. (Egy go-
ly6 7,5 mg gentamicin szulfatot tartalmaz, ami megfelel 4,5 mg
gentamicinnek. A bevitt 6sszmennyiség tehat 405 mg gentami-
cin). A sebet két Redon-drain felett els6dlegesen zartuk. Sziszté-
masan antibiotikus kezelést nem adtunk. A 2. &bra a m(itét utani
radiolégiai viszonyokat mutatja.

A muitétet kdvetben a beteg azonnal laztalanna és panasz-
mentessé valt. A m(itét masnapjan felkelt és panaszmentesenjart.
Harmadnap azt kérte, engedjiik varratokkal haza, hogy otthona-

Kulcsszavak: gentamicin pharmacokinetikaja, osteomyelitis, lactatio

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 41. szam

Gentamycin concentration ofa wet mother’s milk treated
by the implantation of Septopal®-chain. The author im-
planted 90 beads of Septopal into the osteomyelitic femur
of a wet mother. The excretion of gentamycin in the
mother’s milk was continuously examined. The investiga-
tions revealed that the excretion of gentamycin with the
mother’s milk was so minimal that it did not signify any
risk for the newborn baby.

1. dbra: Afemur alsd szakasza orsé alakban kiszélesedett. E terilet-
ben hatalmas tiregarnyék abrazolédig benne hosszu, kes-
keny sequesterrel

ban csecsem6jét szoptathassa. A Redon-draincsdvek eltavolitasa
utén a negyedik nap hazaengedtuk.

Mar ezt megel6z8en is vettiink téle gentamicin szint megha-
tarozasra tejmintakat. Mivel kell6en intelligens betegrél volt szd,
tavozasakor ellattuk zarhatdé kémcsovekkel és megkértik arra,
hogy a vizsgalatok folytatasa érdekében minden szoptatas alkal-
maval tegyen el mélyhiitébe tejmintakat, és pontosan vezesse,
hogy alkalmanként csecsemGje mennyit szopott.
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2. &bra: A fenestralt csontiiregbe helyezett hdrom Septopal lanc
az Ureget gyakorlatilag kitolti

A szoptatasi periddus kényszerl megszakitasa miatt az Gj-
sz(il6tt szopasi kedve csokkent, emiatt az anya teje is hamarosan
elapadt. igy adédott, hogy a miitétet kdvetd tényleges szoptatasi
periodus csupan 9 napos volt. Az dsszegy(jtott tejmintak mégis
madot adtak arra, hogy értékelhet6 adatokhoz jussunk.

Eredmények

A gentamicin szint meghatarozasokat agar-gél diffa-
zi6s modszerrel Bacillus subtilis felhasznaldsaval a darm-
stadti E. Merck cég Orvosi Mikrobioldgiai Osztalyan vé-
gezték el. Az 7. tadblazat a meghatarozasok eredményeit
mutatja be.

Megbeszélés

A haematogen osteomyelitist és a csont-izileti
gennyedéseket leggyakrabban kivaltdé Staphylococcus au-
reus haemolyticus térzsek gentamicinnel szemben érzé-
kenységiiket tobbnyire megtartottdk. Tenyésztési ered-
mény megérkezéséig ezért kezdjuk tébbnyire a kezelést
gentamicinnel és tobbek kozott ez az oka annak, hogy a
Septopal készitmény is gentamicint tartalmaz. Hatranyos
tulajdonsaga viszont a gentamicinnek, hogy hoszabb tavon
alkalmazva nephrotoxikus, ritkdbban ototoxikus hatasu.

1. tdblazat: Gentamicin koncentraciok az anyatejben Septopal-lanc betltetését kovetGen [Atablazaton nem tiintettik fel a csecsem altal
egyes szoptatasokkal szopott tejmennyiséget, amir6l az anya napldt vezetett. Az utolsé oszlopban szereplé gentamicin mennyisége-
ket a szoptatasi naplé adatai alapjan szamitottuk ki (szopott tejmennyiség x aktuélis gentamicin koncentraci6 a tejmintaban)]

GENTAMICIN KONCENTRACIOK AZ ANYATEJBEN

Datum Reggel Konc. (Délben
oOra perc yug/ml ora perc

IV. 23.  Miitét napja —nincs tejminta

V. 24. 10.00 0.07

IV. 25. 8.20 011 13.20
IV. 26. 7.15 0.09 13.50
IV. 27. 8.00 0.09 12.00
IV. 28. 8.00 0.11 14.00
IV. 29. 8.00 0.09 15.00
IV. 30. 9.00 0.12 14.00
V. 1 9.00 0.13 14.00
V. 2. 9.00 1.00 14.00
V. 3. 9.00 0.09 14.00
V. 4. 7.00 0.14 14.00
V. 5. 9.00 0.11 14.00
V.s. 6.00 0.12

V. 7. 9.00 0.13

V.s. 9.00 0.13

V. 9. 9.00 0.93

V. 10. 7.00 0.14 13.00
V. 11. 9.00 0.18

V.12, 3.00 0.13 14.00
V. 13. 7.00 0.15 13.00
V. 14. 9.00 0.20

V. 15. 10.00 0.19

V. 16. 9.00 0.20

Konc.
Ag/ml

0.07
0.09

0.08
1.00
0.15
0.13
0.10
0.09
0.09
0.14
0.16

0.50

0.15

0.10

Szoptatassal a csecsem@be
bevitt gentamicin mennyisé-

ge yug-ban
Este Konc.
Ora perc Ag/mi
20.30 0.07
22.00 0.07 28.8
21.00 0.10 145.2 >
22.00 0.10 40.8 0
22.00 0.11 43.2 aj
21.00 0.09 39.6
21.00 0.09 141.6 .
21.00 0.10 33.6 QU
22.00 0.10 45.6 é\l
20.00 0.17 52.8
20.00 0.11
22.00 0.12
21.00 0.11
21.00 0.11
21.00 0.16
21.00 0.14
22.00 0.18
21.00 0.10
22.00 0.19



A Septopal lanc megalkotéjat, Klemmet éppen az az
elv vezérelte, hogy magas helyi antibiotikum koncentracio
ellenére a véraramba és ezaltal a szervezet egyéb teriletei-
re csak kevés gentamicin jusson el. Ily médon annak toxi-
kus mellékhatasa gyakorlatilag nem érvényesilhet. A ké-
szitmény kidolgozasakor az E. Merck cég
laboratériumaiban meghataroztak az egyes testnedvekben
a gentamicin lanc belltetését kovet6en jelentkezd antibio-
tikum koncentraciokat. A belltetett goly6k szama, a mérés
id6pontja és a mért értékek nincsenek szoros korrelacio-
ban. A vizsgalt testnedvek kozott anyatej nem szerepelt.

Esetiinkben lehet8ség nyilt arra, hogy Septopal lanc
belltetését kdvetéen az anyatejjel térténé gentamicin kiva-
lasztast megvizsgalhassuk. Tudomasunk szerint ez az els6
ilyen vizsgalati adat a szakirodalomban. Az 1. tablazat
adataibdl lathatd, hogy az egyes napszakok tejmintai kozel
azonos id6pontbdl valdk és a tejmintdk gentamicin kon-
centracioi 0,07 /Ug/ml és 1,0/tg/ml k6zétt ingadoznak. Mas
testnedvekhez hasonléan itt sem mutatkozik semmiféle
torvényszer(i dsszefiiggés a mért koncentracié és a Septo-
pal lanc belltetése ota eltelt id6 kdzott. Annyi megfigyel-
hetd, hogy a tejelvalasztasi periddus legvégére magasabb
koncentraciok jellemz6ek, ami magyarazhaté azzal, hogy
a tejelvalasztas csékkenésével az anyatej minden alkotdré-
szének koncentracidja névekedhetett.

Gyogyszertan konyvek a csecsem6knek parenterali-
san beadhaté napi gentamicin mennyiséget 2—5 mg/kg-
banjeldlik meg. Tehat egy 3—4 kg-os csecsemének 6—20

mg adhaté. Az 1. tablazat adataibol lathaté, hogy a szopta-
tasi periddusban a napi anyatej mennyiséggel bevitt genta-
micin mennyisége maximalis esetben is csupan e dézisnak
mintegy minimalis esetben pedig csupan -7s7 részét
ériel. llyen kis mennyiségl gentamicin bevitelével jard ve-
szély lényegesen alatta marad annak a kockazatnak, amit
azzal vallaltunk volna, ha a csecsem6t az anyatejjel bevitt
hasznos immun-anyagoktol fosztjuk meg. Hozza kell te-
gylk, hogy az anyatejjel a csecsem@be juté gentamicin a
bélb6l nem szivodik fel, a csecsemd vérkeringésébe nem
keril be, igy nem is lehet toxikus. Egyetlen hatésa az lehet,
hogy az ujszllott bélflérajat megvaltoztatja.

Koszdnetnyilvanitas. Mivel az anyatejben megjelené genta-
micin koncentracioja elére nem volt megbecsiilhet6, esetleges
rendkivil alacsony koncenraciéra szamitva radio-immuno-assay
vizsgalatot is lehet6vé tevd laboratériumba, hiit6taskaban légi szal-
litassal kiildtiik ki az anyagot. A vizsgalatok elvégzését és az ered-
mények kozlését ez(ton kdszondm meg ar. Elvira Dingeldeinnak.

IRODALOM: 1 Klemm, K.: Die Behandlung chronischer
Knocheninfektionen mit Gentamycin-PMMA-Ketten und
Kugeln. In: Contzen, H.: Gentamycin-PMMA-Ketten-Genta-
mycin-PMMA-Kugeln, Symposium, Minchen 12. November
1976. VIE Verlag. —2. Gentamycin-PMMA-Ketten-Gentamycin
PMMA-Kugeln, Polymethylmethacrylat mit dem Breitband-
Antibiotikum Gentamycin und Rontgenkontrastmittel. Gyogy-
szerismertet6. E. Merck Darmstadt, 1977. — 3. Gyermekgyo-
gyaszati Vademecum. Medicina, Budapest, 1975.

(Boda Andor dr., Budapest, Pf. 1 1528)
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MINT A BUBOREK.

ASS-100my pezsqotabletta. Gyorsan oldodik, izesithetd,
kdnnyen megihato, hamar felszivodik. ASS-10my pezsgotabletta.
Aqgyogyszer, amelyre a gyerek egyszer(ien csak azt mondja; KLASA

ASS-I00mg pezsg6tabletta
Féjdalom és lazcsillapito, valamint gyulladdscsdkkentd
gyogyszer elsdsorban gyermekek részére
Gyermekek szokdsos egyszeri adagja, ha az orvos mésképpen
nem rendeli:

3- 4 éves korban 1 pezsgbtabletta
4-6 éves korban 2 pezsgbtabletta
6-9 éves korban 3 pezsgbtabletta
Fenti adag 4 dranként alkalmazva, de naponta legfeljebb dtszdi
Gyermekeknek és serdiiléknek csak az orvos kifejezett
utasitdsdra adhato.
Apezsgltablettat | pohdr vizben fel kell oldani és étkezés utdn
kell bevenni.
Gyermekek fels6 égti viruslertzése illetve baranyhiml6je vagy
annak akéar gyandja eselén is. kizarélag orvosi utasitisra
alkalmazhatd. Amennyiben alkalmazasra keriil a gydgyszer ezen
betegségek esetén és esetleg tartds hanyas, kbultsdg.
eszméletvesztés 16p tel. haladéktalanul orvost kell hivni a
gyermekhez, mivel ezek a tiinetek egy rendkivil ritka, de adott
esetben életveszélyes betegség jelel Is lehetnek.
Akészitményt nem szabad szedni:
- terhes nknek a terhesség utolso harom honapjaban
- gyomor- es nyombgltekélybetegségben szenvedoknek
- fokozott vérzékenységi egyéneknek
- Szalicilét tartalm készitmeények irnt érzékeny egyéneknek
Csak az orvos kilejezett utasitdsa eseten alkalmazza a gyogyszert:
- asztma, szénandtha, orrnyalkahdrtya polyp, krnikus 1éguti
fert6zés (fleg szénandthaszer(

tiinetekkel kapcsolatosan) esetén

- eqyéb gyogyszerekkel szembeni tdlérzékenység (pl.
csalankidtés, viszketés, bérreakcibk) gsetén

- &llandéan fennalld vagy ismétlédo gyomor- s m
nyombéipanaszok esetén

- Méj s vesebetegség esetén

- terhesség alatt

- szoptatds idején. Amennyiben rendszeresen nagyobb
mennyiségli gyogyszer szedése valik szikségessé, a csecsem6t
el kell vélasztani

- gyermekek felsg 1égdti virusfertdzése illetve baranyhimldie
vagy akar annak gyanja esetén.

Agyogyszer alkalmazasa kapcsén eléfordulhatnak gyomor- és
bélpanaszok, asztmés rohamok, bérreakciok, nagyobb
adagokndl llizdgds, szédilés Barmilyen, a gydgyszer
alkalmazésa folyamén el6forduld nem kivénatos mellékhatdsrol,
valamint egyéb szokatlan tinetr6l vagy panaszrdl a kezel6orvost
haladéktalanul téjékoztatni kell. és a gyogyszer tovabbi szedess
csak az orvos utasitdsra folytathatd Fekete in szurokszeklet
esetén azonnal orvoshoz kell fordulnia

Gyermekek el6l gondosan el kell zarni a gyogyszertl

Mas gydgyszer egyidejleg csak a kezeloorvos tudtéval
szedhetd, mertaz egylttes alkalmazés sordn modosulhat a
gyogyszerek hatésa

Szdraz helyen, nedvességtdl és fénytl vedve
szohahdmersékleten tartandd!

Gyartja a Pharmavit Rt. Veresegyhdz, Lévai u p



Szendrényi Vilmos dr.,
Nagy Attila dr.
és Nagy Ferenc dr/

A soliter ulcus recti simplexrol

Szent-Gyodrgyi Albert Orvostudomanyi Egyetem, Szeged

Sebészeti Klinika

(igazgatd: Karacsonyi Sandor dr.)

és |. Belgydgyaszati Klinika*
(igazgat6: Varrd Vince dr.)

Szerz6k egy eset kapcsan ismertetik a soliter ulcus recti
simplex eléfordulasat, etiolégiajat, a diagnozis felallitasa-
nak lehetdségeit, valamint a kezelés modszereit és eredmé-
nyességét.

A soliter ulcus simplex recti a rectum malignus meg-
betegedéseihez képest ritkan fordul el6. Jelent6ségét az ad-
ja, hogy makroszképosan sokszor megtévesztéen hasonlit
a kifekélyesedett carcinomahoz (3, s, 10, 11). A vizsgalé
orvosjogosan a gyakrabban eléfordulé és veszélyesebb be-
tegségre gondolva hosszadalmas vizsgalatoknak veti ala
betegét, s a tobbszori negativ biopszias lelet ellenére is
megmarad a téves diagnozis és annak kdvetkezményeit6l
valé félelme. A rectum soliter kifekélyesedését 1830-ban
Cruveilhier irta le, mint énall6 kérképet (2). Klinikumat
és patoldgidjat Madigan és Morson foglalta 6ssze (7). Az
irodalom eddig kb. 300 esetet k6z6lt. Munkankban egy fi-
atal férfi esetének ismertetése kapcsan foglaljuk 6ssze e
ritka korkép jellemzgit és kezelési lehet6ségeit.

Esetismertetés

R. I. 23 éves férfit évek oOta kezeltiik véres, nyakos székiiri-
tés miatt. Székelés kapcsan végbele egyre gyakrabban kifordult,
fajdalmassa, duzzadna valt. Colonoscopiaval a rectum eliilsé fa-
lan az anusnyilastél 7 cm-re korilirt fekélyt észleltek, a colon
tobbi része ép volt (abra). Rendszeres endoscopos ellenérzések
soran a biopsziak szovettana benignus ulcus recti simplexet iga-
zolt. Konzervativ kezelésre (széklet rendezés, kupok, tléfirddk,
antibotikum és szteroid tartalmud klizmak) panaszai atmenetileg
csokkentek ugyan, rendszeres rectum prolapsusa azonban ismé-
telten jelentkezett. A fekély idénként megkisebbedett, ill. ,,gyd-
gyult”, de ismételten kidjult, egyre stlyosabb sphincter ani lae-
sio tiineteit észleltiik. Miutan irrigoscopias vizsgalattal elongalt
sigma belet talaltunk, elhataroztuk a rectum rezekciés mtétét,
mivel kisebb beavatkozastol elérelathatéan eredményt nem var-
hattunk, az tieus kés6bbi kialakulasanak veszélye miatt. Az elon-
galt sigmat rezekaltuk, EEA géppel (amerikai gyartmanya kor-
kords varrdgép) készitett anastomosissal allitottuk helyre a
vastagbél folytonossagat. A rezekcids vonal kb. 10cm-re esett a
végbényilastol. A rectumot kétoldalt felhlzva a keresztcsonthoz
rogzitettlik (rectopexia). 3 honappal a m(itét utan a beteg panasz-
mentes, rectum prolapsusa megsziint. Rectoscopos vizsgalattal
igazoltuk, hogy a fekély gyogyult.

Kulcsszavak: végbél, fekély

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 41. szam

Solitary ulcus recti simplex. In connection with a case the
authors describe the solitary ulcus recti simplex, dealing
with its occurrence, etiology, possibilities in making the
diagnosis, methods of therapy and their efficacy.

abra: Az anusnyilastél 7 cm-re levd korilirt fekély a rectum eliilsé
falan (colonoscopiéas felvétel).

Megbeszélés

A soliter ulcus recti simplex altalaban a rectum eliilsé
falan, az anusnyilastol 5—10 cm-re elhelyezkedd korulirt
elvaltozas. Altalaban 40 év alatt, tobbségében nékén je-
lentkezik (1, 11). Kialakulasaban megkulonbdéztetiink egy
preulcerosus fazist, amikor a nyalkahartya foltos, piros, te-
ruletén petechiak lathatok. Szdvettanilag fibromuscularis
dysplasia észlelhet6. A masodik, vagy ulcerosus fazisban
2 — 8 cm-es nagysagu, élesen korilhatarolt fekélyek jelent-
keznek. Bizonyos esetekben 3—6 mm nagysagu gyulladt
polipok is megjelennek, esetleg kifekélyesedett cstccsal.
Ezek olyan rendezetlenek lehetnek, hogy egyetlen polipo-
sus képletre, villosus adenomara hasonlithatnak. A mus-
cularis mocosaban mucinnal toéltétt cystak jelenhetnek
meg (colitis cystica mucosa). Szdévettanilag fiboromuscula-
ris hyperplasia kapillaris dilatacioval, fokalis ulceracio lat-
hato (7). A soliter ulcus etioldgiaja Iényegében ismeretlen.
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Traumas, ischaemias, lokalis fert6zéses, hamartomas ere-
detet feltételeznek. Szerepe lehet a stressznek, idegentest
jelenlétének, veseelégtelenségnek, velesziiletett anomalia-
nak (anorectalis gy(rd) (4, 6, 8).

Kialakuldsanak néhany tényezéje bizonyitottnak te-
kinthet6. A komplex rectum prolapsus gyakran egyuttesen
fordul el6 az ulcus simplex rectivel. Az esetek 50 szazalé-
kdban az ulcus a rectum részlegesen prolabalt eltlsé falan
észlelhetd. Tobbek szerint az ulcus oka maga az el6esés,
a mucosa prolapsus (,,mucosa prolapsus syndroma”). En-
nek igazolasat abban latjak, hogy a prolapsus korrigalasa
az ulcus gyogyulasdhoz vezet ().

A medencefenék izomzatanak EMG (elektromyogra-
phia) vizsgalataval igazoltak, hogy ezeken a betegeken a
székelés soran az izomzat, els6sorban a m. puborectalis
nem emyed el, hanem inkabb 6sszeh(zddik (8,9). Az ano-
rectalis sz6g, mely normalis esetben 90 fok, és szerepet
jatszik a continentia létrejottében, egészséges egyénben
székelés alatt megnd, ezeken a betegeken azonban nem
valtozik, ill. csokken. Ez irrigoscopias vizsgalattal nyo-
mon kovethetd (defecographia) (6). Ezek a vizsgalatok a
prolapsus funkcionalis eredetét tdmasztjak ala (spasztikus
medencefenék syndroma), amelyet masodlagosan kovet a
nyalkahartya gyulladasa, majd a fekély kialakulasa a me-
chanikus karosodas kovetkeztében (mdszeres vizsgalatok,
irrigoscopia, kemény széklet, digitalis evacuatio). Az al-
land6 izomfeszilés a bélfal ischaemiés karosodasat hozza
létre, melyet Rutter és Riddell az ulcus kialakulasanak 6
okozéjanak tart a prolabalt rectumon. A keletkez6 epithel
necrosis, majd fekély késébb stricturakat hozhat létre. Az
analis reflex csékkenése a nervus pudendus neuropathiaja-
nak kovetkezménye, melyet a székelés elhtizodasa valt Ki.
Ennek tovabbi kdvetkezménye a harantcsikolt izomrostok
degeneracidja kontrakcioképességik csokkenésével. Ez
nyomasmeéréssel igazolhatd (5, 6, 8).

A betegség soran megvaltozik a nyalkahartya mucin-
termelése. A normalis esetekben dominalé szialomucinnal
szemben a nyalkahartya szulfomucint termel (1). A beteg-
ség tlnetei kozott valtozatos emésztési zavarok, allando
székelési inger, tenesmus, székrekedés, a ,,nem teljes
széklrités” érzése, vérzés szerepel. A betegek gyakran
arr6l szamolnak be, hogy ,valami van a végbelikben”.
Ezt az anusnyilast el nem érd, részleges rectum prolapsus
okozza, mely kitélti a rectum als6 szakaszat, és el6futara
a komplett végbélelesésnek. A betegség diagnozisanak
felallitasaban az endoscopos (rectoscopia, colonoscopia)
vizsgalatoknak van elsédleges szerepe. A biopsia elvégzé-
se kotelez6 a malignus betegségektdl valé elkiilonités vé-
gett. Az irrigoscopias vizsgalattal (defecographia) a beteg-
ség funkcionalis eredete tisztazhat6. Manometrias
vizsgalattal a normalisnal alacsonyabb nyomasértékek

mérheték. Ballonos eszkdzzel alacsonyabb volumennél
székelési inger valtddik ki. (100 ml-nél székelési inger je-
lentkezik. Egészséges egyénben az inger 200 ml-nél nagy-
obb volumennél keletkezik.) Ez a rectum nyalkahartya fo-
kozott érzékenységére utal (5, 8).

A betegség kezdetén meg lehet probalkozni konzerva-
tiv kezeléssel, mely rostdus diétabol, laxansok adasabaél all
(4). Kerlni kell az er6lkodést székeléskor, mivel ez puden-
dus neuropathidhoz, ezen keresztiil incontinentiahoz vezet.

Végleges megoldast a sebészi kezelés hoz. Torténtek
probalkozasok a m. puborectalis részleges resecti6javal, a
fekély kimetszésével, ezek azonban nem hoztdk meg a ki-
vant eredményt. Rectopexiat kell végezni a rectum prolap-
sus megszintetésére. Egyesek emellett a rectum bels6 in-
vaginaciojat is elvégzik. Ezt kovet6en a fekély meggyo-
gyul. J6 eredményeket értek el a fekély kimetszésével egy-
idejlileg elvégzett rectum elulsé fal megkett6zésével. Ki-
16n problématjelent, ha a betegség a sigmabél elongatioja-
val és/vagy obstipatidval jar egyitt. Ezekben az esetekben
a rectum fixacidja — 6nmagaban végezve — a m{tétet ko-
vetd invaginatios, ill. strangulatios ileus veszélyét rejti ma-
fogadhatd 1% alatti vastagbél resectiét kiséré halalozas
mellett a nagyobb mitét kockazatat megengedhet6nek tart-
jak. Extrém példaként emlitjik, hogy obstipatidval egyutt
jaro eseteknél beszamolnak subtotalis colectomia elvégzé-
sérél is (4, 6, 8, 10).

IRODALOM: 1 Clair Eh Du Boulay, J. Fairbrother, P. G. Isaac-
son: Mucosal prolapse syndrome, an unifying concept for soli-
tary ulcer syndrome and related disorders. J. Clin. Pathol. 1983,
36, 1264. — 2. Cruveilhier, J.: Anatomie Pathologique du Corp
Humain, Vol. 2. Livre 25 Paris: Bailliere, 1830, 4. — 3. John
Hamilton Duff, Frederick Forbes Wright: Acute and chronic be-
nign ulcers of the rectum. Surg. Gynec. and Obstet. 1981, 153,
398. —4. M. J. Ford, J. R. Anderson, H. M. Gilmour és mtsai:
Clinical Spectrum of ,,solitary ulcer” of the rectum. Gastroen-
terology 1983, 84, 1533. — 5. M. R. B. Keighley: Clinical and
manometric features of the solitary rectal ulcer syndrome. Dis.
Col. and Rect. 1984, 27, 507. — 6. Han C. Kuijpers, Robert, H.
Schreve, Henk Ten Cate Hoedemakers: Diagnosis of functional
disorders of defecation causing the solitary rectal ulcer syn-
drome. Dis. Col. and Rect. 1986, 29, 126. —7. Madigan, M. R.,
Morson, B. C.: Solitary ulcer of the rectum. Gut 1969, 10, 871
— 8. M. Pescatori, G. Maria, C. Mattana és mtsai: Clinical pic-
ture and pelvic floor physiology in solitary rectal ulcer syn-
drome. Dis. Col. and Rect. 1985, 28, 862. — 9. Rutter, K. R. P,
Riddell, R. H.: The solitary ulcer syndrome of the rectum. Clin
Gastroenterol: 1975, 4, 505. — 10. M. Schweiger, J. Alexander-
Williams: Solitary ulcer syndrome of the rectum. The Lancet
1977, 1, 170. — 11 G. Thomson, A. Clark, J. Handyside and G.
Gillespie: Solitary ulcer or is it? A report of 6 cases Br. J. Surg.
1981, 68, 21.

(Szendrényi Vilmos dr., Szeged, Pécsi u. 4. 6720)

A lelkiismeretes, gondos orvosnak, miel6tt betegének gyogyszert rendelne, nem csupan a gyogyi-
tando betegséget, hanem a beteg egész életmddjat és Osszes testi tulajdonsagainak természetét meg

kell fontolnia.”
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BESZAMOLOK

A latin-amerikai orszagok XVI. kolo-
proktoldgiai kongresszusa

Latin-amerikai orszagok XVI. kolo-
proktologiai kongresszusa, nemzetkdzi
részvétellel (XI. Congreso de la Associaci-
on Latinoamericana de colo-proctologia,
XVI. Congreso Naciénal e Intemacional
de la sociedad Mexicana de Cirujanos del
Rectoy ColonA. C., XI. Curso Intemacio-
nal de postgrado de Colo-proctologia Aca-
pulco, Mexico, november 12—16, 1989).

A latin-amerikai orszagok koloproktolo-
giai tarsasaganak Xl., a mexikoi vastag- és
véghél sebészek egyesiiletének XVI. k6zos
konferenciaja, valamint a vastag- és végbél
betegségeinek gydgyitasaval foglalkozé to-
vabbképz6 kurzus Acapulcéban keriilt
megrendezésre nemzetkozi részvétellel
1989. november 12. és 16-a kozott.

A kongresszus megnyitasa nnepélyes
keretek kozott (katonai tiszteletadas, favds-
zene, hangulatos bevezet6 el6adas a futball-
vilagbajnoksagok toérténetébdl, résztvevék
koszdntése) zajlott le.

A kongresszusnak mintegy 6tszaz részt-
vevéje volt. A konferenciak hazigazdaja és
rendezdje a fenti tarsasagok elnoke, dr. Fi-
del Ruiz Healy volt.

A napi program workshopokkal kez-
dédott:

November B-an, ano-rekto-perianalis
talyogok sebészete. Amdbiazis. Bélvarra-
tok. Végbélnyilas rakja. Vastagbélrak.
Végbélrak. Colitis ulcerosa. Flexibilis en-
doszképia. Diverticulum betegség. Miivi
bélnyilasok ellatasa. Aranyér kezelése.

November 14-én, vastag- és végbél daga-
nat miatt operaltak ellen6rzése. Crohn-
betegség. Bélvarratok készitésének problé-
mai. Anorektalis betegségek miatt kezeltek
ellen6rzése. STD. Alternativ lehet6ségek
az aranyér gyogyitasaban. Dermoid cysta
kezelése. Végbélnyilas sziikilete. Anorek-
talis fisztulak. Rektovaginalis fisztulak.

November 15-én, végbélnyilas fekélyei
és fisztuldi. Gastrointestinalis vérzés. In-
kontinencia. Ischemias colitis. Premalig-
nus elvaltozasok a kolorektumban. Mega-
kolon. Kolorektalis polipusok. Vastaghél
el6készités. Gyermekkori proktolégiai
problémak.

November 16-an, végbéltaji fajdalom.
Postradiacios végbélgyulladas. Véghbélels-
esés. Végbélkomyeéki viszketés. Radiolégi-
ai mddszerek a koloproktoldgiaban. Kolon
eredet(i szepszisek. Kiegészitd terapia vég-
bélraknal. Végbéltaji traumak. Kolon trau-
mai. Volvulus. Helyi kezelés végbélraknal.

A plenaris el6adasok kb. 20%-a elma-
radt. A f6 témak: Alternativ eljarasok az
aranyér kezelésében. STD ellatasaban szer-
zett latin-amerikai tapasztalatok. Kolorek-
tum betegségei kezelésének regionalis
problémai. Végbélrak helyi kezelése.

A plenaris el6adasokat kdvet6, olykor
kés6 délutanba nyal6 specialis el6adasok a
napi f6 témak részleteivel foglalkoztak. A
tovabbképzd eléadasokat naponta 16 és 19
Ora kozott tartottak.

Az elbrejelzett 9 posterb6l 3 keriilt be-
mutatésra.

Jomagam a kongresszuson a rendez6bi-
zottsag, a Medicor Rt., a Magyar H{t6ipar
tamogatasaval vettem részt. A kolorektalis
betegségek ellatasanak hatartertleteir6l
tartottam el6adast. Két workshopban vet-
tem részt (Végbéltaji fajdalom, Ischemias
kolitisz), és postert mutattam be az anorek-
tum funkciondlis vizsgalatarél (manomet-
ria, myografia).

A kongresszust tarsasagi programok (fo-
gadas, folklérmdsor, varosnézés, intéz-
ménylatogatasok) egészitették ki, majd za-
rélnnepség  (kongresszust megorokitd
diavetités, népzene, zar6beszédek) fejezték
be.

Tizenkét kiallito volt. A f6 témak:
Gyogyszerek, plasztik diszpozibilis eszko-
z0k, endoszkdpok, varrégépek, sztomak
ellatasat segité eszkozok.

A kongresszus utani tanacskozasokat
Osszegezve: A f6 célok a gyakorlati jelentd-
ségli, féként helyi specialis poroblémak
megvitatasa, az eddig rendelkezésre allé
eredmények kiértékelése, valamint a szer-
vezéshdl adodé gondok megtargyalasa, és
ennek alapjan a jovébeli feladatok megha-
tarozasa voltak.

Czalbert H. Janos dr.

International conference on gallstones
and their management. (Jerusalem, Israel
1990. H. 25II. 1)

A Soros-alapitvany jovoltabdl kdzrem(-
kodé, aktiv résztvevdje voltam a fenti cim-
mel megrendezésre keriilé6 konferencianak
a vilag szamos orszagahol osszesereglett
mintegy 100 kollégaval egyetemben.

Sectiokon és paneleken meghivott el6-
adok, a téma legismertebb kivalésagai sz6-
laltak meg, sor keriilt 60 csatlakoz6 poster
bemutatasara is. Jeruzsadlem atmoszféraja
és a szervezOk igyekezete kit{in6 kulturalis
programokat biztositott a megjelenteknek.
A konferencidnak a Hilton Szall6 kilonter-
mei adtak otthont. Orvosi miiszergyarto cé-
gek, gydgyszergyarak allandd kiallitast
miikodtettek a kongresszus id6tartama
alatt.

Az els6 nap sectidiban az epek6képz6dés
leglUjabb tedriait targyaltdk. Milyen jelen-
tésége van a k6képzbdés és -oldodas kérdé-
sében az epe ,f6” alkotdelemeinek — a
cholesterin, phospholipoid és epesavaknak
— az aktudlis biokémiai kutatdsok tukré-
ben? Hogyan alteralja a belgydgyaszati,
avagy sebészeti tennival6t a majbetegség

mellett jelentkez6 epekdvesség? M(itéti in-
dikaciot jelent-e a cholesterolosis, vagy a
dyskinesis, mely utébbi a k6képz6dés me-
legagya lehet. A kérdések olyan szakért6it
hallhattam — mint egyetlen magyar részt-
vevé — mint Conn, Paumgartner, Dowling
és Northfield, hogy csak a legnagyobb ne-
veket emlitsem.

A masodik munkanapon keriiltek ,teri-
tékre” a klinikust mindennapi munkéjaban
leginkabb izgaté kérdések. Kilon targyalta
aférum a hdlyag-, ill. az epeti kdvek keze-
lésének kérdését. Az el6bbinél az amerikai
Thistle, az utébbinal a német Classen ve-
zette az Ulést egy-egy izraeli partnerrel. Itt
kristalyosodtak ki a konferencia legfonto-
sabb, legkorszer(ibb kérdései, ugymint a
szisztémas és lokalis kdoldas. Valogatott
betegeken (cholesterin tartalmud kdvek, mi-
kédé d. cysticus, intact majmiikodés)
6—24 honapos oralis gydgyszeres kdoldas
(CDCA-chenodeoxycholsav + UDCA-ur-
sodeoxycholsav) az eseték 60—70%-aban si-
keres. Ma mar csaknem rutinszer(inek sza-
mité EST utan (endoscopos sphincteroto-
mia) a ko6zOs epevezetékbe — s6t japan
el6adok szerint a functionald cysticuson at
a holyagba is (1) — draincs6é vezethet6,
mely naso-biliaris katéterként mikddve al-
kalmas bizonyos kémiai agens bejuttatasara
(pl:  MTBE-metil-tert-butil-éter, EDTA,
Na-acetylcistein) az epeltba, vagy a ho-
lyagba és a direkt kéoldas —elvileg — akar
orak alatt lehetséges. Ennél invasivabb le-
het6ség a percutan kéoldas. Az epeutakba
a majon at, a hdlyagba a hasfalon keresztl
vezethetd a katéter (UH segitségével) ha-
sonlo célzattal.

Ma még raritasnak tekinthet6 a lyoni Pe-
rissat professzor laparoscopokkal végzett
cholecystectomiaja, melynek els6 1épése a
nagyobb kdvek mechanikus zlzasa, hiszen
masképp az 12 cm-es b6myliason nem
lehetne eltavolitani a nagyobb kovet, kdve-
ket tartalmazé hélyagot.

El6adas és posterek foglalkoztak a min-
dennapos gyakorlatnak tekinthet6 endosco-
pos lehet6ségekkel, az EST utan végzett
kéeltavolitas, k6zlzas kérdésével és szo-
védményeivel. Choledocholithiasis okozta
cholangitis, acut pancreatitis kezelése csak
endoscopos Uton tarthatd korszer(inek. Az
elmondottak alkalmazhatésaga nyilvanvald
acholecystectomizaltakresidualis, ill. reci-
div kdveinek szanaldsara. Méas-mas lehetd-
ség kinalkozik persze a korai postoperativ
szakban felfedezett residuum eltavolitasara,
mint az elsé mdtét utdn évekkel identifikalt
epelti k6 ,ellatasara”. Ezen utobbi kérdé-
sekkel foglalkozott posterink ,,Aspect-
change in the treatment of recidiv- and resi-
dual choledocholithiasis” cimmel.

Nagy varakozas el6zte meg az ,,Extra-
corporal shock wave lithotripsy” cim(
kerekasztal-megbeszélést. A moderator a
haifai A. Barzilai professzor volt, aki az
egyik legnagyobb tapasztalatd szakértGje
ennek a kérdésnek. Kozel 200 esetét a ko-
vek kémiai Osszetétele, nagysaga, szama, a
betegek testi adottsagai szerint valogatta
Ossze. A betegek epéjének egyhetes ,,el6-

kezelését” végzi UDCA-val, ill. folytatiaa 226
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beavatkozas utan egy hétig. Egy évig tarto
UH-gal térténé nyomon kovetés bizonyitja,
hogy a ,,shock wave” hatasara jelentkezd
1—3 mm-es fragmentumok Kilrilnek (vagy
feloldédnak) és a betegek 85—90%-a ké-
mentessé valik. Milanébol, Briisszelbdl,
Ludwigshafenbdl, Japanbdl hasonl6 ered-
ményekrél szamoltak be. Nyilvanvalg,
hogy az igen kdltséges instrumentum segit-
.ségével is, csak az epekdvesség 20—25%-a
szanalhato, hiszen csak szamos — emlitett
— tényez6 szerencsés dssszejatszasa esetén
végezhet6 a beavatkozas a siker remé-
nyében.

A sebész referensnek a priori kotelessége
megallapitani, hogy az epekdvesség gyogyi-
tasa dont6 maédon a chirurgusok kezében
maradt, és onnan még hosszu éveken at nem
lesz kiragadhaté. A vilaghir( sebészek, bel-
gyoégyaszok, endoscoposok, pathologusok,
biokémikusok jelenlétében megtartott kon-
ferencia azonban Gtmutatd volt. A sebészet
jol ismert, klasszikus lehet6ségei mellett fi-
gyelembe kell venni szamos mar jol bevalt
egyéb modszert az epekdvesség gyogykeze-
lésében, és fel kell figyelni Gjabb és Gjabb
szarnyprobalgatasokra, melyek nagyszer(
eredményekhez vezethetnek.

Nem elsésorban a kitlin sebészi ered-
ményeket ny(jto j6 altalanos allapotl, szo-
védménymentes cholelithiasisos betegek
gyogyitasa kedvéért kell minden egyéb te-
rapiat megismerni, hanem a kiilénb6z6
diszciplinak képvisel6iként minden eszkdz-
zel torekedniink szlikséges a kovesség
szamtalan szovédményétél szenvedd ,,high
risk” betegek acut és elektiv ellatasa soran
a ma még igen magas mortalitds markans
csokkentésére.

Sugar Istvan ar.
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Endocrinologia

Hyponatriaemia és SIADH syndroma
hypopituiter betegekben. Oelkers, W.
(Division of Endocrinology, Dept. Internal
Medicine, Klinikum Steglitz, Freie Uni-
versitat Berlin): New Engl. J. Med. 1989,
321, 492.

1965-ben Bethune és Nelson ismertette
nyolc hypopituiter betegének esetét, akik-
ben a hyponatriaemia vizretencioval egyutt
jelentkezett, nem pedig hypotonias dehid-
ratioval. Ahmed és mtsai nagyon sensitiv
bioassay alkalmazasaval magasabb vaso-
pressin plasma szintet mértek Addison-
kdros és hypopituiter betegeikben, akiknek
cortison vagy hydrocortison supraphysiolo-
gids adagolasdval a vasopressin szintjét
csokkenteni tudtak. A terapia hatasossaga
azt valoszindsiti, hogy a hydrocortison kor-
rigdlta a vasopressin hypersecretiot, mely
az alacsony plasma osmolalitas miatt volt
emelkedett. Masok a hydrocortison direkt,
a vesére kifejtett hatasat feltételezték. A hy-
popituitarismusban észlelt hyponatriaemi-
as eseteismertetésekben ritkan tudtak meg-
mérni a plasma vasopressin szintet.

Néhany kezeletlen hypopituiter betegben
stlyos hyponatriaemiajelenik meg, azonban
nem ismert, hogy az ilyen hyponatriaemia
vasopressin (antidiuretikus hormon = ADH)
hypersecretio kdvetkezménye-e. Ebben a
kozleményben 6t sulyos, tiineti hyponatri-
aemiat mutaté nébeteg (59—83 éves, SeNa:
111—118 mM/1) esetét ismertetik, akiknek
hypopituitarismus volt az alapbetegsége
(kozilik négy esetben ez volt az els6

észlelés).

A plasma vasopressin szint a plasma os-
molatitdshoz ~ viszonyitva  (236—260
mOsm/tskg) szokatlanul magas volt

(1,3—25,8 pM/1 = 1,4-28 ng/l). Mind az
0t beteg vesefunctiéi normalisak voltak és
sem dehydratio, sem hypervolaemia jeleit
nem lehetett észlelni. A hyponatriaemia
néhany nap alatt megoldédott hydrocorti-
son terapia alkalmazasara, miutan normo-
tonias, vagy hypertonias soéoldat infuzioja
alig bizonyult hatasosnak. Fenntarté adagu
hydrocortison terapia mellett négy beteg
plasma vasopressin és osmolalitas viszonya
normélis volt. Ugy vélik, hogy az ACTH
hiany okozhat fokozott antidiuretikus hor-
mon secretiot. A hydrocortison val6szin(-
leg a vasdpressin secretio elvalasztas supp-
ressidjaval fejti ki j6 hatasat.

A hypothalamus-hypophysis regio CT-
vizsgalata Ures sella turcicat deritett fel a 2.
és 4. betegben, a tobbi esetben normalis le-
letet adott. Az els6 és 2. betegben részleges
postpartum hypophysis necrosist lehetett
valdszin(siteni (Sheehan-syndroma), mi-
vel mindketten oligo-, majd amenorrhoea-
sakka valtak terhességiik utan. A 4. beteg
még nem sziilt, de empty sella sy-t allapi-

tottak meg, de sem nala, sem a 3. és 5. be-
tegben nem volt nyilvanvald oka a hypopi-
tuitarismusnak.

Utannyomozassal kideriilt, hogy a 3. és
5. beteg mar mas intézetekben is fekidt
megmagyarazhatatlan hyponatriaemia
miatt. A 3. beteg esetében pedig 1981-ben
megallapitottdk a hypopituitarismust, de a
beteg nem szedte az el&irt hydrocortisont
folyamatosan.

A hypothalamus vasopressin synthesise
és a hypophysis hatso lebenyének secretidja
valo6szin(leg a glucocorticoidok gatlé hata-
sa alatt all, bar ennek a feedbacknek az ér-
zékenysége kisebb, mint az ACTH-cortisol
rendszeré. Sulyos hyponatriaemiat gyakran
figyeltek meg hypopituiter betegekben. A
kozolt esetismertetések és a most ismerte-
tett 6t eset abban hasonl6ak, hogy a gluco-
corticoid terapia rendszerint korrigalta a
hyponatriaemiat négy napon belil, mig
isotonids, vagy hypertonids so6oldat alig
volt hatasos. A térfogat csokkenés tlinetei
(hypotensio és csokkent vesefunkcid) és a
hypokaliaemia hianyzott ezekben az ese-
tekben, szemben az Addison-kérral.

Felmeriil a kérdés, vajon az empty sella
eredetd hypopituitarismus, vagy a Sheehan-
syndroma specidlis mdédon predisponal-e
hyponatriaemiara. Pumell és mtsai koze-
pesen sulyos, vagy stlyos hyponatriaemiat
észleltek 13 Sheehan-syndromas betegiik-
b6l 9-ben. Azonban hypopituiter és hypo-
natriaemiat is mutato betegeikben Bethune
és Nelson a hypophysis tumorokat talalta az
okok kozott leggyakoribbnak. A legtobb
hyponatriaemiés és hypopituiter beteg hy-
popituitarismusa kordbban nem volt is-
mert, ahogyan mi is észleltiik 5-b6l 4 bete-
gunkben. igy a hypopituitarismust mindig
val6szin(siteni kell a megmagyarazhatatlan
hyponatriaemids esetekben. Bethune és
Nelson szerint a hypopituiter betegekben
gyakran m(itét, stlyos infectio, vagy nagy
mennyiségl folyadék bevitel adaequat do-
zisU hydrocortison nélkll precipitalja a
hyponatriaemiat. Az 6t itt kozolt esetben a
precipital6 tényezék: hypoglycaemia (2.
beteg), tudégyulladas (4. beteg), ismeret-
len eredet( lazas allapot (5. beteg). A 3. be-
tegben diureticummal végzett antihyper-
tensiv kezelés lehetett a precipital6 tényez6,
bér dehidratiora utal6 tiineteket nem észlel-
tink. Két betegben hyponatriaemias atta-
kok mar korabban is voltak, val6szindleg a
chr. hypopituitarismus talajan.

Mivel ez nem prospektiv tanulmany, a
betegeket nem értékelhették standard mo-
don. Azonban a plasma vasopressin szintek
meghatarozéasa mind az 6t betegiikben a hy-
ponatriaemia syndroma korai stadiumaban
tortént. Minden betegben a se. creatinin
szint kezdetben alacsony volt és fokozato-
san emelkedett a hydrocortison terapia be-
vezetésére, mely igy a volumen expansio
allapotat jelzi, melyet val6szin(leg a vizki-

valasztas korrigalt, és nem soretentio ko-
vetkeztében jott létre. Azonban azt is tud-
juk, hogy a soOveszteség is hozzajarul a
hyponatriaemidhoz SIADH-s betegekben
és olyan egyénekben, akiknél a vasopres-
sint experimentalisan taldoziroztak. A hyd-
rocortison valdszin(ileg gy allitja helyre a
Na excretiot, hogy kozvetleniil gatolja a
vasopressin termelést. Az artérias hypoten-
sio és a kovetkezményes baroreceptor me-
dialta vasopressin secretio, ami stlyos glu-
cocorticoid insufficientidban megjelenhet,
szintén korrigalhaté hydrocortison adago-
lasaval, de ez a mechanizmus nem valészi-
ni az itt kozolt esetekben, mivel ezek nor-
motensiosak és hyponatriaemiasak voltak.

Az itt kozolt esetekben a hyponatriaemi-
at vasopressin hypersecretio okozta. Ezért
a hypopituitarismust a SIADH okai kozétt
figyelembe kell venni.

Baké Gyula dr.

A SLADH (a hibasan fokozott antidiu-
retikus hormonelvalasztas syndromaja).
Robertson, G. L. (University of Chicago,
Chicago IL 60637): New Engl. J. Med.
1989, 321, 538!

Schwanz és mtsai klasszikussa valt
kozleményiikben leirjak az antidiuretikus
hormon hibas secretidjanak klinikai synd-
romajat (SIADH) és ebben arra a kovetkez-
tetésre jutnak, hogy a koérkép — hyponatri-
aemia koros kombinacidja koncentralt
vizelettel és renalis s6vesztéssel — valdszi-
nlileg a fokozott vizfelvétellel egyiitt jelent-
kez6 tartés antidiuretikus hormon (vaso-
pressin) secretidjanak a kdvetkezménye.
Ezt a kdvetkeztetést — mely azon alapult,
hogy hasonlé tiineteket okozott vasopressin
adagolds szabad vizfelvétel biztositasa mel-
lett normal egyéneken — megerdsitette né-
hany évvel kés6bb a plasma vasopressin
szint meghatarozasa a syndroma rakos és
nem rakos formajat mutaté betegekben.

Schwartz és mtsai mar kezdettdl hangsu-
lyoztak, hogy a SIADH nem tarsult hypo-
volaemiaval, hypotensioval, oedemaval,
veseelégtelenséggel, vagy mellékvese elég-
telenséggel, jollehet ezen allapotok mind-
egyikérdl ismert, hogy hyponatriaemiat
okoznak  kéarosodott  vizkivélasztassal
egylitt. Ezen kizard allapotok fokozatosan a
diagnozis kritériumava valtak, habar Ban-
ter maga kevesebb megszoritast alkalmaz
az utobbi években. Mindazonaltal a szerz6
személyes meggy6z6dése, hogy a SIADH
eredeti, szoros diagnosztikus Kkritériumait
fonn kell tartani, mert a fokozott vasopres-
sin secretio hypovolaemiaban, hypotonia-
ban és oedema képzddésben nem tekinthetd
hibés secretiénak (a normalis regulacié ko-
vetkezménye). Ami még ennél is fonto-
sabb, mindezek a kizaré allapotok markan-
san kiloénbéznek a SIADH Kklasszikus,
tiszta formjatdl pathophysiologiai érte-
lemben, a klinikai kép és a szilkséges tera-
pia tekintetében. A kizaré kritériumok ko-
zé kell sorolnunk val6szindileg a nauseat is,
mivel ez is fokozott vasopressin secretioval
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jar, és olyan gyogyszerekkel gatolhato, me-
lyek hatastalanok a SIADH mas formaiban.

A folydirat ugyanezen szamaban Oelkers
emlékeztet benniinket arra, hogy a mellék-
vese elégtelenség secunder (hypophysis ere-
det(i) formainak klinikai képében a hyponat-
riaemia, a karosodott vizelethigitas és a
hibas vasopressin secretio kdnnyen dsszeté-
veszthet6 a klasszikus SIADH syndromaval.
Annak kimutatasa, hogy ezek a koérképek
teljesen meggyodgyithatok glucocorticoid-
dal, azért fontos, mert kizatja annak lehet6-
ségét, hogy az eltérések esetleg tarsult neu-
rohypophysis karosodas kovetkezményei
lennének. Ezek a megfigyelések megerdsi-
tik azokat az allatkisérletes és néhany bete-
gen észlelt eltéréseket és azt sugalmazzak,
hogy a vasopressin secretiot maga a gluco-
corticoid hiany is képes stimulalni. Azon-
ban ez a kovetkeztetés 6vatosan kezelendd,
mivel a hasznalt kizard klinikai kritérium, a
hypovolaemia relative érzéketlen, az aldos-
teron secretio enyhén csokkent lehetett tar-
tés ACTH hianyban és egy fontos megergsi-
t6 lelet, mint pl. a plasma renin eredménye
hianyzott. Ebben az dsszefliggésben a postu-
ralis hypotensio, a nausea és a hypoglycae-
mia szintén figyelembe veend8, mert mind-
harom allapot fokozza a vasopressin
secretiot, és a mellékvese elégtelenségben
szenvedd betegekben jelen lehet.

Annak kimutatasa, hogy a glucocorticoid
hiany fokozott vasopressin secretiéhoz ve-
zet, nem zar ki egy tovabbi, vasopressintél
fliggetlen hatast a vizelet koncentralasaban.
Evek 6ta ismert, hogy a mellékvesekéreg in-
sufficientia karositja a vizelethigitast, vagy
az oldott anyagtol mentes vizexcretiot (vagy
mindkett6t) diabetes insipidusos betegekben
és allatokban. Ez a vasopressint6l fliggetlen
antidiuretikus hatas végs6é soron részben a
glomerulus filtratio, vagy az oldott anyag
excretio csokkenésének lehet a kdvetkezme-
nye, bar a glucocorticoidok maguk is fokoz-
hatjak a vese gy(jtécsatornakat bélelé epi-
thelium hydro-osmotikus permeabilitasat.

Vannak mas megvalaszolatlan kérdések
is a glucocorticoid insufficientiaval €16 be-
tegek hyponatriaemiajanak mechanizmu-
saban. Az egyik: Milyen tipusi osmoregu-
latorikus defectus van jelen? SIADH
tlnetegylttesli betegekben 3 kéros vaso-
pressin secretio tipust tartak fel — 1. az an.
,»osmostat” alacsonyabb szint(i beallitoda-
sa, 2. a hypotonias suppressio selectiv el-
vesztése és 3. mindenféle osmoregulatio
megsziinése. Erdekes tanulmany lehetne az
osmoregulatiés defectus hasonlé jellegl
megitélése mellékvese kéreg elégtelenség-
ben, mert tisztazédhatna az a mechaniz-
mus, mellyel a cortisol hiany megvaltoztat-
ja a vasopressin secretio kontrolljat. A
masik ugyanilyen fontos kérdés az: mi a
szerepe a szomjazast kisérd zavaroknak a
hyponatriaemia kialakulasaban? Egészsé-
ges egyénekben vasopressin adagolasa nem
vezet hyponatriaemiahoz, hacsak a vizbe-
vitel nem fokozodik. Marpedig a SIADH
kiilénb6z6 megjelenési formaiban a vizbe-
vitel altalaban fokozodni szokott. A legtobb
betegben a tllzott vizbevitel a talbuzgo int-
ravénas, vagy oralis folyadékbevitel miatt

jon létre. Mas esetekben azonban a sok fo-
lyadékfogyasztas spontan jelentkezik foko-
zott szomjlsagérzés miatt. Az erés szomju-
sageérzés és a fokozott vasopressin secretio
egyuttes megjelenése nem meglepd, hiszen
a kétjelenségben ugyanazon tipusd osmoti-
kus és nonosmotikus stimulusok hatnak
ugyanazon, vagy nagyon kozel levd recep-
torokon és neurogen utakon. igy az is val6-
szin(, hogy hypadrenias betegekben szin-
tén fellép a kéros szomjlsagérzés, és ez
lehet az oka annak, hogy folyadékmegszo-
alig reagalnak. Tovabbi vizsgalatok tisztaz-
hatjak az ilyen betegek standard osmotikus
stimulusra adott valaszat glucocorticoid te-
rapia el6tt és utan, amivel aztan mindkét
kérdésre meg lehet valaszolni.

Bako Gyula dr.

Els6dleges aldosteronismus: koérisme
és kezelés. Young, W. F. jr. és mtsai (Mayo
Clinic, Rochester, MN 55905, USA): Mayo
Clin. Proc. 1990, 65, 96.

A Mayo Klinika 30 éves beteganyagara
(262 beteg) és a vonatkozo6 irodalom 47
kozleményére tAmaszkodo dsszefoglaléban
a szerz6k 0sszesen 1391 elsédleges aldoste-
ronismusban szenvedd betegen nyert ada-
tok alapjan foglaljak &ssze ismereteinket
err6l az 1955 Ota ismert tiinetcsoportrol.
Becslések szerint hypertonias betegek
0,05—2%-aban fordul el6 hyperaldostero-
nismus, kozottik 64%-ban adenoma,
32%-ban adrenalis hyperplasia.

A klinikai kép alapjan akkor van gyand
hyperaldosteronismusra, amikor a beteg-
nek hypertoniaja mellett hypokalaemiaja és
alacsony kalium-uritése van. Ha a terapia-
ban szerepl6 diureticumot kihagyjuk, s a
hypokalaemia megmarad, a gyanu hyperal-
dosteronismusra terel6dik. Ha kalium-
potlas mellett a kalium-szint normalizalé-
dik, els6dleges aldosteronismus nem valo-
szin(, de tovabbra is alacsony kalium-szint
esetén a vizsgalatokat tovabb kell folytatni
és ha a plazma reninszer(i aktivitasa allo-
helyzetben alacsonyabb, mint 3,0 ng/ml/h,
tovabba a plazma aldosteron-koncentra-
ciojanak és a plazma renin-szer( aktivita-
sanak aranya nagyobb 20-nal, a gyanu er6-
s6dik hyperaldosteronismus irdnyéaban.

A diagndzis biztositasa annal is inkabb
fontos, mert az egyoldali aldosteronoma
megoldasa sebészi, mig a kétoldali adrena-
lis hyperplasia eseteiben gyégyszeres keze-
léssel lehet eredményt elérni. Aldosteront
produkald tumor kimutatasara a képalkoto
madszerek kdzott a CT 73 %-ban nydijt biz-
tonsagot az idézett sajat anyag és 101 irodal-
mi adat alapjan. 85%-0s biztonsagu a hely-
zetvaltoztatasos teszt (fekve, majd 4 ¢éra
fentiétel utan mért értékek), hasonld ara-
nyl a 18-hydroxy-corticosteron plazma-
szintje, ennél valamivel Kisebb biztonsagi
aranyud ajodocholesterol scintigraphia, leg-
biztosabb (95%-0s) a mellékvese vénas vé-
réb6l val6 hormonmeghatarozas.

Suppressiora szolgal a konyhaso bevitel,

tovabba a mitétek el6tt hasznalt Spirono-
lacton gydgyszeres préba. Ha az emlitett
helyzetvaltoztatas utani mérések soran a
plazma aldosteron-szintje 33%-nal jobban
emelkedik és a 18-hydroxy-corticosteron-
szint kevesebb mint 100 ng/dl, akkor a hy-
perplasia a valészin(i. Abban az esetben,
amikor helyzetvaltoztatasra az aldosteron-
szint csokken, ezzel szemben a 18-hydroxy-
corticosteron-szint 100 ng/dl folé emelke-
dik, valészin(sithet6 az adenoma. Ha CT
segitségével a 2 mellékvese kozill az egyik
1 cm-nél nagyobb mint a masik, ez a lelet
még inkabb alatamasztja az adenoma diag-
nozisat és a klinikai képpel egybevetve m(-
téti megoldas a kdvetendd eljaras. Megfele-
16 feloldoképességli CT scanner segitségé-
vel 7 mm-nél nagyobb tumor mar felis-
merhetd.

A miitétre keriil6 betegnek célszerii lega-
labb 2 hétig spironolactont adni az operacio
el6tt, igy nagy val6sziniiséggel elére meg
lehet mondani, hogy alakul a beteg vérnyo-
mésa, masrészt a hypokalaemia tovabbi ri-
zikdja kivédhetd.

Hyperplasia esetén a szuverén szer a Spi-
ronolacton, amely korrigalja az alacsony
kalium-szintet és 4—8 hét alatt a vérnyomast
normalizalja. Mellékhatasai ellenére ez az
elsd valasztando6 szer. Csak utana jon széba
az amylorid, illetve intolerantia esetén tri-
amteren. Masodik lépcs6ben kovetkezhet-
nek a calcium-csatoma antagonistak, az
ACE inhibitorok és kiléndsen hypervolae-
mia esetében sulfonamid-diureticumok.

Ivanyi Janos dr.

Prospektiv tanulmanyban részt vevé 84
endocrin pancreas tumoros beteg gyogy-
szeres kezelése és tartos tulélése. Eriks-
son, B. és mtsai (Ludwig Inst. f. Cancer
Res., Univ. Hosp., S—751—85 Uppsala,
Sweden): Cancer, 1990, 65, 1883.

A pancreas hormontermeld tumorai ki-
16nb6z6 klinikai képben nyilvanulnak meg
a tumor formait6l fliggéen (insulinoma,
gastrinoma, glucagonoma, somatostatino-
ma), kb. egyharmaduk nem funkcionalé. A
tiinetek felléptétdl a klinikai diagnozisig el-
telt id6 olykor +—2 év is lehet, s ekkorra a
tumorok operalhatdsaga is tobbnyire késé.

Az uppsalai szerz6csoport 11 év alatt
Osszegy(jtétt 84 hormontermel6 pancreas
tumoros beteg sorsat elemezte azzal a cél-
lal, a gyogyszeres kezelés eredményes-e a
betegek talélését illetéen. A 84 beteghdl 71
esetben vagy szOvettani vizsgalat vagy a
m(itét soran talalt metastasis (legtdbbszér a
majban és a hasi nyirokcsomokban) utalt
malignitasra.

59 malignus formaban kisérelték meg a
gyogyszeres kezelést. Ez az els6 1épcs6ben
streptozotocin, illetve fluorouracil vagy do-
xorubicin kombinaciébdl allt. 44 betegbdl
20 esetben atlagosan 27,5 hénapig tartott
erre a kezelésre a remissio. Azok a bete-
gek, akik erre a chemoterapias kombinéci-
ora nem reagaltak, rekombinans interferon
(Introna, Schering) kezelésben részesiiltek,



Vérnyomascsokkentd tabletta 1 mg és 2 mg

Osszetétel: Tablettdnként 1, ill. 2 mg prazosinum
/prazosinium chloratum alakjaban/

ANTIHIPERTENZIV HATASA A PERIFERIAS ELLENALLAS
CSOKKENTESENEK A KOVETKEZMENYE.
A vérnyomas csdkkentése nem jar egyutt a sziv-perctérfogat, a
szivfrekvencia, a vese vérellatdsa és a glomerulus filtracio mértékénél-
klinikailag jelentds valtozasaval.
Klinikai vizsgalatok igazoljak, hogy a Minipress csdkkenti az LDL
szintet / aterogén koleszterin frakcio / és nem befolyasolja vagy
noveli a HDL szintet / protektiv koleszterin frakcid/.
Terapias hatadsa szivelégtelenségben is érvényesil.
Keringési elégtelenségben a terapids hatas a bal kamrai t6ltényomas |
a sziv el6terhelése/ és a teljes periférias ellenallas / a sziv
utdterhelése/ csdkkentésének, valamint a sziv-perctérfogat
novelésének az eredménye.
Ezek a hatasok mind az arterioldkon, mind a vénakon kiegyensulyo-
zottan érvényesiil6 értagitdé hatassal hozhatdk dsszefliggésbe,
Ertagitd hatasa kovetkeztében mérsékli a Raynaud-szindroéma és betegség
tineteit.
Hatasat joindulatu prosztata hiperplazidban a mirigy- és izomszovet alfa’*recep-
torainak géatlasa révén fejti ki.

JAVALLATOK
Kulénb6z6 etiol6gidju és sulyosséagi foku hipertdnia.
Adhaté 6nmagaban vagy diuretikumokkal és/vagy egyéb antihipertenziv gyogyszerekkel egyiitt.

Mérsekelt és stlyos szivelégtelenség.

Kiegészitheti az addig alkalmazott kezelést /szivglikozidok és diuretikumok/, ha arra a beteg nem
reagal megfelel6en vagy refrakterré valik.

Raynaud-szindréma, Raynaud betegség.

Joindulatl prosztata hiperplazia altal okozott hagyuti obstrukciok adjuvans tiineti kezelésére.

ELLENJAVALLATOK

A gyogyszer iranti tulérzékenység.

Nem ajanlott szivelégtelenség kezelésére, ha annak oka mechanikus obstrukcié.

Terhes és szoptatds anyaknak csak a gydgyszer adasanak elényeit és a lehetséges hatranyait gondosan
mérlegelve adhatd.

Adéasa 12 éven aluli gyermekeknek nem ajanlott.

ADAGOLAS
Gyakorlati 0tmutaté az adagolas bedllitasdhoz hipertonidban:



/linipress

Ezt kovet6en a Minipress adagja a megfelel6 vérnyomasvalasz eléréséig a betegek egyéni érzékenységének
megfelel6en névelheté max. napi 20 mg-ig.

A Minipresst célszerl naponta kétszer /reggel és este/ bevenni, de naponta haromszor is adhato.
Szivelégtelenség kezelésére fekvd betegeknek az ajanlott kezd6 adag naponta 2-4-szer 0,5 mg. Ez az adag
2- 3 naponként novelhet6 a beteg klinikai javulasanak eléréséig. Szokasos fenntarté adag 4-20 mg

3- 4 részletben.

Raynaud-szindréma, illetve betegség kezelésére ajavasolt kezd§ adag naponta 2-szer 0,5 mg, a szokasos
fenntarté adag naponta 2-szer 1-2 mg.

Jéindulata prosztata hiperplazia esetén az obstrukcids tlinetek cstkkentésére ajanlott kezd6é adag este
0,5 mg majd 2-szer 0,5 mg 3-7 napig, ez fokozatosan hetente emelhetd legfeljebb napi 2-szer 2 mg-ig.

Ezen adag tullépése nem javasolt.

MELLEKHATASOK

Szédiilés, fejfajas, kabultsag, gyengeség, hanyinger és palpitacid, ortosztatikus hipotonia. A kezelés soran
ezek a mellékhatasok rendszerint megsz(innek vagy oly kismértékliek, hogy a gyogyszer adagjanak
csOkkentését nem teszik szilkségessé.

Ritkan el6fordult hanyas, hasmenés vagy székrekedés, alhasi diszkomfort érzés és/vagy fajdalom, 6déma,
majfunkciés rendellenességek, pancreatitis, dyspnoe, eszméletvesztés, tachycardia, idegesség, hallucinécid,
depresszio, gyakori vizelési inger és inkontinencia, paraesthesia, kilités, viszketés, alopecia, lichen planus,
impotencia, homalyos latas, a sclera pirossaga, orrvérzeés, flilcsengés, széjszarazsag, orrdugulas és izzadas,
laz, pozitiv antinuklearis antitest titer, arthralgia. Osszefiiggésiik a Minipress szedésével nem minden
esetben volt megallapithato.

FIGYELMEZTETES

Ritkan el6fordulhat a kezelés elején, vagy a dbzis névelésekor, hogy a Minipress bevétele utan fél-masfél
oraval atmeneti szédulés, gyengeség, izzadas Iép fel. llyen esetben, amig a tinetek tartanak, célszer(
fekudni.

A gyogyszer rendelésekor a jovahagyott alkalmazasi el6iras /Utmutatéhoz készult potlap/ részletes
informaciadit kell figyelembe venni.

MEGJEGYZES: + Csak vényre adhato ki.

CSOMAGOLAS: 100 db 1 mg-os tabi.
100 db 2 mg-os tabl.

ELOALLITO: BIOGAL Gydgyszergyar, Debrecen
PFIZER Inc., New York, USA egyuttm(kodés alapjan.

* PFIZER Inc., New York védjegyzett neve.



koziliik 6 beteg az interferon terapiat kom-
binadlva kapta chemoterapeuticummal. 32
beteg szerepelt ebben a csoportban,
63%-uk reagalt jol a kezelésre, a remissio
20,5 honapig tartott atlagosan. Egy harma-
dik csoport 14 betege somatostatin anal6got
(Octreatide, Sandoz) kapott, 6k 28%-ban
reagaltak a terapiara. A tumor regressiojat
a tumormassza legalabb 50%-0s csokkené-
sével mérték, CT, ultrasonographia, angi-
ographia, tumor markerek csékkenése volt
erre a modszer.

Mindharom kezelési médnak mellékha-
tasai is voltak (chemoterapia soran tapcsa-
tornai tiinetek, proteinuria, alopecia, atme-
neti majmiikodési zavarok, lipid eltérések,
autoimmun phenomenek; somatostatin
analdgra elsésorban hyperglycaemia). A 11
éves megfigyelési id6 alatt 33 beteg halt
meg (39%), a halalt tdbbségben tumor
progressio okozta.

Az 0sszes beteg tulélése az els6 tiinetek-
t6l az utolso ellendrzésig atlagosan 14,2 év
volt, ez bontasban a malignus tumoros be-
tegekre vonatkoztatva 10 évvel a diagndzis
utan 6,7 év, a benignus tumorosokra vonat-
koztatva pedig 80%-0s. A hormontermel6
és nem termel6 tumorok kozott (64, illetve
20 beteg) az els@ tlinetektdl szamitott és a
diagnozis figyelembevételével is jelentds
kilénbség van az atlagos talélést illetéen: a
nem funkcionalé tumorosok talélése lénye-
gesen rdvidebb.

Az alkalmazott gydgyszerek is befolya-
soltak a betegek talélési idejét, a cytostati-
cumok és interferont kapok 5 éves talélése
65 %-0s volt, mig a csak chemoterapeuticu-
mot kapottak 5 éves talélése 50%-0s.

A neuropeptidek kutatasa biztatd lehet
abban a tekintetben, hogy segitségiikkel
korai diagn6zishoz lehetne jutni, s ezzel ra-
dikalis sebészi megoldas valna lehet6veé.
Ujabban ilyen sziirévizsgélatra alkalmas
modszert vélnek felfedezni a plazméban
meghatarozhaté chromogranin A + B
marker kimutatasaval.

Ivanyi Janos dr.

Fetit-mal-status  hyperthyreosisban.
Kahaly, B. és mtsai (Abt. Innere Medizin
und Endokrinologie, Ill. Medizinische
Klinik der Universitdt Mainz): Dtsch.
med. Wschr., 1989, 114, 1607.

Sok anyagcsere- és endokrin megbetege-
dés gyakori sz6védmeényei az epilepsias ro-
hamok. Kevéshé ismert azonban, hogy a
pajzsmirigy mikodési zavarni epilepsias
rohamokkal jarhatnak. Az un. ,,petit-mal-
status” (pm.; ,,kis roham”, -5 mp-ig
tartd, esetlegesen clonusos rangasokkal je-
lentkez6 epilepsias roham), eddig még nem
kozdélt sulyos hyperthyreosissal kapcsolat-
ban, amit a szerz6k egy 68 éves nébetegiik
esetismertetésével példaznak, akinél el6-
sz0or fellépd tonusos-clonusos rohamot, tar-
tos zavartsagi allapotot, a pajzsmirigy cso-
moés megnagyobbodasat és tachycardias
ritmuszavarokat észleltek. Az EEG-ban
kontinualis  poly-spike-hullam-elvaltozas

mutatkozott. A 250 mg phenhydan, 4 mg
clonazepam és 7,5 mg midazolam sorozatos
adasa nem vezetett sem a klinikai, sem az
EEG-lelet valtozdsara. Az Altalanos
intenziv kezelés és a nagy adagu thyreosta-
tikus terapia (40 mg thiamazol iv. négy-
oranként) mar néhany 6ra utan a klinikai-
neurolégiai lelet normalizalédasara veze-
tett. Az EEG sorozatos kontrollja a kdvet-
kez6 hetekben és hénapokban az abnorma-
lis elvéltozdsok fokozatos eltinését
mutattak.

Eszlelésiik arra utal, hogy a thyreotoxi-
kus krizisben a ,,petit-mal-status” ritka
szovédmény is lehet, ami csak EEG-mal
kérismézhetd; az anticonvulsiv kezelés
eredménytelen volt, csak a thyreostatikus
kezelés gyogyitotta a metabolikus kisiklast.

ijj. Pastinszky Istvan dr.

Hogyan all jelenleg a pseudo-
hypoparathyroidismus szindrémajanak
kérdése? Mallet, E. (Service de Pédiatrie
et Groupe de Recherche de Biologie du Dé-
veloppement, Hdpital Charles-Nicolle,
F—76031 Rouen); Arch. Fr. Pediatr., 1989,
46, 473. t

Albright és mtsai 1942-ben szamoltak be
harom beteg kapcsan egy korképrél,
amelynek tiinetei a hypoparathyreoidia
(hpth.) klinikai képét adtak, de ahol hiany-
zott a parathyreoidea-kivonatra adott hy-
percalcaemias és phosphaturias valasz. Ezt
a korképet pseudohypoparathyreoidismus-
ként (PHP) jeldlték, és ugy vélték, hogy ez
a szindroma a parathormonnal (PTH)
szembeni rezisztencia eredménye. Albright
elséként irta le a rola elnevezett kdrkép ti-
neteit, amit Albright-féle osteodystrophia
hereditariaként kdnyvelt el az irodalom.

A Kkoérkép el6fordulasi gyakorisagat
1:100000—1000 000-ra teszik. A hor-
monalis rezisztencia meghatarozasa a PTH
(parathormon) hatasmechanizmusanak fel-
ismerésén keresztll értheté meg. Az 1 ab-
ra révén kit(inik a PTH hatdsmechanizmusa
a sejtekben. Az adenylcyclase membran re-
ceptornak harom 0sszetevGje van: 1 A
membran kiilsé részén elhelyezkedd hor-
monalis receptor. 2. Egy katalitikus egy-
ség, amely az ATP magnézium egyittesnek
az AMPc-vé valo atalakulaséért felel6s. 3.
A harmadik 0sszetev6 egy GTP (guanosin-
triphosphat)-tal a membranban elhelyezke-
dé protein. Ez az Un. G-protein. Ez a ,,G-
protein” felel6s a receptor és a katalitikus
adenylcyclase kapcsolodasaért.

Levine és mtsai a protein G-nek a vvs-
ekben kifejtett hatasan keresztlil kimutat-
tak, hogy ez kb. 50%-kai csdkken a PHP-s
betegekben. A szerz6k egy tablazatban mu-
tatjak be a PHP klinikai és biologiai jellem-
z6it. A csokkent vvs G protein aktivitas egy
hormonalis rezisztencia szindromat jelez;
ez egyéb hormonokra — pl. glucagonra,
gonadotrophinekre — is érvényes. A G
protein aktivitas csokkenése visszahatéassal
van szamos szOveti hormonra. igy pl.
htph.-s betegekben hypothyreoidia és pri-

mer vagy szekunder amenorrhoea is kimu-
tathatd. Ez a hormonalis rezisztencia gyak-
ran valtozo, amire kiilonb6zd hipotéziseket
alkottak.

Az OHA-ban (osteodystrophia hereditaria
Albright) egyes betegekben a G protein akti-
vitds normadlis. A hormondlis rezisztencia
csak a PTH-ra korlatozodik. Ami a csont-
sejtek PTH rezisztenciajat illeti, az érintett
betegek hypocalcaemiasok, s PTH-alkal-
mazas utan nem emelkedik a vér-Ca szint-
juk. Egyes szerz6k szerint PHP-s betegek-
ben a PTH-ra adott Ca-szint meg6rzése egy
terapiasan bevitt D-vitamin adag utan egy
szekunderén kialakult szerzett rezisztencia
eredménye az 1,25(0OH)2D-vel szemben.

A PHP Kklinikai és biokémiai aspektusa-
nak valtozékonysaga genetikai heterogeni-
tasra utal. A PHP-nal, bar a familiaritas
régota ismert, a betegség transzmisszidja
ma sem ismert.

A PHP-betegek gondozasba vételénél tel-
jes endokrin értékelésre kell torekedni, f6-
leg a TSH-val szembeni rezisztencia megal-
lapitdsara. A vitamin-calcium kezelés
mellett thyreoidea-terapia is szlikséges le-
het. A Ca-szintet 2,2—2,4 mmol/1 korl
kell tartani. Az oralis Ca-bevitel mellett pa-
renteralis adagolas is sziikségessé valhat,
émelett 1,25(0OH)D3 (Rocaltrol) kezelést is
kell kezdeni. A jelentds haladas ellenére,
ma még a PHP megértésében szdmos hiany
mutatkozik.

Kovér Béla dr.

Alkalikus csontphosphatase mint az
akromegalia aktivitdsanak paramétere.
Hampel, R. és mtsai (Klinik f. Innere Me-
dizin der Universitdt Greifswald): Dtsch.
med. Wschr., 1990, US, 363.

Az akromegalia aktivitdsanak megitélé-
sére eddig a legbiztosabb kritérium a serum
somatomedin-C tikrének meghatarozasa
volt; ez az eljaras azonban igen kdltséges és
csak kevés helyen végzik. A somatomedin-
C (SmC) stimulalja tébbek kozott az osteo-
blast aktivitast; ez a hatds az alkalikus
phoshatase (AP) szintjének emelkedésével
jar, ami a vérsavoban jol meghatarozhato.
Ezért vizsgaltak a szerz6k akromegaliaban
az alkalikus phosphatase mérésének diag-
nosztikus értékét a SmC meghatarozassal
val6 dsszehasonlitasban.

26 (1 férfi, 15 n6, 45,5 éves atlagkoru)

akromegalias betegnél meghataroztak a no-
vekedési hormon (SmC) vérsavo tikrét, az
alkalikus phosphatase aktivitasat és az al-
kalikus csontphosphataset az Un. méaj-
csont-isoenzym-hényados formajaban. A
betegeik kozil 18 aktiv, 8 pedig inaktiv ak-
romegalia volt. A kdrfolyamat aktivitasat
az emelkedett (atlagban 660 ng/ml), az
inaktivitast a normalis (atlaghan 186 ng/ml)
SmC-szint jellemezte. Mind a 18 aktiv ak-
romegalias betegnél kérosan alacsony maj-
csont-isoenzym-hanyadost (atlagban 0,66)
talaltak; a 8 inaktiv akromegalias beteg ko-
zUl 7 esetben a tikor a normalis kereteken
belil maradt.

%
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Az alkalikus csontphosphatase mérése
lényegesen olcsobb és egyszer(ibb, mint a
SmC, és alkalmas az akromegalia aktivita-
sanak megitélésére.

ik. Pastinszky Istvan dr.

Cushing-syndroma CRF-termeld’ me-
diastinalis carcinoid kapcsan. Gerl, H. és
mtsai (Klinik f. Innere Medizin und Inst. f.
experimentelle Endokrinologie der
Humboldt-Universitdt  Berlin):  Dtsch.
med. Wschr., 1990, 115, 332.

A hypothalamikus hormonok ritkan ek-
top is képz6dhetnek, igy leggyakrabban
még a ndvekedési hormon-releasing-faktor
kovetkeztében. A cortico-releasing-jactor
(CRF), mint a Cushing-syndroma okozdja
a ritkasagok kozé tartozik és eddig zabsej-
tes tuddrak, pancreastumor esetén észlel-
ték. A CRF szerkezeti felépitése és synthe-
sise, valamint a radioimmunolégiai és
immunhistochemiai kutatasi eredmények
folytin ma mar nem csupan post mortem
diagnosztizalhatok az ektop CFR-
termeléssel jaré tumorok, amit a szerz6k
35 éves Cushing-syndromas betegiik esetis-
mertetésével példaznak. A diagnozis gya-
nujara a feltlin6 pigmentatio, a stlyos myo-
pathia, a kifejezett hypokaliaemias
alkalosis iranyitotta a figyelmet. A
dexamethason-teszt ~ magas  dozisban
cortisol-suppressiora utalt. Réntgenolégia-
ilag mediastinalis tumort észleltek; a sella
normdlis volt. A CT indirekt sellaris tér-
foglalé folyamatot tart fel, ami szintén
CFR-termelé Cushing-syndromara iranyi-
totta a figyelmet. A CFR-tikdr a cubitalis
vena vérében erésen emelkedett (280 ng/l)
volt. A mediastinalis tumort mitétileg elta-
volitottdk, amely histologiailag carcinoid-
nak bizonyult. A CRF-tiikor postoperative
70 ng/l-re stllyedt. A carcinoid szdvet ext-
ractumaban a CFR-tartalom 155, a B-
endorphin szint 254 ng/g volt a tumor ned-
ves sUlyara vonatkozoan. A beteg kétoldali
pneumoniaban elhaldlozott septikus korvi-
szonyok kozétt. Az autopsia normalis
nagysagu hypophysist és nodularis ACTH-
hyperplasiat mutatott.

Ezek alapjan a Cushing-syndroma ektop
CRF-termelésli  mediastinalis carcinoid
folytan keletkezett.

iR. Pastinszky Istvan dr.

A pajzsmirigy-tumorok elsg tlinetei: a
nem és az életkor befolyasa jédhianyos
teriileten. Reinwein, D. és mtsai: (Abt. f.
kiin. Endokrinologie der Med. Klinik und
Poliklinik, Abt. f. Alig. Chir., Inst. f. Path,
und Abt. f. Nuklearmed. der Universi-
tatsklinik, Essen): Dtsch. med. Wschr.,
1989, 114, 775.

Az esseni egyetemen 1960—1980 kozott
kezelt 604 pajzsmirigy-tumoros beteget ret-
rospektive, 1981—1987 kdzott kezelt 512 be-
teget prospektive vizsgaltak. Az egységes

WHO beosztas érdekében 225 szdvettani
mintat Ojraértékeltek: 19,6%-ban modosi-
tottdk az eredeti diagnozist és 6,2 %-ban
nem tudtak igazolni rosszindulatisagot. A
tumor-alcsoportok megoszlasa a vizsgalt
25 év soran nem valtozott. Ajédhianyos te-
riletrél szarmazé betegek 88,8 %-anak volt
differencialt pajzsmirigy-tumora (papilla-
ris-follicularis arany: 1,72). Erdekes, hogy
mas, szintén jédhianyos német centrumok-
ban nem észleltek ilyen nagy aranyt. A di-
agndzis felallitasakor a papillaris tumoros
betegek atlagéletkora volt a legalacsonyabb
(45,4 év), mig a differencialatlan tumo-
rosoké a legmagasabb (58,9 év).

Solitaer gob volt az els6 tiinet a medulla-
ris tumorok 38,5 és a papillaris rakok
42,3%-aban. Ezt kdvetéen multinodularis
strumat észleltek leggyakrabban legel6-
szor. Els6 tunetként nyaki nyirokcsomo-
megnagyobbodas a férfiak 21,1%-aban és a
nék 10,3%-aban jelentkezett, leggyakrab-
ban a medullaris rakosokban (27). Tavoli
attét, mint elsd tiinet a papillaris tumorok
0,5%-4aban, a follicularisok 6,9%-aban és a
medullarisok 9,6%-aban volt megfigyelhe-
t6. Recurrens paresis az anaplastikus rakok
5%-aban fejlédott ki elsé tlinetként.

El6rehaladottabb (T3—T4) tumorstadiu-
mot a 40 év alattiak 25,1%-aban, a 60 év
felettiek 42,2%-aban tudtak kimutatni. A
medullaris és anaplastikus rakok esetén
azonban nem észleltek kedvezébb tumor-
stadiumot a fiatalabbaknal. A pajzsmirigy-
tumoros betegek 7,5%-anak volt el6z6leg
pajzsmirigy-mf(itéte és 2,6 %-ban deritettek
ki gyermekkori nyaktaji rontgenbesugar-
zast. Hideg gobot az anaplastikus rakok
61%-aban, mig a follicularis carcinomak
47,3%-aban allapitottak meg, de 10,1%-ban
a tumor forrd gobként jelentkezett.

A n6i nem tulsulyat csak a differencialt
rakok esetén lehetett igazolni. A vizsgala-
tok eredményei alapjan ugy latszik, hogy a
joédhianynak nincs befolyasa az els6dleges
tumortlinetek kialakulasara.

Csak}' Gergely dr.

3/J-hidroxysteroid-hiany és 21-hydroxy-
lase-hiany hirsutismusban. Frank-Raue,
K. és mtsai (Abt. Innere Medizin der Me-
dizinischen  Universitatsklinik  Heidel-
berg): Dtsch. med. Wschr., 1989, 114,
1955.

A n6 talzott testszérzetének kivaltdja az
androgének felszaporodasa, amelynek oka
a mellékvesében és a petefészekben kere-
send6. A szerz6k az adrenalis androgének
talzott termelésének okt 218 hirsutismus-
ban szenvedd nd kozil 16 (7%) esetben
partialis 21-hydroxylase-hianyban és 38
esetben (17%) pedig a partialis 3/1-hydroxy-
steroid-dehydrogenase-hianyban talaltak.
Hat nénél (3%) a steroid-constellatio a fo-
kozott adrenarchéhoz hasonlitott. Az en-
zimzavarban szenvedd néknél gyakoribbak
(50%) voltak nagyobb testsuly- és menstru-
atiés zavarok, mint az enzimzavarok nélkui-
lieknél. A kdrisme felallitdsakor a hirsutis-

mus foka és az életkor hasonl6 volt a
partialis enzimzavarokban szenvedéknél és
az anélkilieknél. A partialis enzimhiany
diagndzisa az .esetek tobbségében ACTH-
stimulatio-teszttel biztosithat6, mert a ba-
salis értékek meghatarozasaval az enzimde-
fektusok nagyobb része nem derithetd fel.

ik. Pastinszky Istvan dr.

WHO tajékoztatas

A Cooperative Medical System és a
mezitlabas orvosok mikodésének csok-
kenésével dsszefligg6 tényezék Kina me-
z6gazdasagi tertletén. Naishu Zhu és
mtsai  (Shanghai Medical University,
Shanghai, China): Bull. WHO, 1989, 67,
431

1949 és 1982 kozott Iényegesen javultak
Kina kozegészségligyi viszonyai. 265-r6l
67-re csokkent 1000 élvesziilottre a gyer-
mekhalandésag szama. A kedvez§ valto-
zasban szerepet jatszik a jobb taplalkozas,
a javulo vizellatas és az egészségigyi szer-
vezettség. Az utébbi féleg a mez6gazdasagi
terlileteken érvényesilt, ahol a népesség
haromnegyede él.

A haromlépcsés szisztéma els6é fokozata
személyi szolgalat, a masodik 10—30 agyas
egészségugyi kozpontok, a harmadik jol
felszerelt korzeti kérhazak, amelyek a jar-
vanylgyi feladatokat is ellatjak.

1955-ben a Cooperative Medical System
(CMS) megalakult, az els6 Iépcsének meg-
feleléen. Ennek a keretében dolgoztak a
»mezitlabas orvosok”. Feladatuk preven-
ci0 és gyogyitas mellett a betegek tovabbi-
tasa a masodik Iépcsd szolgalatdhoz. A m-
kodési terlletik szakmailag és féldrajzilag
kiterjedt 1965-ben, végezhettek nyugati
rendszer(i és hagyomanyos kinai terapiat.
Egészségugyi allomasokka szélesedett a
brigadszintl mlkoddésiik és 1971-re a teriilet
lakossaga hozzajuk tartozott. A ,,mezitla-
bas orvosokrél” (m. 0.) a CMS gondosko-
dott. Feladatukka valt az egészségigyi ne-
velés, védboltasok elvégzése, fert6z6
betegségek jelentése, csaladtervezési ta-
nacsadas. Kb. 1000 lakos tartozott egy m.
0.-hoz. Koruk, iskolazottsaguk és hajlan-
désaguk szerint valasztottak ki 6ket a szol-
galatra. Mez6gazdasagi munkat is végez-
tek. Jovedelmik azonos volt a brigad-
jukhoz tartoz6 parasztok jovedelmével.
Prémiumuk mértékét megszabta, hogy
mennyi hazai gyogynoévényt alkalmaztak a
draga nyugati gyogyszerek helyett és
mennyire voltak tartézkodéak a korzeti
kérhazak igénybevételével(l).

1976-t6l kezdve el6bb 6 hénapos tovabb-
képzésben részesiltek a m. o0.-ok, féleg a
kérhazakban. 1970-t61 nyugati és Kkinai
madszerek szerint sebészeti, egyéb szak-
mai ismeretekre tettek szert. Vizsga alapjan
falusi orvosokként miikddhettek és &llami
allas teljes foglalkoztatasukat biztositotta.
Rovid id6 alatt, kevés koltséggel eredmé-
nyes munkat végeztek. Nehézséget okozott
munkajukban, hogy nem tudtak szakmai-



lag fejlédni, nem bdvithették a felszerelé-
siiket és kevés volt ajovedelmik. A fert6z6
betegségek szdma csdkkent, a csecseméha-
lalozas a kiilénb6z6 tartomanyokban jelen-
tésen csokkent. A véddoltasok elvégzése
nem volt ellendrizheté a hianyos nyilvan-
tartds miatt, tovabba foldrajzi nehézségek
kovetkeztében. A lakossag bizalma és igé-
nye szolgalatukkal szemben megrendilt. A
CMS helyett szivesebben fordultak egyes
tartomanyokban a kdltséges szolgala-
tokhoz.

A m. o.-ok egyre inkabb végeztek mez6-
gazdasagi munkat. A CMS jelent6sége és
munkaja a tanulmanyozott teriileteken egy-
re csokkent. Ennek tobb oka van. A kerese-
tekjobbak, ezzel a magasabb szinvonald el-
latas igényei is n6ttek. Ezzel a CMS és am.
0.-0k nem tarthattak lépést. Am. o.-ok ala-
csony fizetésiik miatt is elhagytdk a CMS
szervezetét. A helyi vezet6ség sem tor6dott
megfeleléen a CMS-sel és a m. o.-kal. A
lakossadg pedig a preventiv ténykedésért
nem volt hajlandé tdmogatni a szevezetet,
Ggy gondolvan, hogy az a kdzponti egész-
ségugyi vezet6ség feladata. A WHO tanul-
manyi csoportja a Kdzegészségligyi Szolga-
lat  munkajaval  kapcsolatban  ezzel
egybehangzoéan allapitja meg, hogy ennek
eredményességéhez szilkséges ,politikai
szandék, nemzeti elkdtelezettség, a kdzds-
ség részvétele”.

Farkas Eva dr.

Visceralis leishmaniasis és lekiizdése
Bangladeshben. Elias, M. és mtsai (Inter-
country Consultative ~ Meeting  of
Bangladesh-India-Nepal on the Control of
Visceral Leishmaniasis, 1985, WHO Regi-
onal Office for South-East Asia, New Del-
hi): Bull. WHO, 1989, 67, 43.

A visceralis leishmaniasis (v. 1.)jelenle-
gi és multbeli alakulasat hasonlitjak dssze,
f6leg a bangladeshi helyzet alapjan. Ezzel
kapcsolatban felmeril a betegség lekiizdé-
sének a lehet6sége és eredménye. 1950
el6tt igen sulyos kozegészségligyi gondot
jelentett a nagy halalozassal jar6 megbete-
gedés. 1960-ra sokat javult a helyzet a ma-
laria eradicatios program kdvetkeztében, a
DDT  alkalmazésdnak  kdszdnhet6en.
1970-re ismét fellitotte a fejét a betegség,
beleértve a dermalis, post-kala-azar 1.-t. A
DDT alkalmazasa ebben az id6ben
csokkent.

Kevés jarvanytani adat van Bangladesh-
b6l a maléria eradicatios id6szakbol. Mi-
el6tt India elnyerte fiiggetlenségét, csak
egyes teriileteken folytak felmérések, an-
nak ellenére, hogy ajelenlegi Bangladesh-
ben is endémiés volt a kala-azar. 1950-ben
Pakisztan keleti tertiletén DDT permetezé-
sével folyt az endémia megfékezése. A 15
éves kornal fiatalabb ~ gyermekek
8,35%-aban volt pozitiv az aldehid teszt. A
csaladok 41%-aban legaldbb egy volt kala-
azarral fert6zoétt. Annak ellenére, hogy
1960 o6ta ritka volt a megbetegedés, el6for-
dultak v. 1 és dermalis post-kala-azar (d.

p. k. 1) esetek is. 1980—81-ben epidémia
tort ki Pabna régioban. Erésen pozitiv alde-
hid teszt mellett izolalhatd volt a Leishma-
nia donovani a betegekbdl. 1 g/m2 DDT
permet szorasa a teriilleten jelentgsen csok-
kentette a szurds legyek szamat és ezzel
parhuzamosan sziint meg a jarvany.

Egyéb teriileteken is felitotte a fejét ajar-
vany Indiaban, de a betegek felfedezése hi-
anyos volt személyi és targyi hianyossagok
kovetkeztében. Szerepet jatszott a tavoli te-
rileteken dolgozd egészségligyiek hianyos
ismerete a betegségrél. A kilonbdz6 Phle-
botomus fajtdk kozil Bangladeshben a
Phlebotomus argentinus volt a leggyako-
ribb vector. A betegség lekiizdéséhez ento-
mologiai, epidemioldgiai kutatasok sziik-
ségesek. Insecticidek alkalmazasa a ma-
laria elleni stratégiaban alkalmas a 1 vec-
torainak elpusztitasara is. Epidemiologiali
és altalanos egészséguigyi oktatas elterjesz-
tése el@segiti a betegek felfedezését. Esetek
aktiv felderitése egészségugyi képzett dol-
gozok feladata, hazrél hazra jarva. Laz,
lépduzzanat, bdérlaesiok alapjan a regio-
nalis laboratériumok dontik el, hogy 1.,
vagy maldria a megbetegedés. A passziv
felderités kdzegészségigyi feliigyel6k altal
kérhazakbol, privat orvosoktol szerzett
adatokon alapszik. Kdzpontokban, kérha-
zakban kezelik a betegeket, akiknek a felvi-
lagositasa arra iranyul, hogy milyen stlyos
kovetkezménnyel jarhat a kezelés elhanya-
golasa.

Farkas Eva dr.

Virushepatitis

A hepatitis C virus. Zuckerman, A. J.
(Royal Free Hospital School of fyledicine,
London): Brit. med. J., 1989, 299, 871

A non-A, non-B hepatitis az egész vila-
betegség. Terjedése a hepatitis B-vel sz&-
mos hasonlésagot mutat. Azokban az or-
szagokban, ahol a véradokat hepatitis B vi-
rusra sz(irik, a non-A, non-B hepatitis a
posttranszfizios hepatitisek 90%-4t is Kite-
heti. A non-A, non-B hepatitisek
10—25%-a sporadikus, nem kothetd
transzflzidhoz. A fert6zés modja ezen ese-
tek tébbségében nem ismert, de feltehetd,
hogy a szexudlis kontaktus az atvitelben
fontos szerepet jatszik.

Bar a non-A, non-B hepatitis altalaban
enyhe lefolyasi, a megbetegedések
40—50%-4at kronikus majkarosodas kdve-
ti, amely sulyos is lehet.

A Chiron Corporation (California, USA)
kutatdi 1988-ban géntechnikai eljarassal
tesztet fejlesztettek ki az egyik non-A, non-
B hepatitis virus elleni antitestek kimutata-
sara anélkil, hogy magat a virust (hepatitis
C virus, HCV) izolaltak volna. A metodika
roviden a kovetkezd volt. Non-A, non-B
hepatitis-sel fert6zott csimpanzok plazma-
jabol a nukleinsavakat kivontak és A faggal
E. coliba vitték. Sikerilt olyan E. coli tor-
zset létrehozniuk, amelynek egyik protein-

je egy non-A, non-B hepatitises beteg savo-
javal antigén-antitest reakciot adott. Az
ehhez a fehérjéhez tartoz6 DNS szakaszt a
baktérium genombdl enzimatikusan kivag-
tak, és segitségével a csimpanz plazmabol
nukleinsav hibridizaciéval egy nagyobb,
szintén a virus részét képezd nukleinsavat
azonositottak. Az antigén termelését végul
élesztégombakban oldottak meg.

A Chiron Corporationtél fliggetlenil,
hasonlé technikaval két japan munkacso-
port is tesztet fejlesztett ki a HCV diagnosz-
tizalasara. Bar a virus izolalasa eddig nem
Jart sikerrel, a HCV tulajdonsagai és
elektronmikroszkdpos morfologiaja alap-
jan feltehet6en a toga-, vagy flavivirusok
kozé tartozik, tehat arbovirus, atvitelében
azonban vektor nyilvanvaléan nem jatszik
szerepet.

A Chiron Corporation Uj tesztjével mar
elvégezték az els6 vizsgalatokat. A meg-
vizsgalt posttranszfuziés non-A, non-B he-
patitises betegek 85%-anak, a haertiophili-
as betegek 60—80%-anak, a chronikus
aktiv hepatitises, ill. cirrhosisos betegek
(anamnézisiikben transzfzi6 is szerepelt)
60—70%-4nak és az intravénas kabitoszer-
élvez8k 50—70%-anak vérében mutattak ki
anti-HCV ellenanyagokat. Egy spanyol-
orszagi vizsgalat soran 26 HIV-fertézott ho-
moszexualis férfi kozil kettét, 34 chroni-
,kus aktiv hepatitises beteg kozil 15-6t és 26
biliaris, alkoholos, ill. ismeretlen etiologi-
aju cirrhosisos beteg kozil 10-et talaltak
HCV antitest pozitivnak.

Japan és olasz felmérések arra utalnak,
hogy a HCV ellenanyagok el6fordulasanak
gyakorisaga magas majcarcinomas betegek
kozott, kilonosen azokban az esetekben,
amikor hepatitis B virus markerek a bete-
gek vérében nem mutathatok ki.

Az eddigi eredmények az anti-HCV teszt
specificitasat és viszonylagos érzékenysé-
gét bizonyitjak és indokoljak bevezetését a
majbetegségek diagnosztikajaban, vala-
mint a véradok szlrésében. Ugyanakkor a
,,Chiron teszt” végleges értékelése csak ak-
kor valik majd lehet6vé, ha mar tovabbi
tesztek is rendelkezésre allnak az eredmé-
nyek megerdsitésére. igy a C hepatitistdl
biztosan eldifferencialhaték lesznek majd
azok a non-A, non-B hepatitisek, amelye-
ket még ismeretlen virusok okoznak.

iff. F(zi Miklds dr.

Hepatitis C virus-ellenes antitestek ki-
mutatasa kovetéses vizsgalattal krénikus
és akut poszttranszfiiziés non-A, non-B
hepatitisben szenved6k vérmintaiban.
Alter, H. J. és mtsai (Department of Trans-
fusion Medicine, National Institutes of
Health, Bethesda, MD, USA): New Engl.
J. Med., 1989, 321, 1494.

A szerz6k 15 kronikus és 5 akut poszt-
transzflziés, non-A, non-B hepatitisben
szenved6 betegnél végeztek szeroldgiai ko-
vetéses vizsgalatot. A hepatitis C viruselle-
nes antitesteket (anti-HVC) a géntechnolé-
giai aton klénozott és tisztitott, C100—3
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jell virusfehéijére kidolgozott radioim-
munoassay-vel (RIA) mutattak ki. 70 nyi-
tott szivm(itéten atesett beteget kezdtek ko-
vetni; a transzflzidt kapott betegek kézil
15 esetben kialakult non-A, non-B hepatitis
mindegyikében kimutathaté volt az anti-
HVC, atlagosan 20 héttel a transzfuziot ko-
vet6en, illetve 15 héttel a klinikai tinetek
kezdete utdn. Az 5 akut non-A, non-B he-
patitises beteg koziil 3 esetben lehetett anti-
HVC-t kimutatni. Az ellenanyagok a kréni-
kus hepatitisek utan atlag 7 évig kimutatha-
té szinten perzisztaltak, viszont a 3 akut
non-A, non-B hepatitis esetében atlag 4
éven belil az anti-HVC kimutathatésaga
megsz{int. A poszttranszflziés hepatitist
okoz6 vérek donorai kdzil 88%-ban sike-
rilt kimutatni az anti-HVC-t. A szerz6k ar-
ra a kdvetkeztetésre jutottak, hogy a poszt-
transzfuziés non-A, non-B hepatitis 6
okozéja a hepatitis C virus, ezért a donorok
anti-HVC-sz(irése elengedhetetlentil fon-
tos.

[Ref: A non-A, non-B hepatitis virusa-
nak kutatdsadban dontéfordulat kdvetkezett
be, mikor Q. L. Choo és mtsai sikeresen
izolaltak egy non-A, non-B hepatitises be-
teg vérébdl komplementer DNS-kl6ont (Sci-
ence, 1989, 244, 359). Ez a klén olyan anti-
gént kodol, amellyel szembeni ellen-
anyagok a poszttranszflzids, eddig non-A,
non-B hepatitisnek nevezett betegségben
szenved6k mintegy 80%-anak vérében meg-
talalhat6. (G. Kuo és mtsai, Science, 1989,
244, 362). Ezek a gén-klénozasi vizsgala-
tok uttéréek abbol a szempontbdl is, hogy
a virus izolalasat és karakterizalasat mege-
16z6en szllettek. A virusra vonatkoz6 indi-
rekt adatok alapjan egy mintegy 80 nm at-
mér6jl, pozitiv szali RNS-t tartalmazo,
lipid burokkal korilvett partikula lehet a
fert6z6 agens. Ezek alapjan a hepatitis C
virus a Toga- vagy a Flaviviridae csaladba
sorolhatd.

A poszttranszfiiziés non-A, non-B hepati-
tisek negativ anti-HBC lelete tdbbfélekép-
pen interpretdlhatd. A hepatitis B virusfer-
t6zések kis hanyada Ugynevezett rejtett
fertézés, amikor csak a HBV DNS majsej-
tekbdl torténd kimutatasaval lehetfelallita-
niapontos virolégiai diagnozist. Természe-
tesen mas hepatotrop  virus  (pl.
Cytomegalovirus) szerepe, vagy a nonvira-
lis hepatitis is kizarand6. Bar a RIA a leg-
érzékenyebb antitest-kimutatasi modszerek
egyike, elképzelhetd, hogy az anti-HBC el-
lenanyagok kimutatasara kés6bb kifejlesz-
tett modszerek kozott lesz érzékenyebb is
(jelenleg csak a RIA all rendelkezésiinkre).
Végil, figyelembe kell venni egy masik non-
A, non-B hepatitis virus létezésének lehetd-
ségét is, erre utal6 el6zetes adatok mar
vannak. A non-A, non-B hepatitisek virusos
eredete mellett szl az interferon-kezelés
hatdsossaga is, amint azt a kovetkez6 két
kozlemény is tanusitja.]

Szab6 Béla dr.

Kronikus hepatitis C kezelése rekom-

2278 binans a-interferonnal. G. L. Davis és

mtsai (University of Florida, Gainesville,
FL, USA): New Engl. J. Med., 1989, 321,
1501.

A transzflziés hepatitisek mintegy
90%-at a hepatitis C (non-A, non-B hepati-
tis) virus okozza (1. az el6z6 referatumot).
Kezelésérél eddig csak szdrvanyos, el6ze-
tes publikacidk jelentek meg. Jelen kozle-
mény, amelyet 15 intézménybdl dsszesen
39 szerz6 jegyzett, arra a végkovetkeztetés-
re jut, hogy a hepatitis C-ben szenved6 be-
tegek 24 hétig tarto interferon-a kezelése
hatasos, bar a kezelés megsziintetése utan a
relapsus gyakori.

A kezelések néhany fontosabb adata: 166
kronikus hepatitis C-ben szenved6 beteg
részesilt 1, illetve 3 milli6 NE rekombi-
nans interferon-a (IFN-a) kezelésben. Az
Intron-A nevii készitményt hetente 3 X se
kaptak a betegek 24 hétig. A szérum alanin
aminotranszferaz (ALAT) szint a 3 millio
egységet kapott betegek mintegy felénél
(46%) normalizalodott a kezelés végére,
ezzel szemben az 1 millié egységgel kezelt
betegeknek csak 28 %-a, a nem kezeiteknek
pedig 8%-a mutatott normal vagy kozel
normal értékeket 6 honap elteltével.

Az INF kezelésre reagald betegek
85%-anal a szérum ALAT szint teljesen
normalizalédott abban a csoportban, ahol 3
milli6 NE IFN-a-t kaptak a betegek, vi-
szontahol csak 1 millio NE volt a napi adag
hetente haromszor, a teljes normalizalodas
csak a betegek 56%-aban alakult ki. A 3
millié egység interferont kap6 betegek maj-
biopsias vizsgalata a lobularis és periporta-
lis gyulladas regressziojat is egyértelm(ien
kimutatta.

A kezelés befejezése utan 6 hénappal a
betegek mintegy felénél relapsus alakult ki.
Az IFN kezelés szokéasos mellékhatésai
(laz, myalgia, fejfajas, hasmenés, arthalgia
stb.) az esetek mintegy 50%-aban jelent-
keztek, viszont az els6 néhany injekci6 utan
el is multak. A mellékhatasok miatt a keze-
lést az esetek 14%-aban kellett meg-
szlintetni.

Szab6 Béla dr.

Kronikus hepatitis C kezelése rekom-
binans a-interferonnal. A. M. DiBisceg-
lie és mtsai (Liver Diseases Section, Natio-
nal Institute of Health, Bethesda, MD,
USA): New Engl. J. Med., 1989, 321, 1506.

Az el6z6 referdtumban ismertetett vizs-
galathoz viszonyitva ez a kdzlemény lénye-
gesen kevesebb betegen torténd vizsgalat
alapjan részben eltéré eredményekre jutott.
41 hepatitis C-ben szenved6 beteg koziil 21
részesiilt rekombinans IFN-a kezelésben
(Intron-A), 2 milli6 NE/nap dézisban he-
tente haromszor se, hat hénapig. 20 hepati-
tis C-ben szenved6 beteg placebo kezelés-
ben részesiilt. Az IFN kezelésben részesult
csoport serum alanin-amino-transzferaz
szintje és a majbiopsziak szdvettani képe
szignifikansan kilénbdzott a placebo cso-
portétdl: a betegek mintegy felénél komp-

lett remisszi6 alakult ki. Ezek az eredmé-
nyek lényegében megegyeznek az el6z6
kozleményben ismertetettekkel. Lényeges
kiilénbség azonban, hogy a féléves IFN ke-
zelés befejezése utan 6, illetve 12 hénappal
a betegeknek mar csak mintegy 10 szazalé-
kanal volt kimutathaté a teljes remisszio.
Ezért a szerz6k itt agy fogalmaznak, hogy
az IFN-a kezelés a kronikus hepatitis C-
fert6zés aktivitasat hatdsosan csokkenti, de
a kezelés jotékony hatésa gyakran atmene-
ti. A kozlés értékét noveli, hogy a vizsgala-
tok randomizalt médon, kett6s vak mod-
szerrel és placebo alkalmazasaval (human
szérum-albumin) torténtek.

Szab6 Béla dr.

Hepatitis C virus antitestek hepatocél-
lularis carcinomaban szenvedd dél-
afrikai négerekben. Kew, M. C. és mtsai:
(Dept, of Med., Univ. of the Witwaters-
rand, Johannesburg, South Africa): Lan-
cet, 1990, 335, 873.

A hepatitis B virus (HBV) és a hepatocel-
lularis carcinoma (HCC) kozotti koéroki
0Osszefliggés legszorosabb az afrikai Szaha-
ra kozelében és Tavol-Keleten, ahol a virus
endemiés és altalanos a HCC. A cirrhosis
koérokilag inkabb kapcsolatos a HCC-vel
mint a chr. HBV fert6zés, azokban az or-
szagokban, ahol a tumor el6fordulasa rit-
kabb. A HBV- és a parenteralisan acquiralt
NANB virus, dsszefliggésben a chr. virus
Grit6 allapottal, chr. hepatitist vagy cir-
rhosist okozhat, vagyis a NANB hepatitis
szerepelhet a HCC pathogenesisében. A
HCV genom tenyésztésével és a keletkezett
keringd antitestek (anti HCV) specifikus
vizsgalataval ez a lehet6ség tanulma-
nyozhato.

Az anti HCV magas aranyat észlelték
HCC-ben szenved6 olasz és spanyol bete-
gekben. Ismeretes, hogy a virus malignus
atalakuldsa kdvetkezhet be alkoholos cir-
rhosisban.

A szerz6k az anti HCV jelenlétét vizsgal-
tak HCC-ben szenved6 dél-afrikai négerek-
ben, és leleteiket dsszehasonlitottak a bete-
gek HBV statusaval.

380 — HCC-ben szenvedd — dél-afrikai
négert és 152 kontroll egyént tanulmanyoz-
tak. Hepatitis C virus antitesteket 110 be-
tegben és 1kontroliban mutattak ki. 184 be-
teg folyamatos HBV fert6zésben szenve-
dett, 122 beteg infectidja a kdzelmultban
zajlott le. Csak 47 betegben nem észleltek
HCV- vagy HBV-fert6zésre utalé kdijele-
ket. A HCV pozitivok kdzdtt tébb volt a nd
és a varoslaké, és magasabb volt az atlagé-
letkor. Dél-Afrikaban a HCV kapcsolatos a
HCC-vel, de a betegekben a HBV nagyobb
aranyban fordul elé.

Eredményeik alapjan a HCV egyedil
vagy a HBV-al egyitt szerepelhet a dél-
afrikai négerek HCC-jének pathogenesisé-
ben. Csak néhany beteghen nem talaltak
Osszefliggést a folyamatos vagy a mar lezaj-
lott HBV-, illetve HCV-fert6zés kozott.

Eurépaban inkabb a HCV, Dél-Afrika-



ban ink&bb a HBV okozza a HCC-t. A dél-
afrikai, HCC-ben szenvedd négerek 60%-a
cirrhosisos. Mas teriileteken ez az arany
80—85%. Az afrikaiakban a cirrhosis
csaknem mindig macronodularis, és az al-
kohol nem a legfontosabb aetiologiai fak-
tor. A cirrhosis tdbbnyire tlinetmentes és
rendszerint ad hoc deriil ki a HCC vizsga-
latakor, ill. a boncolas soran. Eurépaban a
cirrhosis micro- vagy macronodularis és
leggyakrabban alkohol okozza. Az europai
posttransfusiés cirrhosisos betegek 62%-a
anti HCV pozitiv. Csaknem minden euré-
pai HCC-ben és HCV fert6zésben szenve-
dé betegnek cirrhosisa van.

A HCV és HBV koroki szerepe HCC-
ben mas Eurépaban és mas Dél-Afrikaban.

Barna Kornél dr.

A tumor necrosis alfa faktor és 1 béta-
interleukin spontan termel6dése a chroni-
kus HBV fert6zés alfa interferon kezelése
alatt. Daniels, H. M. és mtsai (Liver Unit,
King’s College Hosp. and School of Med.,
London, etc): Lancet, 1990, 335, 875.

A ehr. HBV infectio kifejl6désének me-
chanizmusat nem ismerjik, de tudjuk,
hogy az ilyen egyének sejthez kotdtt immu-
nitasa és cytokin termelése jelentésen karo-
sodott, beleértve a normalisnal alacso-
nyabb alfa interferon termelést is. A HBV
lrit6k alfa interferon kezelése tébbnyire a
HBV replicatio atmeneti korlatozasahoz
vezet. A kezeltek 30%-a kimondott klinikai
és laboratériumi hepatitist jelzett, ezek ko-
z0Ott is a HBV replicatio tartds eliminatioja
kovetkezett be. Az alfa interferon a legtobb
betegben direkt antiviralis hatassal rendel-
kezik, kisebb aranyban immunostimulator
hatasa is van, ami hepatitis exacerbatiot és
HBV eliminatiét okoz. Ennek az immuno-
stimulator effektusnak természete tisztazat-
lan, de lehetséges, hogy méas — az antivira-
lis immunvalaszban lényeges — cytokinek
inductidjat is magaba foglalja.

Két gyulladasos mediator, a tumor nec-
rosis alfa faktor (TNF alfa) és az 1béta in-
terleukin (IL 1béta) in vitro antiviralis ak-
tivitasat mutatjak ki a fert6zott sejtek virus
elleni resistentidjanak inductidja révén.

Céljuk az volt, hogy meghatarozzak, va-
jon a TNF alfa vagy az IL 1béta termelést
befolyasolja-e az alfa interferon kezelés és
ha igen, ennek mi az 6sszefliggése a klini-
kai reactioval.

Eredményeik arra utalnak, hogy a TNF
alfa és az IL 1béta szerepelhetnek a virus-
hordozé hepatoeytak tartés eliminatidjaban
az alfa i. kezelés alatt és, hogy ezeknek a
cytokineknek terapias lehet6ségeit érdemes
vizsgalni.

Barna Kornél dr.

Chronikus hepatitis vese allograft reci-
piensekben. Pol, S. és mtsai (Unité d’Hé-
patologie, Hépital Laénnec, Paris): Lan-
cet, 1990, 335, 878.

Az irodalmi adatok eltéréek a vese-
transplantationak a majbetegségekre — a
majbetegségeknek a veseallograftra — vagy
a recipiensekre gyakorolt hatasarél. A szer-
z06kkel ellentétben, a legtdbb tanulmany fo-
kozott morbiditast, illetve mortalitast emlit a
chr. hepatitises egyének vesetransplantatio-
jaban. A betegcsoportok heterogenitasa és
egészséges immunitasi egyénekkel vald
Osszehasonlitas hianya magyarazhatja az el-
lentmondésokat. A tovéabbiakban is fontos
vizsgalni a majbetegségek hatasat az atilte-
tett vesére, killénos tekintettel a transplanta-
tio elétti haemodialysisre.

Tanulmanyuk célja: a) 6sszehasonlitani a
HBsAg-poz. és -neg. chr. hepatitis kimene-
telét vesetransplantalt betegekben, b) a chr.
hepatitis pathologiai varidnsainak, vala-
mint a grafttal és a veserecipiens talélésé-
vel valé kapcsolatanak tanulmanyozasa —
figyelemmel a HBV statusra és c) mas té-
nyezdék: pl. a chr. hepatitis aetiologiaja —
kilonds tekintettel az idult alkoholfo-
gyasztasra.

98 HBsAg pozitiv és 31 HBsAg negativ,
veseatiiltetésben részesilt, chr. majbeteg-
ben vizsgaltdk a transplantatio hatasat a
chr. majbetegségre — és viszont.

A chr. majbetegség diagnoézisa a majbi-
opsids anyag histologiai, semiquantitativ
értékelésén alapult. A HBsAg pozitivok
88%-anak, a HBsAg negativok4 %-anak (a
vesetransplantatio idején normalis méjjal)
chr. hepatitise volt. Chr. persistalé hepati-
tis 32%-ban, ehr. aktiv hepatitis 51%-ban,
cirrhosis 17%-ban fordult eld. A tulélés
aranya a HBsAg pozitiv betegekben 78%, a
HBsAg negativokban 86% volt. Az allo-
graft talélése 64, ill. 71%.

Mind a HBsAg pozitiv, mind a HBsAg
negativ chr. majbetegek kdzott l1ényegesen
tobb volt az idult alkoholfogyaszt6, mint a
nem idilt hepatitisben.

7  chr. HBV {rit6ben vizsgéaltdk, hogy az Az adatok arra utalnak, hogy a vese-

alfa interferon kezelés alatt a TNF alfa vagy
az IL 1béta szerepel-e a HBV eliminatidja-
ban. 4 betegben az alfa i. kezelés soran a
HBAGge eltlint és a HBV replicatidjanak tar-
t0s gatlasa kdvetkezett be, 3—12 héten beliil.
Ezen betegekben egyduttal spontan és je-
lent6sen emelkedett (el6z6én mérhetetlen
szintr6l) az in vitro (periféridas mononuclea-
ris sejtekb6l szarmaz6) TNF alfaés IL 1bé-
ta termelés. Nem tortént (vagy csak csekély)
valtozas a spontan TNF alfaés IL 1béta pro-
ductiéban azon 3 betegben, akikben nem
tlint el a HBAge az alfa i. kezelés soran.

transplantatiora alkalmasak lehetnek a hae-
modialysisre szoruld, chr. hepatitises bete-
gek, HBV statusuktél fiiggetlenil, bizo-
nyos megfontolassal.

Barna Kornél dr.

A hepatitis C virus epidemiol6giéja.
El6zetes tanulmany 6nkéntes véraddkban.
Stevens, C. E. és mtsai (Wolf Szmuness
Labor of Epidemiol., The New York Blood
Center, etc): JAMA, 1990, 263, 49.

A virushepatitis (vh) a transfusio (tf) leg-
gyakoribb szévédménye. Az USA-ban az
1970-es évek vége felé 7—10%-ban fordult
elé. A véradok korabbi szlirése (emelkedett
alanin aminotransferase-GPT-, pozitiv anti
HB core) csokkentette ugyan, de nem eli-
minélta a post-tf vh-t. Ujabban a non-A,
non-B hepatitis (NANB H) virus genomjat,
az un. Hepatitis C virust (HCV) identifi-
kaltak. Kidolgoztak a HCV keringé anti-
testjeinek (at) kimutatasat a tisztitott genom
tenyészetb8l szarmazé antigénnel (ag). Ta-
pasztalataik szerint a HCV leggyakoribb
oka a post-tf NANB vh-nek, és hogy a
HCV elleni at kimutathat6 azokban a vér-
konzervekben, amelyek nyilvanvaldan
post-tf vh-t okoztak.

1985—1986-ban végzett vizsgalataikban
18268 véradd vett részt. A normal GPT
szint a 45 IE-t nem haladta meg, az anti
HB core-t radioimmunoassay inhibitidval
vizsgaltak. 5 tablazaton és 2 abran lathat-
juk a részletes adatokat. A véradok 0,9—
1,4%-aban észleltek anti-HCV-t. A feke-
tékben és hispaniaiakban magasabb arany-
ban mint a fehérekben; Az anti-HCV gya-
korisdga az életkor IV. évtizedéig foko-
zodott, majd utana csdkkent, jelezvén hogy
a kor el6rehaladtaval a kimutathat6 at el-
tlnik. Az anti-HCV mind a GPT-vel, mind
a HB core at jelenlétével vagy hianyaval
Osszefiiggott. Ez a kapcsolat arra utal, hogy
az emelkedett GPT szint(i és a HB core at
pozitiv donorok kisz(irése részben alkal-
mas a post tf NANB vh megel6zésére. Az
anti-HCV jelenléte azokban a donorokban,
akikben sem a GPT nem emelkedett, sem
anti-HB core at nem mutathaté ki, arra
utal,’ hogy az anti-HCV pozitiv donorok
kisz(irése tovabb redukalja a post-tf vh ri-
zikdjat.

Barna Kornél dr.

Non-A, non-B hepatitis és hepatitis C
virus, antitest. Mosley, J. W. és mtsai:
(Div. of Blood Dis. and Resource, Nat.
Heart, Lung and Blood Institute, Bethes-
da): JAMA, 1990, 263, 77.

A post-tf NANB vh-t 1974 6ta ismerik.
Ujabban egy pozitiv szald RNA virus ge-
nomjat — amit ideiglenesen hepatitis C vi-
rusnak hivnak (HCV) —Kkisérletesen fert6-
z0tt csimpanz majabol és plasmajabdl sza-
poritottak. Megfelel6 eljarassal nyert anti-
génnel (ag) specifikus antitesteket (at) lehe-
tett kimutatni parenteralisan, illetve nem
parenteralisan szerzett NANB vh-es bete-
gek serumabol.

Az 1970-es évekb6l szarmazo tarolt seru-
mokban megvizsgaltdk a HCV elleni tartal-
mat (anti-HCV).

Ot kontroll egyén egyszeri serum probaja
(ezek nem részesiltek tf-ban) anti-HCV ne-
gativ volt. Négy masik kontroll egyénbdl
— akik nem kaptak tf-t, de akik NANB vh-
ben betegedtek meg kérhazi tdvozasuk utan
— harom anti-HCV negativ maradt; a ne-
gyediknek postoperativ NANB vh-e kelet-
kezett. Ennek seruma a m(tét el6tt anti-
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HCV pozitiv volt. Ot tf recipiens, akik
post-tf B vh-t aquiraltak, seronegativ ma-
radt. Egy hatodik —akinek NANB hepatiti-
se és hepatitis B virus fert6zése is volt — se-
ruméban anti-HCV seroconversio kdvetke-
zett be. Kilenc post-tf NANB vh eseth6l 6t-
ben anti-HCV seroconversiot észleltek.

Az eredmények azt mutatjak, hogy az
anti-HCV jelenléte aetiologiai alapot jelent
a post-tf NANB vh esetek kozel felében,
kiléndsen ha a betegség kronikus koérlefo-
lydsba megy at. Jollehet a seroconversio
nélkili NANB eseteket masképp is lehet
magyarazni, ezeket még ismeretlen, nem
definialt virus okozhatja.

Barna Kornél dr.

B virus hepatitis: az epidemiologia val-
tozésa az USA-ban. Uj vakcinacios stra-
tégia szlikséges. Alter, M. J. és mtsai
(Centere for Disease Control, Atlanta GA
30333): JAMA, 1990, 263, 1218

A szerz6k 4 megye terlletén (Jefferson,
Denver, Pinellas, Pierce) végezték vizsga-
lataikat 1981—1988-ig. 7 év alatt 2237 akut
B hepatitis fordult el6. A megbetegedés
gyakorisaga nem valtozott, 100000 lakosra
13,2 eset. A korhazi felvételek szama csok-
kent 31%-r6l 12%-ra. Icterust 86%-ban
észleltek. Halalozas 0,5%.

A megbetegedések szama nem csdkkent,
de valtozott a kivalto ok. A szexudlis atvitel
mindig fontos tényez6 volt. Talan az AIDS
okozta félelem miatt 62%-kai csdkkent a
homoszexualisan  atvitt betegség, de
38%-kai nétt a heteroszexudlis fert6zés. A
vakcinadé eredménye, hogy az egészség-
ligyi dolgozok B virus hepatitise 75%-kai
csokkent. 1986 6ta a donorokat antiHBc-re
is sz(rik, ezért csokken a transzflzids atvi-
tel jelentésége is. Ugyanakkor iv. drog ko-
vetkezményeként 80%-kai tobb fert6zést
észleltek. 30—40%-ban nem sikerdlt rizi-
ko6 tényez6t kideritem.

A nagy kockazati (high risk) csoport
vakcinaiasaval a B hepatitis nem csokkent-
hetd, mert az esetek t6bb mint 30%-aban
nincs kimutathato rizikd faktor. Indokolt az
egészségugyi dolgozok oltasa, de ett6l a be-
tegség csokkenése nem varhatd, hisz a vak-
cinddé bevezetése el6tti id6ben is csak a
megbetegedések 5%-a szarmazott ebbdl a
csoporthél. Mivel a heteroszexualis atvitel
jelentésége né, a homoszexudlisok oltasa
nem jelent megoldast. *

Nem szabad elfelejteni, hogy B virus fer-
t6zés utan a feln6ttek 6—10%-aban, 1—5
éves gyermekek kozott 25%-ban, csecse-
moék fert6zését kovetéen pedig 70—
90%-ban, alakul ki chr. hepatitis. Idedlis
immunizacios stratégia a gyermekek és
serdiil6k altalanos oltasa.

Ibrdnyi Endre dr.
Az idillt hepatitis-B a-2b interferon ke-

zelése. Miller, R. 6s mtsai (Abt. Gastroen-
terologie und Hepatologie der Medizini-

schen Hochschule Hannover): Dtsch. med.
Wschr., 1990, 115, 403.

Az interferonok antiviralis, immunmo-
dulatorikus és antiproliferativ tulajdonsagu
glykoproteinek, amelyek ma mar géntech-
nolégiailag is el6allithatdk és kisebb szam-
ban ehr. hepatitis-B (HB) kezelésében is al-
kalmaztak.

A szerz6k prospektiv, randomizalt, kont-
rollalt ididlt hepatitis-B-betegeiknél azt
vizsgaltak, vajon ajol tlirhetd, alacsony do-
zisé rekombinans interferon a-2b (rIFN-
or-2b) adasaval megakadalyozhaté-e a
hepatitis-B-virus (HBV) replicatioja és a
hepatitis inaktiv stadiumba vihet6-e at.

58 (46 férfi, 12 nd, 41 éves atlagkoru)
korezovettanilag bizonyitott HB esetben,
valamint a véreavoban HBs-antigén (HBs-
Ag) és hepatitis-B-virus (HBV/DNA) Ki-
mutatasa utdn a betegeiket randomizaltan
két csoportba osztottdk. 30 beteg hetente
harom izben négy hénapon at subcutan
3 X 106 IU (3 Mio) rekombinans interfe-
ron kezelésben részesilt. A terapia utani
megfigyelési id6 hat hénap volt. A kezelt
csoportbhol két, a kontroll csoporthél egy
beteget kellett az értékelésh6l kizarniuk. A
terapia csoportban egy beteg teljesen
(HBsAg, HBeAg és HBV-DNA mindig ne-
gativ), tovabba nyolc beteg csupan részben
(HBe-Ag és HBV-DNA negativ) reagalt a
kezelésre. A kontroll csoportban harom be-
tegnél a HBV-DNA nem volt tébbé kimu-
tathat6. A killénbség statisztikailag szigni-
fikansnak  tekinthet6. A  HBV-jelek
eltlinéséhez a serum transaminase aktivita-
sanak normalizalodasa tarsult. A majgyul-
ladas reaktivalodasa a seroconversio utan
nem volt megfigyelhet6.

Vizsgalataik és egyéb szerzék szerint is
az interferon-«-2b kezelés eredményes a
nem  supprimdlt idllt hepatitis-B-
betegeknél és aktiv HBV-fert6zésnél.

ifi. Pastinszky Istvan dr.

A hepatitis chronica virostatikus keze-
lése. Schmid, M. (Medizinische Klinik,
Watt-Regensdorf): Schweiz, med. Wschr.,
1990, 120, 560.

A viralis genesis( hepatitis chr. immun-
suppressiv terapidja obsolet. Ma vilagszer-
te a géntechnikailag el6allitott alpha-
interferonnal végzett virostatikus terapia-
val folynak vizsgalatok. Az interferonkeze-
Iés legjobban a 18 és 60 év kozti betegeknél
valik be, akik HBe- vagy HBV-DNS-
pozitivak, a serdll6korban fert6z6dtek, és
kezdetben manifeszt hepatitisen estek at. A
homoszexualisok nem jél reagalnak, éppen
Ggy idilt ajktiv hepatitis anti-HBe pozitiv
betegek. Az utobbiaknal a kezelés abbaha-
gyasa utan magas a recidivak szama. A
Delta-infectiokban, tovabba HIV-pozitiv
személyeknél eredmény nem varhat6. Az
interferonkezelés ellenjavallt terhesség és
szoptatas alatt, dekompenzalt cirrhosisban,
valamint az alkohol- és drogabususban
szenvedd egyéneknél. A chr. aktiv B-
hepatitis kezelésében a kiilonbz6 ellen6r-

z06tt tanulmanyok szerint 5, maximalisan 10
MU masodnaponkénti se. vagy im., leg-
alabb 16 hétig tartd6 adagolasanal
30—50%-ban a HBe-nek anti-HBe-be va-
16s seroconversiojat figyelték meg. A sero-
conversioval histologiai aktivitas lecsengé-
se és a transaminase normalizalédésa
kovetkezik be. A melléktinetek a dozis
nagysagatol fiiggenek (laz, izomfajdalmak,
grippeszer( tlinetek); a kés6i tlinetek: al-
mossag, anorexia, nausea, testsulycsokke-
nés, izlészavarok.

Feltehetd, hogy egy kombinalt kezelés
hatasosabb, mint a monoterapia. A kombi-
nalt kezelés azonban a mar fenndllé cir-
rhosis esetén ellenjavallt. Az adenin-
arabinose (ARA-A) az eredményeket fo-
kozhatja, azonban a mellékhatasok miatt
nem valt be. A magas adagl cortison-
inductioval végzett hathetes interferonkeze-
lés az idilt aktiv hepatitisben az abrupt
megszakitas utan rebound majnecrosissal
és a transaminase emelkedésével jar.

A chr. non-A, non-B-hepatitisben (HCV:
C-hepatitis) az interferon hatasa azonnal
bekovetkezik, de a kihagyasa utan gyakori
a recidiva. Multicentrikus ellen6rz6 vizs-
galatok szilkségesek és jelenleg folynak is a
kérdés tisztazsara.

ifi. Pastinszky Istvan dr.

Toxicologia

Kigyomaras a tudomanyban és klini-
kai orvostanban, h Russel-féle vipera: bi-
ologia, méreg és kezelés. (A. Read halala-
nak évforduléja). Warrell, D. A. (Nuffield
Dept. of. Clin. Med., Headington, Ox-
ford): Trans. Roy. Soc. Trap. Med. Hyg.,
1989, 83, Til.

A viperarusseli a vilag nagy részében el-
terjedt: Afrikdban, Dél-Azsiaban, Kina-
ban, Indiaban, Indonézidban (hazankban is
megtalalhaté — Ref.). Ez a k6zlemény f6-
leg a Dél-Azsiaban és a szigeteken é16 alla-
tokkal és a kigyomarassal foglalkozik. F6-
leg lapos terulleteken, de hegyes vidékeken
is él; az utébbiakban sziklas, bozétos része-
ken, mig a lapos vidékeken m(velhet6 teri-
leteken, mocsaras és vizes helyeken él. A
kigyok féleg kisebb allatok fogyasztasabol
élnek: egerek, patkanyok, békak, gyikok
stb. A néstények 20—60 €16 kigyot sziil-
nek. A kigyomarast okozé fog 16 mm
hosszl és az allat 21—380 mg mérget hor-
doz. A méreg kiilonb6z6 vegyiiletekbdl all:
féleg fehérjékbdl és annak 70%-a foszfoli-
pase A2, L-amino oxidase, foszfomono-
eszteraze stb. Ezek haemolysist, rhabdo-
myolysist, majelhalast, vérlemezke
karosodast, ddéma-képzddést, az erek ta-
gulasat, hypotensiét, histamin felszabadu-
last, serotonint, és f6leg: a véralvadas
csOkkenését és vérzést okoznak. Ez utobbit
Macfarlane és munkatarsai a vérzés ,,cas-
cade”-janak felkutatasara hasznaltak.

Fontos szerepe a kigyomarasnak Read
szerint: a kigyémaras, még ha a mar6 fog
be is hatol az emberi b6rbe, tiinetek nélkil



zajlik le, vagy minimalis tlinetekkel jar.
Burméban 28%, Sri Lankaban 28%-ban
viperamaras utan nem voltak tlinetek. A
helyi tiinetek k6ziil a maras helyén fajda-
lom és esetleg a nyirokcsomok duzzanata is
fellép; hanyas és hasi fajdalom isjelentkez-
het. Az altalanos kigyomérgezés kdvetkez-
tében a vér nem alvad meg, és gyakoriak a
neurotoxikus tiinetek. Mas vidékeken vér-
zés indul meg a maras helyén és az injekci-
0s helyekr6l, a gingivarél és nemritkan
haematuria fordul el6. Gyakran jelentkezik
a shock. Facialis 6déma és tiid6vizenyd is
felléphet. Néha conjunctivalis vérzés je-
lentkezik. Gyakori a veseelégtelenség,
amelyhez oliguria és anuria is csatlakoz-
hat. Enyhe haemolysis kovetkezménye a
disseminalt intravascularis coagulopathia-
nak. Rhabdomyolysis, neurotoxicitas, ne-
héz nyelés, elmosodott beszéd és altalanos
izombénulas is megjelenhet. Kigyomaras
utan egyes betegek sotét vagy fekete vizele-
tet is Oritenek. Vannak betegek, akiknél
haemo- és myoglobinuria talalhaté a vér-
ben és vizeletben.

A nagyobb varosokban vesebetegségek-
kel foglalkozé orvosok viperamaras utan
gyakran lattak akut tubularis necrosist,
agyfliggelék és mellékvese elégtelenséget.
Rizstermel6 kornyékeken gyakori a kigyd-
mards, de akut veseelégtelenség és halalo-
zas viszonylag alacsony. Thaiféldon falusi
kornyezetben a halalozast shock, agyvérzés
és veseelégtelenség okozza.

Laboratériumi vizsgalatok soran leg-
gyakrabban a vér nem alvad meg, hypofib-
rinogenaemia, Xin/a alvadasi faktorhiany
jelentkezett. A fibrin/fibrinogén degrada-
cios terméke (FDP) magas. A vérlemezkék
szama csokkent és a plazminogén és a sej-
tek aggregacioja is alacsony volt. A fehér-
vérsejtek szama emelkedett, a haematokrit
kezdetben magasabb, azutan csdkkent. A
szérumban szabad haemoglobin volt talal-
hat6. A vizeletben fehéije, vvs. hengerek és
szabad vvs-ek. A szérumban az albumin 28
g/l ala csokkent. Oliguria esetén a szé-
rum kreatinin 3,4—68 mmol/l-re emel-
kedett.

Erdekes megfigyelés, hogy foldrajzilag
az egyes azsiai teriileteken a kigyomaras
kilonbdz6képpen 1ép fel. A véralvadas za-
vara csaknem mindenditt jelen van, de. Sri
Lankaban e zavar mérsékeltebb volt. Intra-
vascularis haemolysis jellemz& volt Sri
Lankara, Indiara és Thaifoldre. Az izom-
bénulas Indidban és Sri Lankaban fordult
els. Ugy tiinik a viperaméreg nem azonos
minden orszagban, kromatografias vizsga-
lattal ezt ki lehetett mutatni. Ezért van az,
hogy a termelést6l foldrajzilag tavol esé vi-
dékeken a szérum nem teljesen hatasos.

A gydgykezelés két fazisban torténik:
akut korilmények kdzott és anti-méreg (an-
tivenom) kezelés alkalmaval. Ha a leszori-
tast 12 6ra malva feloldjuk, bizonyithat6an,
a kezelés 22%-ban eredményes volt. Az
anti-méreg kezelés igen kilonboz8, mert
akar 15 perc mulva is meghalhat a megmart
egyeén.

A szerz@ szerint az akut anti-méreg keze-
lés indikacioi: a véralvadas hianya, spontan
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szisztémas vérzés, shock, alacsony vérnyo-
mas, neuromyotoxikus tiinetek, zavart el-
meallapot, intravascularis haemolysis és a
mards korili  duzzanat megjelenése.
Ugyancsak ide sorolhaté a nyirokcsomok
duzzanata is. Ha 2 6raval a maras utan jut
kérhazba a beteg és az FDP fokozodik,
tobb mint 80 mg/ml toxin van a vérben: int-
ravénas anti-méreg kezelésben kell részesi-
teni. A lokalis nyirokcsom6 duzzanat azt
jelenti: a fert6zés terjed. Ez a kezelés azon-
ban nem véd meg a veseelégtelenségtol.
Egyébként az anti-méreg kezelés visszaal-
litja a rendellenes véralvadasi zavart a nor-
malisra. Sri Lankaban a polyspecifikus
anti-méreg nem sziinteti meg teljesen a vér-
zést. Ugyanitt 19 beteg kozal 18-nal, akik
50—180 ml szérumot kaptak, a marasi mé-
reg még 7 napig is a vérben kimutathato
volt. Burmaban a shockban 1év6-betegeknél
a plazma-expanderek emelték a vérnyomast.
A geografiailag attekinthet6 vilagban a
vesebetegség a halal legfébb oka. Az oligu-
rias betegek '/3-a, rendszerint konzervativ
kezelésre meggyogyul, ha rehidraciot, diu-
retikumokat és dopamint adunk; a perito-
nealis dializis (72 6ran belll) a 80%-o0s ha-
lalozast 20%-ra  csOkkenti. Olyan,
betegeknél, akik haemoglobin- vagy myog-
lobinuriaban szenvednek, a vesetiinetek ja-
vithatok: hypervolaemias kezeléssel és az
acidosis megvaltozasaval ilyenkor mannitol
vagy bikarbonat infuziét kell adni. Neuro-
myotoxicosisnal gondosan figyelni kell a
beteget és bulbaris vagy respiracios parali-
zisnél intubacioval gépi lélegeztetést kell

alkalmazni.
Ringelhann Béla dr.

Kigyémaras a tudomanyban és a klini-
kai orvostanban. 2. Immunolégia a ki-
gyémaras kutatasaban. (A. Read haldla
évforduléja). Theakston, F. D. G. (A. Read
Venom Res. Unit. Liverpool, School of
Trap. Med.): Transaction of Roy. Soc.
Trap. Med. and Hyg., 1989, 83, 741.

Kigyomaras esetén, ha a beteget korhaz-
ba szallitjak, rendszerint nem hozzak a ma-
ré kigyot, ezért nagyon nehéz a szérumot
kivalasztani. Pl. Nigériaban a vipera (Echis
carinatus) vérzést és véralafutasokat okoz;
az elapidok marasa utan viszont ptosis és
légzési nehézségek allnak elé. A falusi la-
kossag nem szamol be a tiinetekr6l, ezért
sziikséges volna olyan immuno-assay kidol-
gozasa, amely identifikalja a mar6 kigyot.
Ez kiilondsen fontos ott, ahol egyfajta kigyod
él, és mas vidékrdl odaszarmazé, a szoka-
sostol eltérd species felismerése szikséges.
Tizenhét éve folyik az enzimhez kotott
immuno-assay (ELISA) vizsgalata. E mod-
szernél sok maré kigyot sikerilt identifikal-
ni, de pl. Thaiféldon 6sszecseréltek két
mas-mas csoportba tartozd kigyot, és a meg-
mart egyén a téves oltas kdvetkeztében meg-
halt. Nigériaban 31 maras utan 26 vipera-
mards és 2 Bitis carinatus volt. A mddszer
egyszer(i és még falusi kdrnyezetben is
kénnyen kivihet6, de a klinikus szamara

nem elég gyors. Liverpoolban kisérletek
torténtek egy kigyomarasi eljaras végzésére,
amely csak 10 percig tart. A fecskend&ben
végzett vizsgalatok nem megbizhatdak.

Epidemiolégiai szempontbdl sziikséges
az ELISA Kkiprobalasa kigyoémaras utan
ugyanazon a személyen. Az eddigi adatok
szerint az ellenanyag vipera és krait harapa-
sa utan 2 héttel kimutathato, de ez emelhetd
akar 2 hénapig. Viperamaras utan akar 20
évig ki lehet mutatni, de krait marasa utan
gyorsabban tlinik el a vérb6l. Nigéridban a
marasok utan a vipera 63, a B. arietans 16,
az N. nigricollis 7 és az M. marculatus
12%-ban okozott halalozast. A kigyomaras
ellen6érzésében igen lényeges, hogy kont-
roll vizsgélathoz legalabb 100 f& felndtt
egyén alljon rendelkezésre, ugyanazon
torzsh6l és szocialis csoporthol. Egyesek
szerint nem megfeleld kontrollok esetén
nem-specifikus antitestek (pl. rheuma-
antitest, parazita-antitest stb.) magasab-
bak, mint a kigydmarasos kontrolloknal.

Az ellenanyagok Klinikai ellen6rzéssel
vizsgalhatok, pl.: a coagulopathia vissza-
forditasaval (viperak esetén), vagy a neuro-
toxicitas megsziintetésével (krait maras
esetén). Az immuno-assay hasznalataval
nemcsak az anti-méreg szintjét ellendriz-
zik a bejovetelkor és a kezelés soran, ha-
nem a lésavéconjugatummal (Fab2) is
meghatarozzuk a kering6 anti-méreg kon-
gyarazhatjadk az anti-méreg hatastalansa-
gat: rovidebb felezési id6 a vérben, vagy
mas geografiai teriilet kigyoinak hasznalata
a méreg készitésénél.  f

A kigyoellenes méreg el6allitasa koltsé-
ges. Egyrészt sés kivonattal 1gG-t készi-
tlnk, masrészt pepszin emésztéssel kivon-
juk az Fab2 részét a molekulanak. Az
allatokat azonos takarmanyon kell tartani,
draga mérget hasznalnak és kdltséges mun-
kaodrakat vesznek igénybe. A szérumok két-
félék: 1 monospecifikusak, vagyis az alla-
tokat 1 kigyd mérgével immunizaltak; 2.
polyspecifikusak, amikor tobbféle, a teri-
leten el6forduld kigyok mérgével immuni-
zaltak. A klinikusok a polyspecifikus virust
szeretik, de tudomanyos szemponthdl jobb
a monospecifikus, mert kisebb adagot kell
beadni és igy a kigydméreg (pontosabban
anti-méreg) utani anafilaxia sokkal kisebb.
A vakcinak ara a falun él6 dolgozok szama-
ra rendkiviil draga: pl. Uj-Guineaban 800
ausztral dollar, Nigéridban kb. 60 font.
Sokszor nem is tartanak az intézetek, vagy
aruk olyan magas, hogy a hozzatartozok
sem tudjak megvenni.

Ujabban az anti-méreghez hozzaadnak
egyfajta kigy6 elleni véd6anyagot. PI.: Ma-
lajzidban négyszeres lett ily médon az an.
.pit” vipera elleni anti-méreg. Allatkisér-
letekkel bizonyithat6, hogy liposoma tartal-
mU anyagok immunizalésa gyorsan kdvet-
kezik be, vagyis gyorsan hatnak. Ujabban
monoclonalis antigént adtak egy oszlop-
hoz, errél leoldottak és rekombinalt deoxy-
ribonuclein savval biolégiailag aktiv anti-
gént allitottak el6. Bar ez a mddszer a
gyogyitasban esetleg alkalmas lehet, ,sza-
mok ok (pl. etikai okok) még nem teszik
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emberi adasra alkalmassa. A viperaellenes
mérgek kevert anyagokbdl allnak, ezért egy
cocktail”-t kellett el6allitani monoclona-
lis antitestekb6l. Egyes szerzék a N. nigri-
collis alfe-neurotoxinja ellen: monoclona-
lis antitestet adtak és ez megakadalyozta a
neuromuscularis kotést, vagy neutralizalta
a kotés helyén. Ennek hasznalata a jévében
reményekkel tdlt el benniinket.

Uj remények, hogy sok mérges kigydval
teli tertleten immunizélni lehet a lakoso-
kat. EI6 egyénen is tortént ilyen kisérlet, de
csak akkor volt hatasos, ha a kigyomaras
régtdén, vagy roéviddel az immunizalas utan
tortént. Ezek és ehhez hasonlé moédszerek
esetleg a jov6ben hasznosak lehetnek.

Ringelhann Béla dr.

Anexat (Ro 15—1788) alkalmazéasaval
szerzett klinikai tapasztalatok benzodia-
zepin és kevert gyoégyszermérgezésben.
Tantozzi, R. és mtsai: (Inst, of Pharm.
Univ. of Ferrara, 1—44100 Ferrara) Resus-
citation 1988, 16, Suppl.:

A szerz6k az Anexat (Ro 15—1788) anta-
gonista hatasat vizsgaltak benzodiazepin és
kevert gyogyszermérgezésben. Ennek ered-
ményér6l szamolnak be. 22 beteget kezeltek
Anexattal. A betegek atlagéletkora 55 év
(24—91) volt. Minden beteg comaban volt,
a coma mélységét Metthew és Lanson sze-
rint osztalyoztdk. 12 beteg benzodiazepin,
10 beteg kevert gyégyszermérgezéshen szen-
vedett, melyben a benzodiazepin mellett
phenothiazin és tricyclikus antidepresszans
szerepelt. Az Anexat egyszeri iv. adasa utan
a coma |. stddiumban levé betegeknél (7 be-
teg) gyors, 15 percen belli ébredést ész-
leltek. A coma Il. stddiumban lévéknél (5
beteg) atmeneti javulas utdn a coma allapot
ismét mélylilt, a teljes ébredéshez tébbszori
iv. bolus injekcidra volt szilkség. Az egysze-
ri dézis 2—b mg kozott valtozott a betegek
allapotatdl fuggéen. A kevert gydgyszer-
mérgezésben 4 esetben teljes ébredést értek
el, 3 esethen acoma allapotjavult, 3 esetben
ineffektiv volt a gyogyszer. Mellékhatasként
szorongast, izgatottsagot észleltek az ébre-
dés utan 5 betegnél.

A szerz6k megallapitottak, hogy az Ane-
xat effektiv, jol toleralhatd szer a benzodia-
zepin okozta mérgezésekben. Az effektivi-
tast szignifikansan jobbnak talaltak tiszta
benzodiazepin taladagolasnal, mint kevert
gyogyszermérgezésben. Az Anexat gyorsit-
ja a felébredést, megroviditi a kérhazi tar-
tozkodast és jelent6sen csokkenti a rizikot
id6s betegeken. A gydgyszer iv. bolusban
adasat megfelelének talaltak, de a benzodi-
azepin mérgezés legsulyosabb eseteinek
kezelésében inflzids adast javasolnak.

Heged(s Beatrix dr.

Organophosphat insecticidek okozta
tid6vizenyd. Cheng Li és mtsai (Dep. Radi-
ology, Hospital of the University of Pennsyl-
vania): Amer. J. Radiology, 1989, 152, 265.

Az organophosphat (oph.) insecticidek
vilagszerte a leggyakrabban hasznalt vegy-
szerek a mez6gazdasagban. Gyakori a sui-
cid mérgezés esetek szama is, igy az altato-
szerek utan a leggyakoribb suicidalis méreg
az USA-ban. Gyakoriak a fel nem ismert
ipari mérgezések is.

A szerz6k az utébbi 10 évben 13 (20 férfi,
3 n6; 1—28 évesek) oph.-mérgezést észlel-
tek; ezekbdl 12 esetben suicid szandékbol
(25—50 ml) tortént a mérgezés. A betegek
30 perc vagy 9 6ra utan sulyos intoxicatio je-
leit mutattak (fejfajas, nausea, vomitus, iz-
zadas, gyengeség, pallor, lacrimatio, diarr-
hoea, hasi fajdalmak, salivatio, depressio,
agitatio, arrhythmia, incontinentia urinae et
alvi, semicoma, coma, egyre inkabb foko-
z6d6 sulyos tid6oedema). 11 beteg pralido-
xin chlorid (PAM, Protdpam, 2-PAM) és at-
ropin kezelésre 2—5 nap alatt gyégyult. 2
fel nem ismert oph. mérgezett beteg az in-
tenziv osztalyon tiid6oedemaban meghalt.

A leginkabb ismert organophosphatok a
parathion és a malathion. Az USA-ban
évente 325 000 mezdégazdasagi munkas ex-
ponalt oph.-megbetegedésre. Az organo-
phosphatok kiilonbdz6 hatasfokd choleste-
rinase-inhibitorok, és mint ,,ideggazok” a
vegyi fegyverek kozott szerepelnek. A pa-
rathion a ,,legveszedelmesebb”, a malathi-
on” a ,kisebb” veszélyességl insecticid.

Eseteikben, valamint a két autopsias
esetben a jellegzetes tiinet a tlid6oedema
volt, ami az oph. muscarin-hatasara vezet-
het6 vissza. Az oph.-mérgezés korai felis-
merése fontos az azonnali kezelés bevezeté-
se végett.

ik. Pastinszky Istvan dr.

A higany problémaja. Blaurock-Busch,
E.: Naturheilpraxis, 1990, 43, 5.

Ebb6l a mérgez6 elembdl az egész viia-
gon évente 10000 tonna termel&dik a becs-
lések szerint és mint kornyezeti méreg
kozismert. igy a nagyhalak (pl. tonhal,
kardhal) fogyasztasa, melyeket az ipari
szennyezettség fert6z, az ember higany tal-
terheléséhez vezethet.

Azt mar régdta tudjuk, hogy a folydkba
és tavakba oldhatatlan higanyvegyiiletek
kerllnek, melyeket eddig artalmatlannak
tekintettiink. Ezekb6l azonban oldhaté ké-
tések keletkezhetnek és valhatnak le, a ha-
lakba és novényekbe is kénnyen belekertil-
ve. Az igy létrejové metilhigany vegyu-
letek, melyek kiiléndsen jol reszorbealdd-
nak, féleg az agyszovetbe raktarozédnak
el6szeretettel, a kozponti idegrendszer za-
varat, s6t bénulast is okozva. Higany talal-
hat6 a plasztikban, fekete nyomdafestékek-
ben, méas festékekben, kozmetikumokban,
kontaktlencse-folyadékban és részben a
peszticidekben, de az ezlist- és amalgamto-
mések is felerészben higanybdl allnak. A
szervezetbe keriilhet még g6z formajaban,
s6t a korroziok is termelik.

Kutatés/el6fordulas/klinikum

A higany vordsvérsejtméreg, chromoso-
ma rendellenességet és ennek megfeleléen

fejl6dési rendellenességet okoz. Terhesek
ovakodjanak az amalgamtomésektél, s6t
terhességben ezeket kivenni célszer(. Ala-
csonyabb higanyddzisoktdl mar 1976-ban
lymphocyta-elvaltozasokat tapasztaltak, az
amalgamtomeések Kivételétél és visszahe-
lyezését6l pedig T-sejt valtozasokat észlel-
tek, ami azt bizonyitja, hogy a higany az
immunrendszerre is befolyassal bir. Felté-
telezik, hogy az amalgamtomésekben lévé
nikkel is kedvez6tlenil befolyasolja az im-
munitast. Mindenesetre az amalgamtémé-
sek eltavolitasa utan a T-lymphocytak sza-
ma 55,3%-kal, a nikkelporcelan-témés
eltavolitasara 37,55%-kai emelkedett.

Feltételezik, hogy mar kis mennyiségd hi-
gany, allergias jelenségként okozhat
lymphocyta-elvéltozast. Bar az amerikai
fogorvosok tarsasaga csak a lakossag
1%-aban feltételez ilyen jelenséget, egyes
kutatok 16,1, illetve 22,5%-ban tapasztaltak
az amalgamtomésektdl pozitiv allergias re-
akciot. Az észak-amerikai bdérgyogyaszok
egyesiletének 1200 betege kozll 8% reagalt
a higanyra allergias reakcidval és azt talal-
tak, hogy az ember szervezetének nikkel-,
de f6leg higanyterhelése az életkorral emel-
kedik. Kidertlt, hogy a dermatitises tiinetek
direkt dsszefliggésben allnak a higanyterhe-
léssel és szamos kutatd ennek hatdsara az
immunrendszer zavarat észlelte.

Diagnozis. A szovetek higany tulterhelé-
sét a haj vizsgalata mar a heveny tiinetek
megjelenése el6tt tudja megbizhatoan bizo-
nyitani. Az akut mérgezés vérvizsgalattal
igazolhato, és amig a vese jol funkcional,
ez vizeletvizsgalattal is kimutathato.

A higany tllterhelés/mérgezés tlnetei
kezdetben szubklinikusak. igy ezek étvagy-
és teststlycsokkenés, foginygyulladas, fog-
lazulas, csokkent fajdalomérzés, hiperakti-
vitas, féleg gyermekeknél, stomatitis, fé-
mes iz a szajban, fokozott nyalelvalasztas,
hypertonia, magatartaszavarok, depressio,
ingerlékenység, elvordsddés, almatlansag,
gyengiilés, hallucinacio, psychosis, ataxia,
kontakt allergia, asthma, gyengilt vese-
funkci6 lehetnek. Az emelkedd tulterhe-
lés/mérgezés tinetei: fogvesztés, extrém
tremor, heveny szellemi és érzelmi zava-
rok, konvulziok, fokozddo vesegyengilés.

Kezelés. A tehermentesit gydgykezelés-
ben a kéntartalmd aminosavaknak, lizinnek,
metioninnak lehet fontos szerepe. A
BG6-vitamin segiti a vesem(ikodését, a szelén
pedig a higany biokémiai antagonistaja. Mi-
vel a nagy mennyiségui szelén is toxildis, fel-
nétteknek naponta 100—300 /rg-nal tébbet
ne adjunk, 400 pg pedig mar mérgez6 lehet.
A tobbi antioxidans, a C-, E- és A-vitamin
szintén eredményesen alkalmazhatd, s6t a
réz- és cinkhiany potlasa is segithet.

Angeli Istvan dr.

Csaladtervezés

A tabletta szedése ellenére bekovetke-
zett terhesség. Loch, E. G. (Deutshe Kli-
nik f. Diagnostik, D—6200 Wiesbaden):
Sexualmedizin, 1990, 19, 238.



Osszetétel: 100 mg fenofibratum kapszulanként.

Hatés: A koleszterinszintézis kulcsenzimjét, a HMG-CoA reduktaz
enzimet gatolja o majbon, ezaltal csokkenti o koleszterinszintet. A
zsirsavészterezést gatolja, ezaltal csokkenti a trigliceridképz6dést.
Csokkenti o VLDL-szintézist is.

Javallatok: Stlyos primer hyperlipidaemiéak (hipertriglyceridoemio,
hypercholesterinoemio és ezek kombinalt formai), amelyek a diéta
és oz életmdd megvaltozasaval (pl. fizikai aktivitas ndvelése, test-
sulycsokkentés, a dohadnyzas megsziintetése) nem befolyasolha-
ték. Sulyos szekunder hypertrigliyceridoemiak, amelyek az alapbe-
tegség (diabetes mellitus, koszvény) megfelel6 kezelése ellenére
is fennallnak. Xanthomatosis hyperlipoproteinaemiaval egydittjaro
akut pancreatitis, az arteriosclerosis agyi sziv- és periférias érrend-
szeri szovédményeinek megelézése. A lipanthyl-kezelés akkor in-
dokolt, ha minimalisan 3 hénapig tart6, zsiranyagcsere-zavarokban
ajanlott diéta nem csokkenti jelentdsen a kdros szérumlipidszinte-
ket. Adiéta tartdsa azonban gydgyszerszedés alatt is sziikséges.

Cllenjavallatok: Stlyos majfunkciézavarok. Fennallé vagy az anam-
nézisb8l ismert cholelithiasis. Sulyos vesefunkcié-zavarok, ve-
sekovesség. Terhesség, szoptatds. Primer biliaris cirrhosis.

Adagolas: Napi adag 3 kapszula (reggel 2
kapszula, este 1kapszula) étkezés kdzben,
amelyet tartdsan, klraszer(ien kell alkal-
mazni. Avesem(ikodés karosodasa esetén
a napi adagot a funkcié besz(ikiilésével aranyosan kell csokkenteni.

Mellékhatasok: Atmeneti gyomor- és bélpanaszok el6fordulhat-
nak, melyek a dézis csokkentése utdn megsz(innek. Nem gyakori a
szédiilés, émelygés, hanyas, urticaria, viszketés és fejfajas eléfor-
duldsa. Ritkan fordul el6 a szérum transzaminaz dtmeneti emelke-
dése, amely altalaban 8 napon belil normalizalédhat a kezelés
megszintetése nélkil.

Nagyon ritkan hajhullas és potenciazavar, izomgyengeség és izom-
fajdalom is elérofdulhat.

Gyogyszerkdlcsénhatas: Ovatosan adhaté:

— orélis antikoagulansokkal (azok hatasdnak fokoz6dasa, vérzés-
veszély),

— szulfanilkarbamid tipusud oralis antidiabetikumokkal (azok hata-
sanak fokozédéasa, hipoglikémia veszélye),

— kdszvényellenes szerekkel (hagysaviritd hatast fokozza).

Figyelmeztetés: Akezelés elsé 3 honapjaban a lipidszintek havon-
kénti ellen6rzése ajanlott, és amennyiben ezen idé alatt nem
csokkenti a szérum lipidszintjét, més terapiara kell attérnil
Gyermekek 6roklott hyperlipidaemiaja esetén csak akkor adagol-
hat6, ha a hyperlipidaemia nem | tipusd, és 6 hdnapos diéta nem
hoz megfelel6 eredményt.

Oralis antikoaguléns adagjat ismét be kell allitani!

Csomagolas: 50 db kapszula.
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HATOANYAG: 5 mg vinpocetinum tabl.-ként; 10 mg vinpo-
cetinum (2 ml) omp.-ként.

JAVALLATOK: Oralison: kiilonbdz6 eredetli (postapoplexi-
as, posttroumds, vagy sclerotikus) agyi keringészavarok
pszichés vagy neuroldgiai tineteinek: emlékezészavarok,
aphasia, apraxia, mozgaszavar, szédilés, fejfajas csokken-
tése, a klimaktérium-szindréma vazovegetativ tiineteinek
kezelése. Hipertenziv encephalopathia, intermittalé vasz-
kuléris cerebralis insufficientia, ongiospasztikus agyi korké-
pek, tovabba endarteritis cerebri. Ischaemias agyi karoso-
dasokban, elérehaladott agyi arteriosclerosisban a kolla-
terdlis keringés javitasa.

Szemészetben az érhartya és ideghdrtya vaszkularis, els6-
sorban arteriosclerotikus, ill. angiospasmus okozta macula-
degeneracio, parcialis trombdzis, érelzarédas kovetkezté-
ben kialakulé6 masodlagos zdldhalyog.

Filészetben korral jaré vaszkularis, vagy egyes toxikus
(gyo6gyszeres) hallascsdkkenés, labirintus eredet(i szédiilés.

PAR&NTCRALISAN: Neurolégiai indikaciéban olyan akut,
g6cos ischaemias cerebrovoszkuléris korkép, amelyben a
vérzéses eredet biztonsaggal kizarhat6, kizéarélag lassu
cseppinfazidban.

CLLCNIAVALLAT: Terhesség. Sulyos ischaemias szivbeteg-
ségek, sulyos szivritmuszavarok esetén a parenteralis al-
kalmazas.

ADAGOLAS: Naponta 15—30 mg (3-szor 1—2 tabl.), a
fenntarté adag napi 15 mg (3-szor 1 tabl.), hosszabb id6n
keresztul.

Cseppinfuziéban a kezdd napi adag 20 mg (2 amp. tartal-
ma 500—1000 ml infGziés oldatban) lassan infundalva. A
tovabbiakban a szokésos napi adag 30 mg (3 amp. tartal-
ma 500—1000 ml infGziés oldatban).

Ha a beteg allapota sziikségessé teszi —és a toleranciaja
megengedi —6vatosan emelve az adagot, o tizedik napon
az infGziéban adott 6sszmennyiség elérheti az 1 mg/ttkg-
ot. IV. €5 IM. NEM ALKALMAZHATO!

MCLLCKHATAS: Kismérték( vérnyomascsokkenés, ritkan
tachycardia, extrasystole.

GYOGYSZCRKOLCSONHATAS: Az injekcié heparinnal in-
kompatibilis, ezért az infaziét olyan beteg nem kaphatja,
aki heparinkezelésben részesil.

FIGYELMEZTETES: Az ampulla szorbitol-tartalma miatt dia-
béteszesek vércukorszintje a kezelés alatt ellenérizendé.

ME€GJIEGVZES: w< Atabletta csak vényre adhaté ki

Az injekcié csak fekvébeteg-gyogyintézeti
felhasznalasra van forgalomban.

CSOMAGOLAS: 10 amp. (2ml); 50 tabl.

~ KORRNVRI
GVOGVSZERfIRUGVTIR



Egy altalanos orvos azt a kérdést intézi a
folydirathoz, hogy mind tobbet olvas a
szakirodalomban arrol, hogy a fogamzas-
gatlo tablettak és sok gyogyszer kozotti in-
terakcio kovetkeztében gyakran Iép fel ter-
hesség, ugyanakkor & Uyen esettel sajat
gyakorlatdban még nem talalkozott.

Loch professzor, a felmeriilt kérdés szak-
ért6je, aki err6l sok cikket irt, valaszaban
kiemeli, hogy ilyen eredet( terhesség valo-
ban el6fordulhat és ezért el6 is fordul, de
aranylag ritkan. Viszont sokszor sziikséges
a pilula mellett mas gyogyszer szedése is és
ajelzett nem kivant interakci6 kovetkezmé-
nye véleménye szerint Ugy csokkenthet6,
hogy a beteg a pilulat és a masik gydgyszert
ne egy id6ben szedje be, hanem a kett6 ko-
z0ott legalabb kétoras id6koz teljen el.

Aszodi Imre dr.

Az ,,id6s el6szor szul6k™ 1990-ben. Res-
nik, R. (University of California, San Diego
School of Medicine, San Diego, CA 92103,
USA): N. Engl. J. Med., 1990, 322, 693.

Négy évtizeddel ezel6tt vezették be az
idés primipara megjeldlést a 35 éves vagy
id6sebb elGszor terhesekre. A Nemzeti
Egészségugyi Statisztikai Kdzpont

KL

Hatdanyag: 1 tabletta 250 mg;

1975-ben kimutatta a 30—34 éves el8szor
szilék gyakorisaganak megkétszerez6dé-
sét. Ujabban kimutattdk, hogy a magas
szinvonall terhesgondozas kedvez6 kime-
netelt biztosit még a 40 éves vagy id6sebb
nullipara és multipara terheseknek is.

Az életkorhoz kotott betegségek, mint a
magas vérnyomas, a szénhidrat intoleran-
cia, valamint a kromoszomalis abnormali-
tasok azonban gyakoribbak. A spontan ve-
télések mind a kromoszomalisan normalis,
mind az abnormalis egyedekben tébbszor
fordulnak el6.

A 30 éves vagy id6sebb el6szor szil6k
49%-a diplomas, szemben a 20-as éveikben
szUl6k 19%-aval. Ez a tendencia folytatodni
latszik, mivel a 30—34 éves diplomas nék
szadma 1975 és 1987 kozott 50%-kai nétt és
ezek a hazassagkotést kés6bbre halasztjak.
1990-ben a 35 éves vagy idésebb nullipara
nék eseteiben hangot kell adni a genetikai
diagnozisoknak, a tanacsadasnak, a megfe-
lel6 terhesgondozasnak és a jozan sziilésve-
zetésnek. A ndvekvd szamu elsd terhességet
késdbbre halasztdknak a kilatasaik kivaldak.

Jakobovits Antal dr.

A fogamzas késése oralis fogamzasgat-
16 hasznalata utan: az Osztrogén adagja-

rl

inflzid

nak hatasa. Bracken, M. B. és mtsai (De-
partment of Epidemiology and Public
Health, 60 College Street, New Haven, CT
06510, USA): Fertil. Steril., 1990, 53,
21

Oralis fogamzasgatlok szedésének abba-
hagyéasa utan a koncepciés rata az elsé 3 ho-
napban kisebb, és utana tér vissza a norma-
lis szintre. A fogamzas késésének oka
anovulatio vagy defektes ovulatio, ezeket
mutattdk ki leginkabb Gn. postpill ame-
norrhoeékban.

A szerzB6k 4186 terhes adatait vizsgaltak,
akik oralis fogamzasgatlas utan lettek ter-
hesek. A koncepcio és az oralis fogamzas-
gatlas elhagyasa kozotti atlagos idé 5,88
ciklus, mig masfajta fogamzasgatlok esetén
3,18 ciklus.

Ha a fogamzasgatlé 6sztrogén tartalma
50 fig vagy tébb, a kdzép koncepciods id6
4,79 ciklus, mig ha 50 *g-nal kevesebb, ak-
kor atlagosan 4,01 ciklus. A koncepcidig
eltelt id6 tartama nem-sziilteknél, alkoholt
ivoknal hosszabb.

A szerz6k leletei meger6sitik azt a néze-
tet, hogy a fogamzas val6szin(isége az ora-
lis fogamzasgatlas abbahagyasa utani elsé
hénapban a legkisebb.

Jakobovits Antal dr.

tabletta
huvelykip

1 hiivelykadp 500 mg metronidazolt tartalmaz;
a szuszpenzid 4,8 g-ot 120 ml-ben (125 mg/kavéskanal);
az inf(zié 500 mg-ot 100 ml oldatban.
A Kiion készitmények hatéanyaga, @metronidazol & Trichomonas vaginalis, Entamoeba histolytica. Giardia lamblia fert6zések ellen hatasos. Az
anaerob baktériumok altal okozott fert6zések szuverén gydgyszere. Mint ilyent, els6sorban a mditéti fert6zések megel6zésére és kezelésére hasz-
néaljak, ezenkivil stomatitis ulcerosa és aphtosa, septicaemia, bacteriaefnia, agytalyog, peritonitis stb. esetében.
Aiion tabletta az 0sszes felsorolt indikaciéban hasznélhatd, a kiion huvelykap csak trichomoniasishan Kiion tablettaval egyditt alkalmazhaté.
Axiion szuszpenzio féleg gyermekek részére ajanlott trichomoniasis, amoebiasis, lambliasis esetében.
Kiion infaziot antibakteridlis terapiara alkalmazzak, elsésorban mtéti fert6zések megel6zésére és kezelésére.

Kobanyai Gybdgyszerarugyar, Budapest
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PROFINFO kalendariumcsalad 1991

A legelegansabb
kalendarium-
csalad!

— modul rendszer
(gy(irds szerkezet,
— kézzel festett,
egyedi bértokok,
— szakmai valtozatok,
— angol valtozat is!

Kérjen katalogust!

De inkabb rendelje meg,
amig még nem késg!

PROFINFO Kft. BUDAPEST 1399 Pf. 701. Tel.: 135-0771

MEGRENDELOLAP
Megrendelem a PROFINFO ’91 Kalendé.rlum
KETRESZES HAROMRESZES

MANAGER 7850,- 8250,-
BANKAR 7450- 7850,-
ORVOS 7450,- 7850,—
JOGASZ 7450,- 7850,-
ANGOL 7850,- 8250,—
MINI 990,-

bama/sziirke valtozatat........... példanyban, valamint szamologép- és tollkészletet..... ....garnitaraban,

gy(rls hattértarolot.........cccoovvvvvenenens db-ban, (500,—/db), MindBSSZESEN.....ccvveveerrrrriiriieirieinns Ft értékben.

Jelen megrendelésemmel egyidejlleg a vételar 50%-at befizettem, vallalom, hogy széllitaskor a méasodik részletet — szamlajuk alapjan — ki-
egyenlitem.
Kérem a kalendariumokat az aldbbi cimre, névre szallitani:

1990. hé nap.

P RO F I N FO ’91 korlatozott szdmban késziil, ezért a megrendeléseket csak érkezési sorrendben tudjuk kielégiteni.

Amennyiben a megrendel6lapot a PROFINFO Kft. cimére visszakuldi, valamint a kivalasztott véaltozatok vételaranak 50%-at az MHB 202—13235
sz. szamléra atutalja, ill. postautalvanyon ciminkre befizeti, akkor a megrendelt kalendariumokat legkés6ébb 1990. november 15. és november
30.-a kozott az On éltal megadott magyarorszéagi cimre leszallitjuk. A vételar fennmaradd 50%-at a kiadvanyokkal egyiitt atvett szamla alapjan
kéijuk kiegyenliteni.

alairas/cégszer( alairéas



LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Visszaélések a paramedicinaval

T. Szerkeszt6ség! Teljes szivemh6l a sok-
szin(i tarsadalom és az eltérd tevékenységek
hive vagyok. Mégis, van egy izmosoddban
lévé jelenség, amit sehogyan sem tudok sz6
nélkil megemészteni!

A paramedicinalis diagnosztikus és gyod-
gyitd eljarasokat altalaban, elégséges
mennyiség( ismeretek hijan, még kilon
kérésre sem szoktam kommentalni. Meg-
vallom, a régi keleti gyogymaddok mai al-
kalmazasanal nem egy esetben a szemfény-
vesztés  hatarat  sOrolé  jelenségeket
tapasztaltam, azonban ezek lehetnek a
madszerek Gjratanulasanak gyermekbeteg-
ségei is. Sehogyan sem fér az eszembe a
reflex-terapianak a talpmasszazzsal foglal-
koz6 4aga, amelyben pont azt a teriiletet in-
gerik, allitdlag megkapdan hatasosan,
amelyet eddig a gyalogjaré ember nap mint
nap 6nmagatol ingerel. A minap azonban
egy olyan jelenséggel talalkoztam, ami fel-
haboritott és egyfajta feloldhatatlan dilem-
maba hajtott.

Harom kilhoni orvos azzal az ajanlattal
kereste meg egy igen jé nev( ipari rész-
vénytarsasagunkat, hogy az altaluk mdvelt
paramedicinalis diagnosztikus és terapias
eljarasok alkalmazéasaban partneriik le-
gyen. Az eljards lényege valahogy Ugy
hangzott, hogy az él6 szervezet energiazo-
nainak csomépontjainal 6k, modszeriikkel
be tudnak avatkozni, ezzel betegségeket
megallapitani, s funkcionalis allapotokat,
valamint eltéréseket (esetiinkben veseko-
vesség) jo iranyban befolyasolni képesek.
A vesekoveket el tudjak tavolitani anélkiil,
hogy a beteghez akar hozza is érnének!

A magyar partner engem kért fel szakér-
tének, igy a varazslast médom volt mindvé-
gig megfigyelni és diszkutalni.

A héarom klféldi orvos a kisérlethez ki-
vonult tarsasag harom tagjat mar az el6z6
napon — mélyen az érintettek szemébe
nézve — tobbszordsen betegnek nyilvanot-
ta: egyikiknek két jobb oldali, egy bal ol-
dali vesekove kellett hogy legyen, ezen ki-
viil prostata-betegségben is szenvedett —a
»beteg ” egyébként teljesen panaszmentes
volt —, valamint a jobb oldali f6h6érg6ben
"volt valami” . Masikuknak ugyancsak ve-
sekovei voltak, né (multipara) lévén myo-
maja is volt.

A harmadik péaciensnek ,,csak veseko-
vei” voltak.

A Kkisérlet ultrahang-vizsgalattal kezdd-
détt. A harom kilhoni tudoés ,,pechére”
mind a hat vizsgalt vese teljes mértékben
szabalyos volt, sem k6, sem mas eltérés
nem volt kimutathat6. A holgy uterusaban
myoma-gyanus képletet nem talaltunk. En-
nek ellenére a kiilorszagi orvosok egyike
igen latvanyos mozdulatokat végzett a leve-
g6ben — a vizsgalat melletti helyiségben!
—, mintegy kisdporte a vesekoveket a ve-

sékbbl. A tudésok és megfigyel6k kozott
azonban a vesék allapotat illetéen nem ala-
kult ki 6sszhang, igy azt proponaltam, hogy
osztalyos, két vesekdvel is rendelkezd, ettdl
szeptikus allapotban 1évé beteglinkbél szi-
veskedjenek a koveket eltavolitani. Miutan a
mérhetd, akusztikus arnyékokat is ado vese-
koveket kimutattuk, a kilféldi orvoscsoport
vezet6je elutasitd allaspontra helyezkedett,
mondvan, hogy a betegnek nincs az eljaras-
hoz elegendd ereje, ezért a gyogyitod beavat-
kozast kontraindikalja!

Azt hiszem nem kell ezt a jelenséget kii-
I6ndsebben kommentalnom. Az egészsége-
seket hajlanddk voltak ,,meggyo6gyitani”, a
beteg embert erre nem talaltak alkal-
masnak.

Az eset felhaboritott és elgondolkozta-
tott. Harom, 6nmagat tudomanyosan ma-
gas rangunak, nemzetk6zi viszonylatban
elismertnek feltiintet szakember, kénny,
gyors gyogyulast igért altaluk felismert, fe-
nyeget6 megbetegedésh6l. Ehhez minden
szlikséges kills6séget, latvanyossagot bizto-
sitottak olyan szinten, hogy laikusként bi-
zonyara magam is amulattal tiszteltem vol-
na a paramedicina hatalmat. A torténet
befejezéseként meg kell emlitenem, hogy a
harom ,,meggyanusitott” betegnek azéta is
van egy bizonyos betegségtudata és bizony-
talansagérzete. Ugy érzik, hogy talan még-
is, a bizonyitoan negativ ultrahangvizsgalat
és panaszmentességiik ellenére is lehet va-
lami a tudosok altal el6revetitett betegsé-
gekben, csak azokat a mai orvostudomany
nem képes megtalalni, Ezek az emberek,
ha nem siker(l biztos és hatasos megoldast
talalni, kétségek kozt fogjak tolteni, leg-
alabbis elkdvetkezd éveiket. S ha valame-
lyikiiknek mégis kialakulna vesekdvessége
vagy mas betegsége, kivédhetetlen a ,,Iam,
azok mar évekkel ezel6tt megmondtak!”
reakcio. Azt hiszem, hogy foglalkozasunk-
nak és a betegek gyégyitasa érdekében tett
eréfeszitéseinknek egy UGjabb kihivassal
kell szembenéznie. A paramedicina most
igen nagy divatjat éli, az eddig tiltott most
atcsap ellenkez6 végletbe. Raadasul jol lat-
szik kihasznalni azokat a teriileteket, ahol
az orvostudomany val6ban nem tud egyér-
telmd és hatasos eredményeket felmutatni.
A talpmasszazsrol olyan konyv keriilt ke-
zembe, amely a médszer vékonyka ismer-
tetésén tal ,,esetismertetéseket” és halalko-
dé leveleket tartalmaz; kivald rahangold
reklam.

Attol tartok, hogy a divathullamnak en-
gedve az igazi betegek el6szor a paramedi-
cinalis modszerek mdvel8it keresik fel.
Egy id6 utan ugyan szamithatunk arra,
hogy nalunk is megjelennek, de szinte bi-
zonyos, hogy igen sokan mar megkésve,
vagyis a lakossag a gyogyithatdsag lehetd-
ségeibdl kimarad.

Ezt a gondomat azért kivanom kozread-
ni, mert magam is tanacstalan vagyok.
Nem vagyok képes a naponta elébukkand
(Uj csodaszerek és mddszerek mindsitésére,
nem tudom a konkolyt a buzatol elvalaszta-
ni, s félek attol, hogy ez a divathullam a la-
kossag amugy is kedvezétlen egészségigyi
helyzetét tovabb fogja rontani. Nem tudom,

mit lehetne tenni olyan helyzetben, amikor
az 6vé szandéku figyelmeztetés Ggy hat,
mint a hatalmi poziciéban Iév6 orvostudo-
many adminisztrativ tiltasa, s ezzel antipa-
tiat kelt. Talanjé lenne, ha népszer(i médon
(pl. televiziés miisorban), felkészilt vita-
partnerek targyalndk meg, vitatndk meg a
kérdéseket a paramedicina reprezentativ
képviselGivel! A hallgatas és a kérdés feletti
napirendre térés rossz politika és elhibazott
talrtika lenne... Nem tudom, varom kollé-
gaim észrevételeit is.

Mddi Szabé LaszI6 dr.

Angioldgiai vonatkozasu végtagi mité-
tek diabeteseseken

T Szerkesztéség! Nagy figyelemmel ol-
vastuk Czenkar Béla dr. és munkatérsai
kozleményét a diabeteses betegek oblitera-
tiv ver6érbetegségei miatt végzett mitétéi-
rél az Orvosi Hetilap 1990. évi 17. szama-
ban. Leveliinkben sajat diabetologiai-
angioldgiai tapasztalatainkat és eredménye-
inket szeretnénk dsszevetni a szerzék dol-
gozataban targyaltakkal.

Szerencsésnek tartjuk a szerz6k azon
megéllapitasat, mely szerint a vizsgalt cu-
korbetegek érelzarddasa az esetekfelében a
femoro-poplitealis és iliacalis régioban
fordult el6, kedvezd feltételeket teremtve az
érsebészeti megoldasra. Biztaté az a megal-
lapitasuk is, hogy még a I1I—V. Fontaine
stadiumban lév6 betegeknél is a legtakaré-
kosabb csonkolasra kell torekedni, mert
szamos esetben, csaknem reménytelennek
tetsz6 végtagot lehet ilyen médon megmen-
teni. Hasonlé meggondolasok vezettek
benniinket is egy korabbi —25 éves —m{i-
téti beteganyagunk feldolgozasa soran (lva-
nyi J., Gyimesi A., Banyai T. — Diabetol.
Croat., 1989, 18, 205-209).

A gyulai Pandy Kalman Megyei Korhaz-
ban 1986 6ta mlikddik 20 agyas 6nallé érse-
bészet. Négy év alatt 1751 mlitét tortént,
kozulik 177 diabeteses betegen 192 opera-
tiv beavatkozas. A férfi-n6 arany és a bete-
gek életkora megegyezik a szerz6k ada-
taival.

Sajnaljuk, hogy az egyébként kitling kdz-
lemény nem tartalmazza a betegek fonto-
sabb diabetolégiai jellemz6it (diabetes at-
lagos id6tartama, tipusa, kezelése, kont-
rolljanak min@sége), hiszen ezek a ténye-
26k dsszefliggésben allnak a betegek angio-
l6giai allapotaval.

A szerz6k alapvetd kezelési modja 55 be-
tegben érreconstructio, 23-ban lumbais
sympathectomia és 66-ban konzervativ te-
rapia volt. A harom kezelési csoporthol
Osszesen 20 nagyamputatio tortént. Anya-
gunkban a végzett m(itéteket illetéen némi
eltérés mutatkozott a szerz6k altal kozél-
tekt6l: érreconstructio 32, lumbalis sym-
pathectomia 101, amputatio 45, egyéb 14
volt. A 45 amputatiobol 42 suprapatellaris
m(itét volt, tehat amputatiora keriilt betege-
ink tobbsége végtagjat elvesztette.

Miben latjuk ennek a kedvez6tlen arany-
nak az okait?
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1. A betegek késén jelentkeznek (a féleg
mez&gazdasaggal foglalkoz6 lakossag haj-
lamos betegségét elhanyagolni)

2. Kezdetben tobbségik elutasitja a m-
téti beavatkozast (harombol legalabb kettd)

3. Még mindig akadnak rosszul gondo-
zott (elhanyagolt) cukorbetegek

4. Ersebészeti szemlélet (labmentés vagy
életmentés? Aggodalom esetleges progres-
sio, ill. sepsis miatt?) Halalozasunk kisebb,
minddssze 10 beteget veszettink el a
14-gyel szemben.

Visszatérve a szerz6k allasfoglalasara a
legtakarékosabb csonkolasokat illetéen, az
angiographia fontossagaval egyetértiink, bar
koltséges vizsgalat (kérhazunkban jelenleg
az als6 végtag angiographia 5000 Ft).

Az amputatio szintjének kivalasztasaban
szerepe van a perifériasan (sarkon és dreg-
ujjon egyittesen) mért artérias systolés vér-
nyomasnak, mivel 40—45 Hgmm feletti ér-
tékek estén alacsony amputatio estén is
varhatd gyogyulas (Apelqvist, I. és mtsai:
Diabetes Care, 1989,12, 373—78). Masok a
Doppler-index hasznalhatésagat emelik ki:
0,5-nél nagyobb index esetén a periférian
(ujjak) is varhaté gyégyulas, mig 0,25 alatt
a femoralis amputatio nem keriilhet6 el
(Lelkes J., Tétrai I., Radics E.: El6adas a
Magy. Diab. Tarsasag dunadjvarosi X.
Kongresszusan 1990. aprilis 23-an).

A lumbalis sympathectomiak kérdésében
a szerz6knél aktivabbak vagyunk (23-mal
szemben nalunk 101). Ennek részben az az
oka, hogy eddig nem végezhettiik el az auto-
nom idegrendszeri karosodas megitélésére
szolgalé parasympathicus és sympathicus —
egyébként id6igényes — vizsgalatokat. Mas-
részt a sebészt emberiességi okok is moti-
valjak amikor még egy kisérletet tesz a ke-
ringés javitasara sympathectomiaval.

Adataink 0sszevetésébdl kitlinik, hogy az
orszag kiilonbdzd részein a diabeteses an-
giopathiak ellatasat (sebészi és/vagy konzer-
vativ) illetéen jelentés kiilonbségek vannak.
Torekedni kell arra, hogy még szorosabb
diabetoldgus—érsebész egyiittm(ikddéssel a
meglévd kilonbségek csokkenjenek.

Banyai T. dr.
Taybani J. dr.
Z&mori Cs. dr.
Iranyi J. dr

T. Szerkeszt6ség! Koszonettel vettilk Ba-
nyai dr. és munkatarsai észrevételeit az Or-
vosi Hetilap ez évi 17. szamaban megjelent
kozleményiink kapcsan.

A hozzészdlas tobb kérdéskort érint.

Az egyik az amputatio. Anyagukban 45,
feltehet6en nagyamputatio (25,4%) szere-
pel, amelybdl 42 suprapatellaris. A hozza-
szo6las ugyanakkor sajnalatosan nem tér ki
a kisamputatiok szamara, amely sajat anya-
gunkban, az dsszes betegre vonatkoztatva
61 (42,4%). lly modon a két beteganyagban
az amputatiok (kis és nagy) tényleges ara-
nya nem hasonlithatd 6ssze. Az minden-
esetre tény, hogy a t. Hozzaszo6lok kb. két-
szer annyi nagyamputatiot végeztek
(25,4%) mint mi (13,9%). Nagyamputatio-
,ik zdbme suprapatellaris, mig magunk ezt a

szintet csak az esetek 50%-aban valasztot-
tuk. A fennmarad6 50%-ban (10 eset) inf-
rapatellaris amputatio tortént.

E kérdéshez kapcsolddik az amputatio
szintjének megvalasztdsa. Magunk ennek
eldontésében féleg az angiographiat és a
végtag allapotat tekintjiik mérvadénak. Az
artérias systoles vérnyomasnak, a Doppler-
indexnek csak masodlagos szerepet tulaj-
donitottunk. E véleményiinket megerdsitet-
te Laszlo és Jeszenszky, az Egri Angiologi-
ai Napokon elhangzott el6adasa (,,Erbe-
tegek amputatios és rehabilitatios eredmé-
nyei, esélyei”), amelyben a nagy tapaszta-
lattal rendelkezd szerz6k megallapitjak,
hogy ,,... az amputatiés szint meghatéaro-
zasaban szinte kizardlag az anamnesist és a
fizikalis vizsgalatot szabad figyelembe ven-
ni. Tobbéves... tapasztalat, hogy az érbe-
teg gangraends amputatiok kb. 2s-a
labszar-szinten begyogyul. Labszarampu-
tatio utdn sokkal kedvez6bb rehabilitatios
eredményeket lehet elérni...”

Anyagunkban a lumbalis sympathecto-
miak alacsonyabb szamat az magyarazhat-
ja, hogy aranyosan, kb. kétszer tébb re-
constructiv. m(tétet végeztiink. Nem sza-
bad szem el8l téveszteni azt sem, hogy
mindkét 6sszehasonlitott beteganyagban di-
abeteses betegekr6l van szo, akikben jelen-
t6s %-ban alakulhat ki ,,auto-sympathecto-
mia” . A sympathectomia indicatiéjaban to-
vabbi segitség lehet vasodilatatorok adasa,
melyek a még miikod6képes erekre hatva a
b6r hémérsékletét novelik. Mindezt 6ssze-
gezve és figyelembe véve kissé magasnak
tlinik a t. Hozzaszo6lok anyagaban emlitett
57%-nyi sympathectomias arany.

A hianyolt, fontosabb diabetoldgiai jellem-
z06k részletesebb kimunkalasa nem képezte
dolgozatunk targyat. Bar e sajatossagok valo-
jaban befolyasoljak az angiologiai statust, de
dolgozatunk célkitlizése az volt, hogy a mar
kialakult, valtozd sulyossagu és localisatioju
allapotok milyen kezelést igényelnek.

Es végil még két gondolat.

Az egyik a koltség és haszon kérdése.
Ugy gondoljuk, 5000 forint elenyészé, és
mindenképpen el6teremtend6 pénz egy an-
giographiaért, ha azt egy sikeres reconstruc-
tio ,értékével” allitjuk szembe. A masik:
egyetértink Hozzasz6lok azon megallapita-
saval, miszerint ,torekedni kell arra, hogy
még szorosabb diabetologus—eérsebész e-
gyuttm(kddéssel a meglevé kiilonbségek
csokkenjenek” de kiegészitve azzal, hogy a
kiegyenlit6désnek csakis tokéletesedd maod-
szerek bevezetésével szabad bekdvetkezni.

Czenkar B. dr
Horvath T. dr
Panka L. dr

A terhesség alatti munkahelyi hatasok
teratogenitasarol.

T. Szerkeszt6ség! Az Orvosi Hetilap
1990. maj. 27-i 21. szaméaban megjelent Ki-
raly Janos dr. és Czeizel Endre dr. ,,A ter-
hesség alatti munkahelyi hatasok teratoge-
nitasanak értékelése” c. kozleményéhez
legyen szabad hozzaszélnom.

A Kaliéi kozds tanacs harom kozségét

(Kallé, Erd6kirt, Erd6tarcsa) szorosan
mez8gazdasagi teriilet dvezi. A helyi ipart
féleg az Epitdipari Ktsz és a kalloi Voros
Csillag Mgtsz képviseli. Ezek dolgozéinak
elvéalasztasa a mez6gazdasagtél nem lehet-
séges, mert a segédiizem dolgozoi a téeszta-
gok hozzatartozoi, és mint ilyenek, részt
vesznek pl. a makféldek, a burgonya és ku-
korica megmf(velésében. A Ktsz dolgozoi
is részben csaladtagjaik révén kapcsoléd-
nak a mezégazdasagi munkahoz.

Levelem megirdsahoz a helyi (harom koz-
ség) mezBgazdasagi vegyszeres védekezés
adta az inditékot. A nagylzemi vegyszeres
védekezés hatasa aldl a kdzség lakdi nem le-
hetnek mentesek. A vegyszeres védekezést a
Tsz f6leg repll6géppel végezteti. (Régebben
helikopternél.) A nagylizemi tablak a kozsé-
get szoritogy(rlben tartjak. Sok lakéhaz a
permetezett terilettél 50—100 m tavolsagra
van. A kozségek adottsagai miatt a légi Gton
kiszort vegyszer a kdzségek lakoihoz is eljut-
hat. Ennek szdmos bizonyitéka ismeretes.
Azon oknal fogva, hogy hazankban a mez6-
gazdasagi vegyszerezés lakohelylinkhéz ha-
sonldan torténik, a nyilvantartott munkahe-
lyek szerint a mez6gazdasagi karos hatasok
tulajdonképpen nem kdvethet6k nyomon.
Emiatt szdmolni kell azzal, hogy a teratoge-
nitds miatt a mez6gazdasagi vegyszerezést
nagyobb felel@sség terheli. Ezt a véleményt
még akkor is fent lehet tartani, ha a kozlemé-
ny(likben szerepl6 ipari vonatkozasu congenita-
lis anomaliak eltéréek a tisztan mez6gazdasagi
anomalidktdl. A kilonféle hatasok modosit-
hatjak egymast, és ett6l az eltéré eredmény.

A mezbgazdasdgi vegyszerezésben az
utobbi években olyan valtozas tértént, ami
lehetségessé teszi a karos hatasok fokozdoda-
sat. Nemrégen még a Sys 67 MeF| gyomirtd
elszorédasat, ki nem jeldlt helyre jutasat,
hazikertjeink karositasat egyszer(i ratekin-
téssel meg lehet allapitani (levelek, féleg
sz616n, gylmdlcsok karakterisztikus tonk-
remenését). Miota ezt a gyomirtdt Wofatox-
szal keverve permetezik, a kerti névények a
bizonyit6 tiineteket nem mutatjak és hiaba
fordulunk szakért6hdz, az Allami Biztosito-
hoz, vagy a névényegészségigy felligyel6jé-
hez, mintavétel nélkil elutasitas a résziink.

Miutan a szakteriiletek ignoraljak a dol-
got, e sorok irdsa kozben is kdzepes eréssé-
gl szélben, megsértve a polgari repilésrél
sz616 17/1981(V1.9.) MT rendelet 29 §(5) be-
kezdését, 1990. &prilis 13 6ta, rendszerint
nagy szélben is folyamatosan permeteznek.
Ugy latszik, a KOJAL és a megyei névénye-
gészségugyi allomas felligyel6je igéretei el-
lenére nem ellenérzik a szabalyszer(iséget.

llyen vegyszerezés utan legyen szabad
vizsgalddasuk helyszini Kiterjesztését java-
solnom. Ha rovid tavon a congenitalis ano-
maliak merészebb feltarasat sikerilne elér-
ni, vele egyiitt az allami intézkedéseket ki
lehetne valtani a heveny és tavoli (carcino-
gen és mutagen) hatasok megel6zésére vagy
legalabbis csokkentésére is.

Igyekeztem mondanivalomat rovidre fog-
ni. Lehet, hogy emiatt kissé hézagos. Remé-
lem igy is hasznalok vele. Célom csakis ez.

Pataki Janos dr



KONYVISMERTETESEK

Lapis Karoly: Pathologia. Medicina,
Budapest, 1989. 1259 oldal, 3 kotet, 1019
abra, 50 tablazat.

Pathologiai tankdnyvet vagy kézikdnyvet
irni Magyarorszagon nagy felel6sség, mert
az, amig egy Ujabb kényv meg nem jelenik,
a medikusoknak meg az orvosoknak is, a
klinikai szaktargyak alapjaul szolgal. Nagy
feladat, mert a magyar kdrboncnok pro-
fesszorok az elmult évtizedekben mindig
kitliné ismeretanyagot s(rit6, jol hasznal-
hat6'tankdnyveket irtak, az el6dok is kote-
leznek tehat. Ezt a felelésséget vallalta Lapis
Karoly professzor, amikor az orvosképzés
valamennyi elméleti és gyakorlati problé-
mait ismerve, hossz( tanari gyakorlat bir-
tokaban, 0j pathologiai tankényv megirasa-
ra véllalkozott. Az elmdlt 1015 évben az
orvosbioldgiai tudomanyok rohamos fejl6-
dése nagyon sok 0j ,tankdnyvi” adatot
eredményezett, logikus tehat, hogy ezeket
az ismereteket tankonyveinknek is tiikroz-
nie kell. Ez a fejl6dés természetesen Uj
perspektivakat nyitott, a jorészt morpholo-
giai eszkozokkel vizsgalé pathologus sza-
mara is. A feladat tehat az volt, hogy a
klasszikus morphologia, a kérbonctan és
korszdvettan tananyaga mellé, annak kiegé-
szitésére, oda kellett illeszteni a betegségek
megértésének j és konkrét magyarazatat.
Sziikségessé valt a pathologia hatarterilete-
inek és (j maddszereinek alapismereteihez
valé hozzaépitése.

Sokat valtoztak ugyanis ezaltal az egyes
kérformakrél alkotott elképzeléseink is.
Nehéz helyzetben volt tehat a szerzg, ami-
kor a sok informaciot szelektalnia kellett,
és a megszabott vagy az atszaband6 keretek
kozé a legfontosabbakat kellett beszorita-
nia. Ez volt az oka annak, ahogyan el8sza-
vaban Uja, haromszor kényszerilt a tan-
konyvet leréviditeni.

Ismertetésemnek nem az a célja, hogy a
konyvet fejezetenként kivonatoljam, kom-
mentaljam, vagy biraljam. Célom inkabb
az, hogy annak hasznalhat6sagaroél és hasz-
narél Gjak.

A szerkesztés hagyomanyos jellege mel-
lett szamos hasznos Ujitas is talalhatdo a
koényvben. Az els6 kotet altalanos patholo-
giat, a masik kett6 a részletes pathologiat
tartalmazza, mégis az egyes fejezetek be-
osztasa, tematikaja sok Uj vonast tikroz. Uj
megkdzelités az anyagcsere betegségek pa-
thologiaja cimd fejezet, amelyhez szamos,
valéban az anyagcsere megvaltozasaval
kapcsolatos, és ily mddon egységbe foglal-
hatd korkép kerilt. Indokolt volt ugyan-
ezen kotetben az immunpathologiai korkeé-
peket is kdzos alapra helyezni. Itt is mar
ismert betegségek kaptak pathologiai bazist
és megforditva, pathologusok ismerked-
hetnek meg ismert elvaltozasok immunpa-
thologiai mechanizmusaval.

Ujszer(ién hat a ,,A szovetndvekedés és
differencialédas zavarai” cim( fejezetcim

is. Az altalanos pathologia kétet legsikeriil-
tebb részének a daganatpathologia cim fe-
jezetet tartom. A daganatpathologian tal-
men6en a daganatkutatasnak itt szamos
modem aspektusa megtalalhaté. A hosszu
id6n at irodott konyvben —e fejezet tant-
saga szerint —a terjedelmet nemcsak csok-
kenteni, hanem bizonyos értelemben atdol-
gozni is kellett, kiilonben nem keriilhettek
volna megtargyaléasra a legGjabb eredmé-
nyek. A tankdnyv nagy érdeme még, hogy
vilagosan kifejti szamos kérformanak, 6ro-
kolhet6 betegségeknek, fejlédési vagy ge-
netikai hatterét.

Elménytjelentett szamomra az életfontos
szervek pathologiajanak rendkivil korsze-
rii és ugyanakkor részletes ismertetése.
Gondolok itt elsésorban a sziv- és érrend-
szer, a maj, a tlidd, a vesebetegségek patho-
logiajara. Kulonosen tetszett és pedagégiai
szemponthdl is fontos az egyes elvaltozasok
okainak és okozatainak tablazatos Ossze-
foglalasa. llyen kit{ing 6sszeallitas példaul
a 28-as tablazat, amely a szivizomtaltengés
leggyakoribb okait foglalja 6ssze, vagy
ugyanezen fejezetben a 3l-es tablazat,
amely a cardio-myopathiak csoportositasat
tartalmazza.

Az attekinthet6séget szolgalja egyes kiil-
foldi tankdnyvekben és kézikdnyvekben
bevezetett szokas (J. Rosai: Ackerman’s
Surgical Pathology), hogy a fejezet elején
feltinteti az alfejezetek cimét és azok
vazlatat.

A haromkétetes munka tankényvnek ké-
szilt, joggal meril fel a kérdés, vajon
alkalmas-e tankdnyv céljara ez a hatalmas
energiat és szorgalmat mozg6sitd munka.
Bizonyos, hogy a pathologia valamennyi
agazata ebb6l jol elsajatithat6. Stilusa
olyan, hogy azok szamara is érthetd, akik
az adott témakadrrel elészor taldlkoznak. Az
kétségtelen, hogy hatalmas ismeretanyagot
foglal Ossze, és nagyon sok adatot tartal-
maz, de pathologia tankényvben az igé-
nyesség feladasa nélkil, kevesebbet irni
alig lehet. Megegyezés kérdése csupan,
hogy a korbonctani szigorlat szamara
mennyi az a kotelez6 penzum, amelyet a
hallgatonak birtokolnia kell.

Ez a konyv azonban nemcsak mediku-
soknak késziilt, hanem Kkielégiti a szakor-
vosjeldltek és szakorvosok igényeit is, azaz
mas szoval, nagy segitséget jelent a szak-
vizsgara torténd felkésziilés, sét a minden-
napos diagnosztikus tevékenység szamara
is. Nagy kar, hogy éppen anyagi megfonto-
lasok alapjan, bizonyos korlatokat szabtak
a koényv terjesztése elé.

Néhany kritikai megjegyzést is szabad
legyen tennem. Tébbszor el6fordul, hogy a
tablazatok vagy a rajzok nincsenek kell§
magyaraz6 szoveggel ellatva. Ilyen példaul
a 97, a 167, a 182-es abra és még jo néhany.
Kuléndsen zavar6 ez akkor, ha az abra vagy
tablazat roviditéseket is tartalmaz. Nyilvan
a magyarazatok a terjedelemcsokkentés al-

dozatai lettek. A 38. tdbldzata WHO 1977.
évi tidédaganat felosztasa nyoman késziilt.
Az6ta mar van Gjabb (1982) WHO beosztas
is. A lagyrész daganatok az altalanos daga-
nat pathologiai fejezet mesenchymalis ere-
detli daganatok alfejezetben keriilnek is-
mertetésre. Valoszin(inek tartom, hogy ez a
csoport ajovében onallésul, a részletes pa-
thologia 6nallé fejezetévé valik.

Amint a szerz@ is hangsllyozza, a kor-
bonctan tankdnyv alapveté komponense az
abraanyag. A konyv valoban gazdag és
tobbségében sikerllt képeket mutat be. A
szovettani abrak mellett feltlinen sok jo
makroszkopos elvaltozas is lathatd. Nyil-
van nem a szerz6n mulott, hogy a repro-
dukciok egyes esetekben nem a legkivaldb-
bak. Kildéndsen vonatkozik ez a makrosz-
koépos szines felvételekre.

Osszefoglalva megallapithatom, hogy
Lapis Karoly professzor Pathologia cim(
tankdnyve a medikusoknak és persze a ma-
gyar pathologusok szamara is nyereség.
Rendkivil igényes, magas szinvonald mun-
ka, és mindazoknak, akik a kdrbonctani
tanuljak vagy gyakoroljak, nagy segitséget
jelent, de haszonnal forgathatjak azok az
orvosok is, akik egy-egy korkép pathologi-
4janak, pathomechanizmusanak, legljabb
szemléletének megismerését, vagy régebbi
ismereteik felfrissitését varjak a kdnyvt6l.
Mindnyajunk érdeke, hogy a mi{ mindenki
szamara hozzaférhetd legyen.

Sugar Janos dr.

Auge und Allgemeinleiden — Der Au-
genarzt als Konsiliarius. Hauptreferate
der XXTV. Essener Fortbildung fiir Augen-
arzte Herausgegeben von Otto-Erich Lund
und Theo N. Waubke. Bicherei des
Augenarztes, Band U8, Ferdinand Enke
Verlag Stuttgart 1989. Ara: DM 84,—

Az Essenben, 1989 februarjaban tartott
szemészeti tovabbképz8 anyagat tartalmaz-
za a 286 gldalas konyvecske a mincheni
Otto-Erich Lund és az esseni Theo N.
Waubke professzorok szerkesztésében. A
jobb megkdzelitést 208 egyszin( kép, vala-
mint 88 tablazat szolgalja. A 21 fejezethdl
allo6 md 28 kozleményt tartalmaz. A 40
szerz6 tobbsége szemorvos, de szerepel ko-
z0ttik belgyogyéasz, onkolégus, dermatolé-
gus, neurolégus, fil-orr-gégész, genetikus,
neonatolégus, endokrinolégus és reumato-
l6gus is. Minden kozlemény végén német
és angol nyelvii 6sszefoglalas, valamint iro-
dalmi jegyzék taldlhatd. Az alapossagra
jellemz8 a 754 igen pontos és friss irodalmi
adat.

A szemtiinetek értékelése nélkiilézhetet-
len segitséget ad a klinikusnak az altalanos
és szisztémas betegségek diagnosztikaja-
ban, differencialdiagnosztikajaban. A
szem megbetegedhet altalanos betegségek
kovetkeztében, de olyan elvaltozasok is ki-
alakulhatnak a szemben és kdrnyékén, me-
lyekbdl kdvetkeztetni lehet mas betegség
jelenlétére. Mivel a szem fejl6déstanilag
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kilonboz6 rétegekbdl tevddik dssze, ma-
gyarazza a szemnek az egyes rendszerbe-
tegségekben valo részvételét.

A szemészeti vizsgalomodszerek non in-
vasivak. Tobbségiik optikai Gton végezhet6
el. A konvencionalis eljarasokat, melyek
tobbségét szubjektiv médon végeztik (vi-
sus, fundus, latétér sth.), ma mar objektiv
madszerekké  fejlesztették  (fundusfoto,
fluoreszcein angiografia, UH, CT, peri-
metria, ERG, myografia stb.). Ezen (j le-
het6ségeknek nem csak objektiv értékei, de
dokumentacids el6nyei is jelentések.

A szemész, mint konziliarius a szemfe-
néki erek allapotanak megitélésével tamo-
gatja a belgyogyaszt, kardiolégust, angio-
ldgust, sebészt sth. A retina és a n. opticus
elvaltozasainak meghatarozasaval (pangas,
vérzés, 6déma) a neurologust segiti. A ko-
z0s, hatarterileti problémak megoldasara
alakult ki az ophthalmoneuroldgia, oph-
thalmootoneuroldgia. A sziilés vezetésének
mddjara is adhat javaslatot a szemorvos
nagyfoki myopia, retinopathia esetén.
Csaladtervezésnél szintén nagy jelentdsé-
gliek a genetikai karosodasok varhato sze-
mészeti vonatkozasai. A reumas betegsé-
gek okozta, gbécos eredeti endogén
k6z0s kooperacioval végezhetd el. A bér-
betegségek  (rosacea, herpes  zoster,
fényartalmak stb.) kapcsolata a szem elval-
tozasokkal érthet6. Az endokrin betegsé-
geknél a szemészeti anomaliaknak nem-
csak diagnosztikai, hanem prognosztikai
jelentdsége is van. Gyakori, hogy az altala-
nos betegségek szempanaszokkal jelentkez-
nek (myopia hirtelen kialakulasa, fiatalkori
katarakta, szemfenéki bevérzések stb., adi-
abétesz egyik tlinete, de a sclerosis multip-
lex is jelentkezhet a tobbi tiinetet megel6z-
ve monoszimptémasan stb.). A kiillénbdz6
fert6z6, szeptikus megbetegedések is gyak-
ran jelentkezhetnek elsé szemtiinetként.
Altaldnosan adott gy6gyszerek mellékhaté-
sai (szteroidok, atropin tartalmud gydgysze-
rek, anticoncipiensek stb.) is kivalthatnak
szempanaszokat, mint ahogy a szem lokalis
biotikumok, mydriatikumok, glaukomael-
lenes gyogyszerek, szteroidok stb.) is okoz-
hatnak nemkivénatos &ltalanos tiineteket.
Palyavalasztasi tanacsadasnal, a kiillonb6z6
foglalkozasok végzéséhez, a kozlekedés-
ben stb. is megvannak a szemészeti kdvetel-
mények. A koraszllottek életben maradasa
(ROP), az AIDS-es betegek szamanak no-
vekedése stb. egyre tobb szemészeti prob-
Iémat vet fel, de a fenti néhany kiragadott
példat még hosszasan lehetne sorolni. Ilyen
és hasonlé jellegl kérdésekre kap valaszt a
szakember a konyv olvaséasa soran.

A 21 fejezet tartalmat 0sszeslriteni
képtelenség, de a cimek, a szerzék fel-
soroldsa, valamint az egymondatos 6ssze-
foglal6 talan jobban megragadja az érdek-
16dést.

1 A bdorbetegségek szemtiinetei (G.
Plewig, K. Sundmacher). A rosacea sze-
mészeti komplikacioit, az lsoretionin te-
rapia nemkivanatos hatasait a szemen és a
kozponti idegrendszerben, valamint a b6r-

gyogyaszatban hasznalatos PUVA- vagy
UVA-terapia mellékhatasait targyalja.

2. A keringési betegségek szemtiinetei
(F. A. Sprengel, J. Bogner, H. Fuessl, H.
Matuschke, M. Middke, O.-E. Lund). Az
artérias és vénas okklaziok, amaurosis fu-
gax, a hypertonia, diabétesz és AIDS be-
tegségek szemtineteit, diagnosztikajat és a
terapias lehetéségeket foglalja 0ssze. Kii-
16nb6z6 betegségcsoportokban ismerteti a
fejezet, hogy milyen fundus elvaltozasok
johetnek szamitasba a differencialdiag-
nosztikaban és a prognosztikaban.

3. Hematol6giai megbetegedések szem-
tinetei (G. K. Lang, G. O. H. Naumann).
Anémiak, disszeminalt intravascularis
trombdzisok (DIC), a limfatikus rendszer
megbetegedései, malignus limfémak, a
RES megbetegedéseit, valamint a trombo-
citaképzés zavarait tartalmazza. Kilén kie-
melend6 az a tablazat, mely a vérképzé-
rendszeri betegségek szemtiineteit foglalja
0ssze.

4. Reumas betegségek szemtiinetei (H.
Wamatz, K.-B. Mellin). Osszefoglalja a
Reiter-szindréma, Sjégren-szindréma, ju-
venilis reumatoid arthritis, szisztémas im-
munbetegségek, sarcoidosis, polymyalgia
rheumatica, Behcet-szindroma, Bechterev,
Crohn-betegség, kronikus polyarthritis, ar-
teriitis temporalis, lupus erythematosus
disseminatus (LED), Wegener-f. granulo-
matosis, dermatomiositis, polymiositis
szemtiineteit, de ismerteti ezen betegségek

5. Szeptikémias szemtlinetek (A. A. Bia-
lasiewicz, U. M. Mayer). A nyugati alla-'
mokban a leggyakoribb oka az endophthal-
mitiseknek a Candida albicans, ez utan a
bacillus cereus és a streptococcusok kovet-
keznek. Bemutatja a preretinalis, retinalis,
retinochorioideélis tipusokat, a subretina-
lis granulomat és panophthalmiat. A rizi-
kotényezbk: egyéb korokozok, drogabusus,
majkarosodas, virus hepatitis, kronikus al-
koholizmus, sebészi fert6zések, kor (Ujszi-
16tt, aggkor), szekunder immundefekt
szindroma, diabétesz, kahexia stb. Diag-
nosztikai tudnivaldkat is ad, a terapias ten-
nivalok kozott a vitrektomiat is megemliti.
(120 irodalmi adat!)

6. Immunbetegségek szemtiinetei (G. F.
Scheiffarth). Az allergias, autoimmun és
az immundefekt betegségek szemtiineteit
ismerteti. A patolégiai tényez6ként a Im-
morélis és cellularis mechanizmust tiinteti
fel. Az uvea, conjunctiva, cornea és a reti-
na betegszik meg a leggyakrabban ebben a
betegségcsoportban.

7. Endokrin betegségek szemtiinetei (G.
Benker). A pajzsmirigy, mellékpajzsmi-
rigy (Ca anyagcsere), mellékvese megbete-
gedések okoznak leggyakrabban szemtiine-
teket. Az endokrin eredet(i orbitopatiakat
az immunbetegségekhez sorolja. Itt emliti
meg a hipotalamusz és hipofizis, gonadok,
taplalkozéds és anyagcserezavarok okozta
szemelvaltozasokat, kilonos tekintettel a
patogenezisre. Kitér a leggyakoribb diag-
nosztikai tévedésekre az igen részletes (tab-
lazatok, abrak, CT felvételek) diagnoszti-
kai részben.

8. Szemészeti konzilium abelgyogyaszati
onkoloégidban (G. Krieger, M. Vogel). Az
intraokularis metasztazisok tobbségét a
mamma karcindbma okozza, ezt koveti a
bronchus karcinoma és a leukémia (3—5 éy
utan). A szem primer tumora tébbnyire a
mamma és a tidé fele szorodik. Igen bizta-
téak a citosztatikumokkal végzett terapias
probalkozasok.

9. Neurologiai tiinetek és szemmozgas-
karosodasok (H. M. Mehdom, E. Meh-
dom). A traumatoldgiai rész az oculomoto-
rius és az opticus sériléseit ismerteti. Nem
csak a fejezet, de a kdnyv legszebb része
(csodas CT felvételek) a ,, Térszlikit6 folya-
matok az eliilsé latopalyan” c. alfejezet,
mely részletezi a chiasma taji megbetege-
déseket, a hipofizisadenomak, kraniopha-
ringedmak, meningedmak, aneurizmak, az
opticus és chiasma taji gliomak, valamint
az orbitatumorok szemészeti vonatkozasa-
it. Didaktikailag kiemelkedik a koponya- és
agytraumaval foglalkoz6 rész. A szemor-
vosnak kiléndsen hasznos az ,,Agytumo-
rok” és az ,Orbitatumorok” cim( Gt-
mutato.

10. A szemmozgaskarosodasok neurolo-
giai tlnetei (W. Bichele). Szemléletesen
mutatja be a kdzponti szemmozgat6 rend-
szer alapjait. Részletezi a szupranuklearis,
intemukleéris és infranukleéris okulomo-
torius karosodas neuroldgiai okait, a tera-
pias lehetéségeket. A diagnosztikai rész
bemutatjia a szemmozgasvizsgalatokat,
ortoptikai eljarasokat, kitér az inspekcio,
tapintés jelent6ségére, ismerteti a réslam-
pés vizsgalatot, az ausculatio szemészeti al-
kalmazasat, a nalunk alig ismert ,tekin-
tésiranyl tonometria”-t (exophthalmusos
betegek tenziomérésénél alkalmazando), a
csipeszproba, UH, nystagmogréfiajelent6-
ségét. lgen sajnalatos, hogy helysziike
miatt itt nem részletezhetd a differencialdi-
agnosztikai — igen tetszet6sen abrazolt —
rész. Ez a fejezet a kdnyv legértékesebb
része.

11 Agyi atrophias folyamatok és a szem
(O.-E. Lund). A diffuz senilis dementia, a
dementia praesenilis (Alzheimer) és a
szisztémas (Pick) atrofia, a spinalis, bulba-
ris izomatrdfia, spinocerebellaris ataxia
szemtiineteit (funduskép, funkcionalis ka-
rosodasok) foglalja dssze.

12. Munkahely és a szem — latas és hiva-
tas (H.-J. .Mérté). Ismerteti a nyugat-
németorszagi latasélességi el6irasokat a
kilénb6z6 foglalkozasokban; a fénytorési
hibdk mennyire sz(kitik le a palyaalkal-
massagot, de részletezi a kdvetelményeket
az adaptacio, latotér, binokularis latas,
szinlatas és egyéb, konstitucionalis eltéré-
seknél.

13. Latasigények a kozlekedésben (B. La-
chenmayr). A gépkocsivezet6k informéacidi
és feladatai: érzékelés, felismerés, reakcio.
Ezen kritériumokat dolgozza fel nagy ala-
possaggal, tablazatok és fotok bemuta-
tdsava.

14. Retinopathia praematurorum: profi-
laxis és terapia (E. Bossi, F. Kémer). Tébb
tablazat tartalmazza az 1000 g alatti kora-
szlilottek vaksagi statisztikajat. Részletezi a



szemészeti vizsgalat jelent6ségét, klasszifi-
kacidjat, a profilaxist. Ismerteti a kriotera-
pia Iényegét, valamint a vitreoretinalis bea-
vatkozési formékat.

15. A szem gyulladasos megbetegedései a
gyermekkorban (H. Busse, E. Harms). A
leggyakoribbank a Chlamydia (paratracho-
ma) okozta megbetegedések, de ebben a
korban kell szdmolni a toxoplasmosis kon-
genitalis formajaval is. Kiléndsen nagy je-
lentéséglinek itélhet6 meg a reumas erede-
tl gyulladasos betegség, mely tébbnyire az
uveat karositja.

16. Genetikai vonatkozasu betegségek sze-
mészeti tlinetei. (A. Schmidt, W. Hammers-
tein). A részletes genetikai bevezetd utan a
legjelent6sebb és leggyakoribb genetikai
eredet(i betegségeket ismerteti: albinizmus,
aniridia,- retinoblastoma, retinopathia pig-
mentosa, retinoschisis, valamint szamos
szindromas betegség sorolhat6 ide.

17. A szemorvos fiil-orr-gégészeti tevé-
kenysége (K. G. Riedel, H.-W. Pau).
Topografiai bevezeté utan a traumak, mel-
léklireggyulladasok orbitalis komplikacio-
it, valamint a sinusokbdl &ttor6 tumorok
szemészeti vonatkozasait ismerteti. Részle-
tesen Kitér a fokusz tedriéra.

18. Gydgyszerek kéros mellékhatasai a
szemészeti gyakorlatban (U. Mauller-
Breitenkamp, O. Hockwin). A lokalis mel-
lékhatasokat lokalisan alkalmazott gyogy-
szerekkel, lokalis mellékhatasokat sziszté-
masan alkalmazott gyogyszerekkel és
szisztémas mellékhatdsokat lokalisan alkal-
mazott gydgyszerekkel részletezi.

19. Anyagcserebetegségek szemtiinetei
(K. v. Werder, J. Wollensak). Az endok-
rinfanyagcserebetegségek szemtiineteit az
alabbi betegségekben targyalja: Basedow-
kor, diabétesz, hyper-, hypoparathyreoidis-
mus, pheochromocytoma, hipofizistumo-
rok, hypercholesterinaemia, hypertriglyce-
ridaemia, Wilson-kor (ezen betegségek
szemtineteit tablazatban is dsszefoglalja).

20. lonizal6é és nem ionizal6 sugarhata-
sok a szemben (V.-R Gabel). Ezen sugar-
hatasok ismertetése molekuldris és cellula-
ris szinten, tobb abraval illusztralva talal-

HIREK

Az Orszagos Testnevelés és Sportegészségigyi Inté-
zet Tudoményos Bizottsiga az Intézet Disztermében tu-
domanyos ilést rendez, a Magyar Sportorvosi Tarsa-
saggal kozos szervezéshen.

1990. oktdber 31-én, szerdan 14.30 érakor

Az 1. el6adas cime: A sportpszicholégiai felkészités
stratégidja. Pszichoterapids moédszerek jelentdsége a
sportolok lélektani ellataséban.

El6add: dr. Sulé Ferencf6orvos
(Sportmentalhygiénés Osztaly)

A 2. el6adés cime: A hegymészok sportpszicholdgiai
problémai.

El6add: Kubiszin Anna (Sportmenthalhygiénés Osztaly)

A F6vérosi Laszl6 Korhaz Tudomanyos Bizottsdga
1990. oktéber 24-én 14.00 6rakor tudomanyos tlést ren-
dez a kérhaz kultartermében (Budapest 1X ., Gyali Gt 5.)

hat6 meg. Az ionizal6 sugarhatas els6sor-
ban a lencsén, szemhéjon, koét6hartyan, a
retinan és az opticuson jelentkezik. A feje-
zet tartalmazza a biokémiai alapokat, a fo-
tokémias hatast, valamint a termikus karo-
sodast, a szemen athatol6 UV, lathatd fény
és az infravOrds sugarzas artalmait.

21 A Kkatarakta gyogyszeres terapiaja

(kerekasztal: Th. N. Waubke, H. Pau, O.
Hockwin, R. Grewe). A kerekasztal részt-
vevli ismertetik a jelenleg még labilis tala-
jon allé gyogyszeres terapia eredményeit,
buktatoit. Targyaljak a rizikofaktorokat, re-
cepteket is bemutatnak.

A kozlemények témdren, de jol érthetéen
foglaljak dssze a legfontosabb tudnivalokat,
tartalmazzéak a modem diagnosztikai és tera-
pias eljarasokat. A sziikre szabott teijede-
lem természetesen nem ad moédot bGvebb
részletez6re, tobb, az altalanos orvosi gya-
korlatban el6forduld targykort nélkiloz
(szemészeti elsGsegélynyujtas — traumato-
l6gia, rehabilitacio, mitéti el6készités stb.).
A mi szinvonalat emeli a b6séges és hibat-
lan dokumentacié (abrak, fotdk, tablazatok,
irodalmi adatok). A kotet els6sorban a
szemorvosok részére ad a 21 témakdrbdl ki-
tlind attekintést, de minden gyakorl6é orvos
hasznat veszi, aki szabadulni akar a régi sab-
lonoktél. A konyv minden szengrrvosnak
ajanlott, de ott a helye az orvosi munkahe-
lyek minden tertiletén. Megfelel6 adaptalas-
sal magyar nyelvii kiadasa is javasolt.

Betkd Janos dr.

Stemmfiihrung nach R. Brunkow: Eine
krankengymnastische Behandlungsme-
thode bei neuromuskaléaren Stérungen. —
Hg. Rose Marie Bold, Annemarie Gross-
mann, Roswita Block. — Enke, Stuttgart
1989. (94 oldal, 122 abra). Ara: DM 24,—

A kiilonb6z6 mozgassériléseknél alkal-
mazott gyogyitd eljarasoknak kiforrasahoz,
azoknak rendszerbe épiiléséhez hosszd az
Gt, és a szakemberek jé egyuttm(kddése ré-
vén sziilethet meg egy Uj metddus, mely az
adott szituacioban eredményes lehet.

Program: Kongresszusi beszamol6k

1. Szalka Andrés dr.: Immunkompromizélt betegek
fertézései. Peebles (Skdcia).

2. Béanhegyi Dénes dr.: Symposium a fert6z6 beteg-
ségek aktudlis kérdéseir6l. Cambridge (Anglia).

3. Telegdy L&szI6 dr.: A Méjkutatds Eurdpai Tarsa-
sdga (EASL) 25. Kongresszusa, Budapest.

A F6v. Tan. Bajcsy-Zsilinszky Kérh4az Rendel§inté-
zet Tudomanyos Bizottsdga

1990. oktdber 24-én 14 érakor

tudomaényos (lést rendez a kérhaz tandcstermében.

Uléselngk: Dr. Rosdy Erné

M{sor: 1 Dr. Keszler Pal: A spontan légmell pato-
l6gidja, konzervetiv és sebészi kezelése.

2. Dr. Kiss Taméas: Rosszindulati prostatadaganatos
betegek kezelése osztalyunkon.

3. Dr. RénaszékiAladar: Az atrio-ventricularis késés
rovidilésének haemodynamikai kdvetkezményei.

A Méjkutatdsi Alapitvany 1991. majus 1113 kozott
Balatonaligdn ,,Szabad gyokok szerepe biolégiai rend-

A bevezetében Véaclav Vojta vazolja a Bo-
bath, a Doman-Delecato és Kabat kezelési
elvek principiumait.

Roswita Brunkow a Homburg/Saar-i
Neurolégiai Klinikan nagyszamu kilonbo-
28 stereotaktikus operélt extrapiramidalis
syndromas beteggel foglalkozott. A korab-
ban ismert reflexinhibici6s-positids
Bobath-féle kezelési rendszer alkalmazésa
soran alakitotta ki a maga ,,disszociacios-
gyakorlatrendszerét”, amelyet az 1970-es
amsterdami  vilagkongresszuson, majd
1974-ben ismertetett, ahol nagy elismerést
aratott. Eletmiivének publikéalasat 1975-ben
bekdvetkezett haldla megakadalyozta, de a
részben munkatarsaib6l alakult munkako-
z0sség ezt 0sszerendezte és kiadta.

A konyv 6 fejezetre oszlik.

Az els6 fejezet a gyégytorna szerepével,
az (j idegi palyarendszerek elméletével, a
gyogytornaszok szerepével, az izomfunkci-
0k atrendezésével, az Uj palyak kialakitasa-
val foglalkozik, leirja a palyak kialakulasa-
nak korlatait. Analizalja a Brunkow-féle
tamaszkodasiranyitas, hypotetikus legala-
csonyabb vezérlési nivojat.

A fels6 és alsd végtag reflexmechaniz-
musa a Brunkow-féle aktivaciéval ugy ala-
kithatd, hogy definialhat6 izomdsszehizd-
dasokat eredményez.

Brunkow asszony disszociacios gyakor-
latait ma tartasvezetésnek nevezzik. A hi-
bas mozgasautomatizmusokat a tartasveze-
téssel fel lehet oldani és at lehet épiteni.

A konyv a normal mozgasfejlédéstdl el-
indulva elemzi a mozgasokat, a torzs és
végtagok dsszerendezett timaszkodé moz-
gasait és leirja a manualis segitséget,
amellyel 0j mozgasmintak alakithaték ki.

Gazdag fényképanyagon mutatja be a fel-
s6 és also végtag, valamint a tdrzstamaszto
gyakorlatokat. Az abrakhoz b6 magyarazo
szoveg tartozik, mely a gyakorlatok pontos
kivitelezését targyalja.

A konyv elsdsorban gyogytornaszoknak
ajanlott, azoknak, akik cerebralis, vagy
spinalis idegrendszeri karosodottak rehabi-
litacidjaval foglalkoznak.

Cser Imre dr

szerekben” cim(i konferenciét rendez nemzetkézi részvé-
tellel.

A konferencia témai:

— Szabad gyokos reakciok szerepének tanulmanyoza-
sa orvosbioldgiai, biokémiai és biofizikai szempontb6l

— Metodikai ajanlasok a szabad gydkszint mérésére,
a sejt- és szovetkarosodas megitélésére

— Antioxidéns terdpia megvitatdsa, a prevencio
vagy a regresszi6 lehetdségei

A konferencia elnéke: Dr. FehérJanos egyetemi ta-
nar, a Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem Il. Bel-
gyo6gyaszati Klinika igazgatja

A konferencia titkara: Dr. Blazovics Anna tudoma-
nyos fémunkatars, Semmelweis Orvostudomanyi Egye-
tem 1l. Belgyégyaszati Klinika

Az el6adasok (ordlis, poszter) bejelentését és a magyar
és angol nyelv(i el6adaskivonatokat az alabbi cimre kéijik:
Dr. Blazovics Anna Tudomanyos fémunkatars, Sem-
melweis Orvostudoményi Egyetem Il. Belgydgyaszati
Klinika, 1088 Budapest, Szentkiraly u. 46.

Bekiildési hataridé: 1990. december 31

Kéijik, sziveskedjenek az abstractok megirasanal a
nemzetkdzi szabalyokat figyelembe venni.

%
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PALYAZATI
HIRDETMENYEK

(180/b)

A Fov. Heim Pé&l Gyermekkdérhaz-RendelGintézet
f6igazgato féorvosa (1089 Bp., UlIGi Gt 86.) palyazatot
hirdet az Gjonnan kialakitasra keriil 10 4gyas szemé-
szeti osztaly osztalyvezet6f6orvosi allasara.

A kinevezés hatarozott idére sz6l, az illetmény a szakmai
gyakorlati id6 figyelembevételével keriil megallapitésra.

Az osztalyvezet6 feladatat képezi az osztaly és az in-
tegralt személyzeti szakrendelés irdnyitésa.

Pélyazati feltétel: szemész szakorvosi képesités és 10
éves klinikai szakorvosi gyakorlat.

A pélyazonak meg kell felelnie az osztalyvezet6 féor-
vosokkal szemben tdmasztott intézeti kdvetelményrend-
szerben foglaltaknak. (Megtekinthetd a Személyzeti és
Oktatasi Osztalyon).

A pélyézat elbiralasanal el6nyben részesul a gyer-
mekszemészeti szakgyakorlattal rendelkezd palyazo.

A pélyazatokat a 7/1987. (V1. 30.) E(M sz. rendelet
1 sz. mellékletében foglaltak; szerint a megjelenést ko-
vetd 30 napon belil az intézet féigazgaté-féorvosahoz
kell benyujtani.

Gorécz Gyula dr.
f6igazgat6-féorvos

(187)
Chinoin Gyobgyszer- és Vegyészeti Termékek Gyara

palyazatot hirdet
gyogyszerismertetd osztalyvezet6i munkakor betéltésére

Feladatkor: Tudomanyos gydgyszerismerteti propa-
ganda tevékenység. Az ismeretterjesztés tervezése, szer-
vezése, irdnyitasa, Uj gydgyszerek bevezetésével kapcso-
latos rendezvények, adatgydjtések, stb. bonyolitasa bel-
foldon és kulfoldon egyaréant.

A munkakér betdltésének feltételei:

— SzakiranyU egyetemi végzettség (lehetéleg orvosi
vagy gyogyszerészi diploma), a feladatkér jellegének
megfelel§ gyakorlat.

— Angol nyelvtudas.

A pélyazat tartalmazza a palyazo:

— szakmai életatjat is magaba foglald részletes on-
életrajzat,

— munkahelyét, beosztdsat, munkakdri besorolasat,
jovedelmét,

— eddigi beosztasait, szakmai tudomanyos munka-
jat, annak eredményeit,

— szakmai és vezet6i munkajara vonatkoz6 jov6beni
elképzeléseit,

— az alkalmazasi feltételek meglétét tandsité okira-
tok masolatéat,

— személyes feltételeit, bérigényét.

Bérezés:

— Megegyezés alapjan a munkakdrre megéallapitott
bértételen beliil.

A pélyazat bekiildésének hatarideje:
A pélyazat megjelenésétdl szamitott 20 napon beliil, a
CHINOIN Gyobgyszergyar (1325 Budapest, Pf. 110)
Személyzeti és Oktatasi F6osztalyara kérjik benyujtani.

A pélyézattal kapcsolathan felvilagositas: 169-2853-as
telefonon.

A pélyazatokat bizalmasan kezelik.

(188)
A Szent-Gyorgyi Albert Orvostudoményi Egyetem
Kérélettani Intézete (6725 Szeged, Semmelweis u. 1)
palyézatot hirdet egy. tanarsegédi munkakor betdltésére.
Bérezés: 11 000-15 000,- Ft gyakorlati id6t6l fuiggden.
Pélyazati feltétel: orvosi diploma,.
Az allas azonnal elfoglalhat6.

Szilard Janos dr.
rektor

(189)

Az Orszéagos Orvosi Rehabilitaciés Intézet (1528 Bp.,
X11., Szanatérium u. 2.) féigazgaté-féorvosa palyaza-
tot hirdet klinikai szakképesités(i orvosok részére.

Neuroldgus, belgydgyasz, illetve mozgésszervi rehabi-
litcids szakvizsgaval rendelkezék elényben.

Idegen nyelvek ismerete sziikséges.

A pélyasatokat az Intézet Személyzeti és Oktatasi
Osztélyéra kérjuk eljuttatni.

Bérezés kulcsszdm szerint, végzettségtél és szolgalati
id6tél figgden.

Varga Arpad dr.
f6igazgaté-féorvos h.

(190)

Az lgazsagiigyi Orvosszakért6i Intézet (1363 Buda-
pest, n. kér. Gyorskocsi u. 25. Pf. 31.) vezetdje palyaza-
tot hirdet' 1f6 igazsagugyipsychologusi &llas betdltésére.

A felvételre kertil6 psycholégusnak részt kell vennie
az Intézet szakért6i kirendeléseinek elmeorvosszakértgi
diagnosztikai és 6nall6 szakértéi feladatainak ella-
taséban.

A fizetés: megegyezés szerint, tovabbd negyedévi
»prémium” kiegészitéssel.

A munkakor betéltésének feltétele megfelel6 psycho-
diagnosztikai, illtve terdpids gyakorlat, képzettség, va-
lamint harom hénapnéal nem régebbi erkdlcsi bizo-
nyftvany.

Jelentkezni lehet az Intézet vezet§jénél 1358-726 tele-
fonszamon.

Szah6 Arpéd dr.
intézetvezetd

_(191)
Palyazatot hirdetink JAMUTROM MULTIMEDIA
. tip. gép tzemeltetésére, orvosok, kozmetikusok részére.

A gép az alabbi miveletek elvégzésére alkalmas:

— helyi fogyasztas (2—5 cm) alkalmanként,

— iontoforézis,

— akupunktdras kezelés,

— ranctalanités,

— mell-emelés.

A pélyazat tartalmazza:

— telepités helyét,

— gép Uzemeltetésével megbizott dolgozd(k) szamat,
szakképesitését,

— felsorolt szolgaltatidsok igénybevételének varhatd
nagysagat.

A pélyéazatokat SOLARIUM Kisszovetkezet, 1112 Buda-
pest, Gorbe u. 6/b. szémra 7990 okt. 28-ig kérjuk eljuttatni.

A pélyazat elbiralasarol értesitést kuldunk.

A GYOGYSZERIPAR SZOLGALATABAN:

Levesszik a terhet az On vallardl

Minden gyogyszer engedélyezéssel, preklinikai, Klinikai kiprébalassal, marketing és promacios
kérdéssel kapcsolatban forduljon a Pharmacross-hoz.

Szakértink — Onnel szorosan egyiittm(ikodve — vallaljak az egyes feladatok megoldasanak

gondjat.

Forduljon Pharmacrosshoz és kérjen tajékoztatast.

Pharmacross Research & Development

Telefon: 135-9740

«  Fax (361) 135-4565

Kiadja a Medicina Kényvkiad6 Véllalat, 1054 Budapest V., Zoltdn u. 8. Megjelenik 10950 példanyban

A kiadasért felel Prof. Dr. Arky Istvan igazgato
Telefon: 1310-781

Terjeszti a Magyar Posta. El6fizethetd barmely hirlapkézbesité postahivatalnal,
a Posta hirlapuzleteiben és a Hirlapeléfizetési és Lapellatési Irodanéal (HELIR)

(Budapest XI111., Lehel at 10/a. 1900),

kozvetlentl vagy postautalvanyon, valamint 4tutaldssal a HELIR 215-96162 pénzforgalmi jelzdszémra, r
Szerkesztdség: 1361 Budapest V., Nador u. 32. Pf. 9. Telefon: 1325-109, ha nem felel: 1327-530/123, 151
Eléfizetési dij egy évre 1680,— Ft, félévre 840,— Ft, negyedévre 420,— Ft, 1 hoénapra 140— Ft egyes szam &ra 31— Ft
Széchenyi Nyomda, Gy6r 90.14082 — Felel6s nyomdavezetd: Nagy Ivan igazgatd
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injekcid

ANTIARRHYTHMICA
KOSZORUER-TAGITOK

AVerapamil gatolja a kalciumionok bearamlésat a szivizom- és az
erek simaizom sejtjeibe, a sejtmembran un. ,lassu ioncsatomain”
keresztul, és ennek kovetkeztében lassitja az atrioventricularis
atvezetést és csokkenti a periférids ellendllast, valamint a sziv
oxigén-igényét.

HATOANYAG: 5 mg verapamilium chloratum ampullanként (2 m).

JAVALLATOK: supraventricularis tachvcardidk kezelésére:

— sinus-ritmus helyredllitdisa paroxysmalis supraventricularis
tachycardiakban, beleértve a Wolff-, Parkinson-, White és a
Lown- Ganong-Levine syndromakat is;

— fokozott kamrai frekvencia atmeneti csokkentése pitvarlebe-
gésben vagy pitvartibrillacioban;

— a tocolysishen hasznélt béta-sympathomymetikumok cardio-
vascularis mellékhatasanak enyhitésére.

ELLENJAVALLATOK: Sulyos hypotonia, cardiogen shock, friss
myocardidalis infarctus, masod- vagy harmadfokd AV-block, sick
sinus syndroma (kivéve a m(ikddé kamrai pacemakerrel ellatott
betegeket), sdlyos congestiv szivelégtelenség (kivéve, ha ez
Verapamillal kezelhet6 paroxysmalis supraventricularis tachycar-
dia kdvetkezménye), digitalis intoxikacid.

ADAGOLAS: kizarolag intravénasan alkalmazhat6! A Verapamilt
lassy intravénas injekcioként, legaldbb 2 perces id6tartam alatt kell
beadni, folyamatos EKG- és klinikai ellen6rzés mellett. A kivant
hatds elérése utdn az injekcié alkalmazésat abba kell hagyni!
Javasolt adagja felnétteknek 5-10 mg (0,075-0,15 mgAg),
2 perc alatt beadva. Amennyiben a vért hatas nem érhetd el ezzel az
adaggal, a dézis 30 perc mulva megismételhetd. ld6sebb
betegeknél 6vatossaghdl ajanlatos az injekci6t 3 perces id6tartam
alatt beadni.

Kombinélt kezelés: chinidinnel (Chinidinum sulfuricum), procainamid-
dal (Procainamid), digitalis-készitményekkel kombinélhatd, utébbi
esetben azonban figyelembe kell venni stlyos bradycardia és AV
block jelentkezésének lehetdségét!

MELLEKHATASOK: Aszer altalaban jol toleréalhato, a betegek kis
hanyadanal (féként az AV-blockban vagy szivizom-karosodasban
szenved6knél) azonban életveszélyes mellékhatésok is felléphet-
nek (pitvarlebegésben, pitvarfibrillacidban fokozott kamrai frekven-
cia, sulyos hypotensio, extrém bradycardia, asystole). Altalaban
azonban legfeljebb enyhébb mellékhatasok fellépésére kell szami-
tani: hypotensio, bradycardia, tachycardia, szédulés, fejfajas,
hanyinger, hanyas, obstipatio, allergias reakcid.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK:

Tilos az egyditiadas:

— intravénas béta -blokkol6 szerekkel néhany éran beldl (mind-
két szer csokkenti a szivizom kontraktilitasat és lassitja az AV-
atvezetését);

— Disopyramiddal, Verapamil adas el6tt 48, utana 24 6réan belul
(feltételezett interakciok veszélye miatt).

Ovatosan adhat6 egyiitt:

— antihypertenziv szerekkel (ezek hatésat noveli);

— plazmafehérjékhez nagy affinitassal kot6d6 anyagokkal, pl.
salicylatokkal (mivel a Verapamil is er6sen kotédik);

— digitalis-készitményekkel (sulyos bradycardia és AV-block
kockézata miatt).

FIGYELMEZTETES: Aritkén eléforduld életveszélyes mellékha-
tasok fellépésének kockazata miatta kezelés lehetéleg EKG ellen-
6rzés mellett torténjék, és resuscitacios berendezések, cardiover-
sios lehet6ség dlljon az orvos rendelkezésére. A készitményt
lehet6leg ne alkalmazzuk a terhesség I. trimesterében és a szopta-
tas ideje alatt, illet6leg Verapamil kezelés alatt ajanlatos a szop-
tatast szlineteltetni.

Tuladagolas kezelése parenteralis calcium-bevitellel (Calcimusc,
Calcium chloratum) és (béta)-adrenerg stimulansok adasaval
torténik.

CSOMAGOLAS: 5 amp. (2 ml)
ELOALLITO: CHINOIN

Gydgyszer- és Vegyészeti Termékek Gyara Rt.
Budapest

CHINOIN BUDAPEST 4



A bromhexin — els@sorban a serosus nyalmirigyek
m(ikddését aktivalva — fokozza a nyalkatermelést. Ez
a hatas oralis és parenterdlis alkalmazason kivil egy
adott nyalkahartya-teriileten lokalisan is megfigyelhe-
t6. A bromhexin szekretomotoros, szekretolitikus és
mukociliaris aktivitast fokoz6 hatasa révén megakada-
lyozza a léguti nyadlkahartyak kiszaradasat, a szaraz
nyalkahartyakat pedig produktvititasra készteti, ezaltal
egészséges nyalkahartya-bevonatot hoz létre. A tapa-
do, beszaradd, porkdsddé mucinosus, viszk6zus nya-
kot higitja, oldja, annak kitirilését el6segiti.

HATOANYAG:

300 mg bromhexinium chloratum

15 g-os palackonként (1,7 mg hatéanyag adagonként).

JAVALLATOK:

Profilaktikus alkalmazas; a garat-, a gége és légcs6
nyalkahartyaja kiszaradasanak, illetve a nyak besir(-
stdésének megakadalyozasa.

Terapias alkalmazas; a garat-, gége- és légcs6 nyalka-
hartyainak korulirt vagy diffiz szaradassal jar6 meg-
betegedései, mellyel esetenként a nyaktermelés meg-
szlinése vagy csokkenése jar egyiitt (pl. tracheosto-
més betegek széraz Iégcsballapotanak rendezése), il-
letve ha a termel6dd nyak viszkozus, tapadd, raga-
csos vagy porkszer(ien széraz, mindezek oldasa és ki-
Uritésének elbsegitése;

pharyngitis sicca, pharyngo-laryngitis sicca, laryngitis
vagy laryngo-tracheitis sicca (chronicus tracheo-
bronchitis) eseteiben.

A fej-nyaki szervek terlletén terapiasan alkalmazott
sugarhatas okozta nyalkahartya-szarazsag mérsék-
lése.

GYOGYSZERGYAR

BUDAPEST

inhaldci6os aeroszol

Expectorans

ELLENJAVALLAT:

Jelenleg nem ismeretes.

ADAGOLAS:

Az adagolofeltét egyszeri lenyomasa 80 mg aeroszol
(1,7 mg bromhexinium chloratum) tavozasat biztositja
a palackbol.

Felnétteknek naponta 3—5-sz06r alkalmanként 5 ada-
got kell szajon &t belélegezni, vagy a tracheostoman
at belégzési fazisban alkalmazni.

MELLEKHATASOK:

Atmeneti émelygés, csip6 érzés, kellemetlen izérzet.

FIGYELMEZTETES:

Alkalmazéasa el6tt a palack tartalmat fel kell razni!

Az aeroszol belégzésekor enyhe kdhogés, atmeneti
csip6 érzés léphetnek fel, melyek azonban néhany
perc alatt spontan megsz(innek.

Gyermekeknek adasa nem javasolhatd, mivel gyer-
mekgyégyaszati alkalmazasardl nincs elegend6 ta-
pasztalat.

MEGJEGYZES:

* Csak vényre adhat6 ki

CSOMAGOLAS:

15 g (180 adag) mianyag adagolo feltéttel, zaroku-
pakkal ellatott fehér szindi, belll védélakk bevonatd
aluminium tartalyban, faltkartonban, betegtajékozta-
toval.



ORVOSI
HETILAP

131. EVFOLYAM 42. SZAM 2293-2348. OLDAL

BUDAPEST, 1990. OKTOBER 21.

ELOFIZETESI ARA 1 EVRE 1680,- FT

EGYES PELDANY ARA 31- FT



kapszula
ENZYMES DIGESTIVAE

A ®Kreon kapszuldban 1-2 mm atmérdjl pancreatin
granulatumok vannak, melyek enteroszolvens bevo-
nata védelmet nyujt a gyomornedv inaktivalé hatasa-
val szemben. A granulatumok magas aciditas esetén
is legalabb két 6ran at ellenallnak a gyomornedvnek.
A vékonybél alkalikusabb pH-jan az enteroszolvens
bevontad granulatumok gyorsan feloldédnak és az
enzimek felszabadulnak.

HATOANYAG: Sertés pancreaszbdl elGallitott 300
mg pancreatinum gyomorsav rezisztens pellettekben
(8000 lipase, 9000 amylase és 450 protease F.I.P.
egységben) kapszulanként.

JAVALLATOK: Exocrin pancreas elégtelenség, kro-
nikus pancreatitis, gyomor- és hasnyalmirigy mtétek
utani enzimpdétlas, cisztas fibrosis.

ELLENJAVALLATOK: Hat6anyag iranti tilérzékeny-
ség. Acut pancreatitis.

ADAGOLAS: A szokasos napi 3-5x1 kapszula,
amelyet étkezés kozben kevés folyadékkal kell be-
venni. Felndtteknek szlikség esetén a napi adag 6-12
kapszulaig emelhetd. Kisgyermekeknek a kapszula
szétnyitasa utan a granulatum beadhato, amelyet
szétragas nélkul kell lenyelni.

MELLEKHATASOK: Hasmenés, székrekedés, gyo-
morpanaszok, émelygés, bdrpanaszok eléfordulhat-
nak.

MEGJEGYZES: -FCsak vényre adhat6 ki egyszeri
alkalommal. Mucoviscidosisban szenvedd gyerme-
keknek agondozé kdzpontok szakorvosa téritésmen-
tesen rendelheti.

CSOMAGOLAS: 20 kapszula

ELOALLITJA: Chinoin Gydgyszer és Vegyészeti
Termékek Gyara Rt. Budapest

Kali-Chermie Pharma GMBH, Hannover (NSZK licenc
alapjan).

CHINOIN BUDAPEST
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Haladas a non-A, non-B hepatitis kutatasban:

hepatitis C virus (HCV)
Multicentrikus anti-HCV vizsgalat*

Magyar Gastroenteroldgiai Tarsasag Hepatoldgiai Sectidja

Par Alajos dr (koordinator), résztvevok: Berd Tamas dr., Bodis Lorant dr., Kadas Zsuzsa dr.,
Karatson Andras dr., Padl Maria dr., Szekeres Jilia dr. (Pécs), Brojnas Judit dr., Buki Béla
dr., David Karoly dr., Fehér Janos dr., Hollés Ivan dr., Nékam Kiristof dr., Szalay Ferenc dr.
(Budapest), Dalmi Lajos dr., Weisz Gyérgy dr. (Debrecen), Egyed Agnes dr., Istvan Lajos dr.
(Szombathely), G6gl Arpad dr., Szabd Tamés dr. (Székesfehérvar), Kollath Zoltan .
(Miskolc), Mikola Istvan dr., Prikker Jolan dr. (Ajka), Sipos Joézsef dr. (Zalaegerszeg).

A kozlemény bevezet6jében rovid attekintést ad a non-A,
non-B hepatitisek osztalyozasarol és a hepatitis C virus fel-
fedezésének torténetérél. A recombinans hepatitis C virus
antigen elleni antitest kimutatasa Uj lehet6séget jelent a
non-A, non-B hepatitisek szeroldgiai diagnosztikajaban.
A korabbi nyugat-eurdpai és az els6 hazai anti-HCV sz(iré-
si adatok mellett a Magyar Gastroenterologiai Tarsasag
Hepatologiai Sectidjanak jelenlegi multicentrikus vizsga-
latdnak eredményei is azt mutatjak, hogy féképp a kréni-
kus post-transzfiiziés hepatitisben (87%) és haemophilia-
sokban (86%) nagy gyakorisdgl a hepatitis C virus
fert6zottség. Ezen kivil szivmiitottekben (27%) és haemo-
dialyzaltakban (20%), tovabba kiillénb6z6, mas aetioldgia-
ju majbetegségekben, igy kronikus B hepatitisben (33%),
autoimmun majbetegségekben (20%) és alkoholos hepati-
tisben (14%) is el6fordul anti-HCV pozitivitas, a hepatitis
C virus perzisztalasa jeleként. A parenteralisan terjedd
non-A, non-B hepatitis — vagyis gyakorlatilag a hepatitis
C virus okozta majbetegség — gyakran vezethet cirrhosis-
hoz, s6t majcarcinomahoz is. Ugyanakkor kezelése meg-
oldatlan. Ezért a megel6zésnek kiiléndsen nagy jelentdsé-
ge van: a post-transzflizios C hepatitis prevencidjanak
Osszetevdit ismerteti a dolgozat.

A non-A, non-B hepatitisek és a hepatitis C virus.
A non-A, non-B hepatitis (NANB) létezése mintegy
masfél évtizede ismert. E méajbetegség-szindréma kilénbo-

Kulc.ssmvak: non-A, non-B hepatitis, hepatitis C virus, post-
transzfuzids hepatitis

Roviditések: ALT = alanin-amionotransferase (GPT: glutaminsav-
pirosz6l@sav transaminase); anti-HBc = Hepatitis B virus core elleni an-
titest; anti-HCV = Hepatitis C virus elleni antitest; cDNS = comp-
lementer (copy) DNS; DNS = dezoxiribonukleinsav; HAV = hepati-
tis A virus; HBV = hepatitis virus; HBsAg = HBV fellileti antigénje;
HCV = hepatitis C virus; HEV = hepatitis E virus; HIV = human im-
mundeficiencia virus; NANB = non-A, non-B hepatitis; RNS = ribo-
nukleinsav;

*A Magyar Gastroenterolégiai Tarsasag 32. Nagygy(lésén, Balatonali-
géan 1990. méjus 13-&n elhangzott el6adas alapjan.

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 42. szam

Advance in the non-A, non-B hepatitis research: hepatitis
C virus (A multicenter study). In the introduction, a brief
overview is given on the clinical aspects and classification
ofnon-A, non-B hepatitis and on the discovery of hepatitis
C virus. Using a recombinant hepatitis C virus antigen in
an ELISA test system, for the demonstration of the anti-
body to hepatitis C virus, a new possibility became availa-
ble in the serological diagnosis of non-A, non-B hepatitis.
According to the previous hepatitis C virus antibody
studies performed in Western Europe and in Hungary, the
results of the present multicentre study also show that
hepatitis C virus infection is frequent mainly in the post-
transfusion chronic non-A, non-B hepatitis (87%) and in
haemophiliacs (86%). In addition, antibody to hepatitis C
virus occurs in open-heart surgery (27%) as well as in hae-
modialysed patients (20%), furthermore, it can be found
in other forms of liver disease of various aetiology, e. g.
in chronic HBsAg-positive hepatitis (33%), autoimmune
liver diseases (20%) and chronic alcoholic hepatitis (14%)
as well. The parenterally transmitted non-A, non-B hepati-
tis, practically the hepatitis C virus- related liver disease
often leads to cirrhosis or even carcinoma. As its treatment
is unsolved question yet, the prevention seems to be of
great importance, the preventive measures of post-
transfusion hepatitis C virus infection is listed.

z6 formait azéta pontosan definialtak, megallapitvan azt is,
hogy feltehet6en tdbb kérokozo altal okozott, kilonbozd
fert6zési utakon terjed6 korképekrél van sz6 (1, 2, 3). A
NANB kérdés hazai irodalma is jelent6s, els6sorban Hol-
16s és mtsai, valamint Schaff és mtsai intenziv és eredmé-
nyes kutatasainak kdszonhetéen (4, 5, 6).

A NANB hepatitis fogalmanak kialakulasahoz tébb megfi-
gyelés vezetett. Miutan a hepatitis B virus (HBV), majd a hepati-
tis A virus (HAV) infekcio szeroldgiailag pontosan identifikalha-
tova valt, egyre inkdbb figyelmet szenteltek az olyan
észleléseknek, amelyeket korabban nem tartottak fontosnak. igy
pl. az ismételt hepatitis-attackok eléfordulasa ugyanazon szemé-
lyekben (leginkabb haemophiliasokban vagy iv. narcomaniasok-
ban), tovabba olyan post-transzfuzids hepatitisek, amelyeknek az
incubatios ideje a HAV és a HBV hepatitisé kozé esett, 7—8 hét-
nek adddva (szemben az A hepatitis 3—4 hetes és a B hepatitis
12—14 hetes incubatids idejével) emlithet6k. De talan még fonto-
sabb kortlmény volt e tekintetben, hogy a véradok HBsAg-
sz(irése utan is csak 25%-kai csokkent a post-transzfiiziés hepati-
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tis gyakorisaga, és a transzfuziot kdvet6 hepatitisek 90%-aban
sem az A virus, sema B virus, semegyéb hepatotrop virusok sze-
rolégiai markerei nem voltak kimutathatok. igy végil isjarvany-
Ugyi, szerolégiai valamint csimpanz-fert6zési vizsgalatok meg-
ersitették az Gn. NANB hepatitis(ek) létezését, és legalabb
harom koérokozdt tételeztek fel.

A NANB hepatitis diagndzisa mind ez ideig kizarason
alapult (autoimmun, alkohol, gyo6gyszer, anyagcsere-
betegség, ill. a hepatotrop virusok kéroki szerepét kellett
Kizarni) és ez még akkor is érvényes maradt, amikor sza-
mos virus-seroldgiai probat kozoltek a post-transzfizios
NANB hepatitis diagnosztizalasara, koziluk Shirachi és
mtsai (7) valamint ndlunk Hollos és mtsai tesztjei jelentet-
tek igéretes kezdeményezést (4, 5).

A NANB hepatitis klinikaiformai két csoportba so-
rolhatdk:

1 az endemias NANB hepatitis, amely tilnyomorészt
parenteralis Gton terjed (mint a post-transzfuziés hepati-
tis), tovabba ennek feltehet6en nem parenteralisan terjedd,
Un. sporadikus (cryptogen) forméaja is ismert.

2. az epidemias vagy enteralis NANB hepatitis ivoviz-
zel terjed6 jarvanyok forméajaban jelentkezik, az A hepati-
tisre emlékeztet6 klinikai képpel.

Az elmult évben a mésfél évtizedes intenziv virusku-
tatasok eredményre vezettek: gy latszik mindkét 6
NANB hepatitis forma kdrokozoéjat sikerilt azonositani,
és ezeket hepatitis C virusnak (HCV), illetve hepatitis E
virusnak (HEV) nevezték el. A tovabbiakban az endémias
NANB hepatitis és a HCV kérdésével foglalkozunk.

Az endémids vagyis parenteralis Gton terjed6 NANB
hepatitis klinikai-patholdgiai jellemzgit a kovetkez6kben
lehet dsszefoglalni:

a hepatitis az expoziciot kdvetéen 7—8 hetes incubatio
utan lép fel, az akut szak enyhe, leginkabb a B hepatitisre
emlékeztet, az esetek 75%-aban tlinetmentes lehet. A be-
tegség azonban nagy gyakorisaggal valik kronikussa, min-
tegy 40—60%-ban. Fluktualé GPT/ALT értékjelzi a krdni-
kus aktiv NANB heptatitist, ami azutan nem ritkan éveken
beliil cirrhosisba progredialhat (az idult esetek 10—20%-a-
ban) (L abra). Végkifejletként hepatocellularis carcinoma

1. abra: A kronikus parenteralis non-A, non-B hepatitis lefolyasa
kialakulasat is leirtak. llyen tipusi NANB hepatitis a
transzflzidk kb. 7—I12 szazalékaban fordul el6, és ez kép-
viseli a post-transzfizios hepatitisek 90%-at (8). Morfolo-

giailag a méajban kiscseppes elzsirosodas, eosinophil cy-
toplasmazérvanyok, aktivalt sinusoid sejtek lathatok, el-
ektronmikroszképosan pedig az endoplasmatikus reticu-
lum tubularis elvaltozésai jellemz6ek (9).

Mint emlitettik, a NANB hepatitis kérformanak a
HCV lehet az aetioldgiai tényezdje.

A HCVfelfedezése a molekularis genetika szellemes
madszerét alkalmaz6 kutaték, Choo és mtsai nevéhez f(-
z6dik, erre vonatkozé kozlésik 1989 februarjaban jelent
meg a Science-ben (10).

Eljarasuk roviden a kdvetkezd volt: NANB hepatitis-szel ki-
sérletesen megfert6zott csimpanz plasmajat ultiacentrifugalassal
Ulepitették, ezaltal koncentraltak a benne feltételezett virusokat.
Ezutan az liledék nukleinsav tartalmat elemezték, a nukleinsavak
kivonasa révén nem-gazdai eredet(i RNS-t azonositottak. Az izo-
lalt RNS-bél reverz transcriptase segitségével complementer
cDNS-t szintetizaltak, amit azutan lambda phaggal E. coliba vit-
tek. A bacterium a virus-proteint szintetizalta. Ezutan kb. egy-
millié E. coli telepet vizsgaltak meg, mig végil az egyiken talal-
tak egy olyan fehérjét, amely antigénként reagalt egy NANB
hepatitises beteg serumaval. A tovabbiakban az igy kivalasztott
fehérjéhez tartozd 1565 bazispart a bacterium genombol enzymati-
kusan kivagtak és ezzel a csimpanz nucleinsavbol hybridizacioval
egy nagyobb (353 bazisparbol allo) virus DNS-t azonositottak.
Ezt plasmid segitségével Gjra bacteriumokba vitték. Az ily
maddon termelt fuzi6s fehérje megbizhat6 antigénnek bizonyult
a NANB hepatitises betegek serumaban jelenlevé antitest ki-
mutatasara. A kérokozét HCV-nek nevezték el, az antitest (anti-
HCV) detektalasara radioimmun majd ELISA tesztet fejlesztet-
tek ki (11) (ORTHO HCV-ANTIBODY ELISA TEST SYSTEM)
(2. &bra).

2. abra: A hepatitis C virus recombinans antigénjének
eléallitasa az antitest kimutatasara szolgalé
ELISA rendszer céljara

A HCV Bradley eredeti, 1985-0s feltételezésének
megfelel6en (12) a toga virusokhoz tartozé un. flavivirus,
kb. 60 nm atmér6jii RNS-virus, lipidburokkal bir és 104
nucleotidot tartalmaz. A post-transzfluzios hepatitisek
90%-anak ez a kérokozdja. Incubatiés ideje 7—8 hét. A
fert6zés utan az antitest (anti-HCV) megjelenése kb. 2—12
hénap mulva észlelhet6 (seroconversio). Az anti-HCV a
serumban évekig kimutathatd, ezt a virus perzisztenciaja-
nakjeleként értékelik. A gyogyulassal eltlinik a serumbdl.
A HCV direkt cytopathogen agensnek tekinthetd.



Anti-HCV vizsgalatok

A recombinans HCV-antigent ELISA rendszerben al-
kalmazva Nyugat-Eurépéaban és az USA-ban honapok alatt
tobb ezer vizsgaltot végeztek az anti-HCV prevalencia meg-
allapitasara részben egészséges populacioban, donorokban,
részben a post-transzfuziés hepatitis kockézatinak kitett
csoportokban (polytransfundaltak, haemophiliasok), illetve
iv. narcomaniasokban, masrészt pedig akut és kronikus
NANB hepatitises betegekben és mas majbetegségekben.

Donorokban 0,2—1,73%-0s gyakorisaggal fordul el
anti-HCV, mig haemophilidsok kozott 64—86%-ban,
post-transzfuzids hepatitis akut szakaban 20—30%-ban, a
kronikus szakban 60—90%-ban, cryptogen cirrhosisban
47—71%-ban, haemodializaltak kozt 5—58%-ban, s ami
meglepd, hepatocellularis rakban is 40—65%-ban. Alko-
holos és autoimmun majbetegségekben is 27—52%-0s
frekvenciat észleltek (13—15).

Az els6 magyarorszagi anti-HCV sz(rést Héjjas és
mtsai (16) végezték, akik 1989 szeptemberében a Romaban
tartott els6 nemzetkézi HCV kongresszuson szamoltak be
eredményeikrél: donorok 1,73%-aban, koros GOT miatt
Kisz(irt donorok 7, 6%-aban, coagulopathiasok 85%-aban,
polytransfundaltak 14%-aban, haemodialyzaltak 40%-aban,
post-transzfuzios hepatitisben 69%-ban, és kronikus NANB
hepatitisben 92%-ban mutattak ki HCV elleni antitestet.

A MGT Hepatoldgiai Secti6janak anti-HCV vizsgalata
Betegek és mddszerek

Multicentrikus vizsgalatot szerveztiink 13 centrum
részvételével, hogy az orszéag killonb6z6 régidinak bevona-
saval, minél szélesebb kdrben tanulméanyozhassuk az anti-
HCV prevalenciat egyrészt a kockézati csoportokban,
mésrészt kilonbdz6 majbetegségekben. Részben serum-
bankban raktarozott, részben frissen gy(ijtott serum minta-
kat vizsgaltunk, Osszesen 410 személytdl. A serumokat
fuggetlendl minden kordbbi virus-szerolégiai vizsgalattol,
a program keretében egyidejlleg megvizsgaltuk HBV
markerekre is, (HBsAg, anti-HBc) Organon ELISA madd-
szerrel, mig az anti-HCV meghatarozas az Ortho HCV-
antibody ELISA készlet segitségével tortént.

A vizsgalt betegek diagnozis szerinti megoszlasat és a
seroldgiai eredmények alakuldsat az I. és Il. tablazaton
tuntettiik fel.

Eredmények és megbeszélés

a) Veszélyeztetettek: a post-transzfuzids hepatitis koc-
kazatanak kitett (,,high risk’j csoportok kézott haemophili-
dso/tban észleltlink magas (86%-0s) anti-HCV prevalenciét,
ezt szivmiitottekben 27%-o0s, és haemodialyzaltakban
20%-0s gyakorisdg kovette. Mindez megfelelt a Nyugat-
Eurdpabdl kozélt korabbi adatoknak (12, 15). Ugyanekkor
meglepben alacsony volt az anti-HCV el6fordulas a polyt-
ranszfundalt haematoldgiai betegekben, csaknem azonos a
nem-transzfundalt haematologiai betegek értékével. Ez
akar a donorpopulécio alacsony HCV fert6zottségének, de

még inkébb az illetd centrum (Szombathelyi Vértranszflzi-
6s Allomés) igen hatékony donor-sziirésének is tulajdonit-
hatd. Emlitettik, hogy Héjjas és mtsai Budapesten 14%-0s
anti-HCV prevalenciat talaltak polytranszfundalt betegek
kozott (16).

A NANB hepatitis diagnosztikajaban korabban (eddig)
un. helyettesité (,,surrogate”) markerként hasznalt anti-
HBc ellenanyag (lezajlott HBV fert6zés seroldgiai jele, ha
izolaltan HBsAg nélkiil észlelhet6) haemophiliasokban és
szivm(tottekben ritkdbban fordult el§, mint az anti-HCV,
viszont haematol6giai és haemodialyzalt betegekben az
anti-HBc volt gyakoribb (L tablazat).

b) Majbetegségek: az akut NANB hepatitisben észlelt
34%-0s anti-HCV prevalenciaval szemben krdnikus post-
transzfuzios NANB hepatitisben 87%-o0s gyakorisagot allapi-
tottunk meg, mig a kronikus sporadikus (cryptogen) NANB

1. tablazat: Hepatitis virus (HBV és HCV) markerek prevalen-
cigja parenteralis (post-transzfiziés) non-A, non-
B hepatitis veszélyének Kitett (Gn. rizikocsoport)
személyekben

HBV HCV
Vizsgélt ) Ortho
Csoport egygének HBsAg anti-HBc ey
szama
pozitivak szama (%)
Haemophilia 14 1(7%) 7(50 %) 12 (86%)
Polytransfundalt hae-
matolégiai beteg 28 0 4 (14,3%) 1(3,57%)
Nem transfundalt
haematolégiai beteg 40 0 2 (50%) 1(2,5%)
Szivmitsttek 44 0 3(7%) 12 (27%)
Haemodialyzaltak 49 7 (14%) 22 (45%) 10 (20%)
Mivese-személyzet 18 0 8 (44%) 0

2. tablazat: Hepatitis virus (HBV és HCV) markerek prevalen-
cigja killonb6z6 majbetegségekben

HBV HCV
Vizsgélt
A . Ortho
Csoport egygnek HBsAg anti-HBc anti-HCV
szdma
pozitivak szama (%)
Akut NANB hepatitis 44 0 10 (23%) 15 (34%)
Krénikus post-
transzfuziés NANB 30 0 7 (23%) 26 (87%)
hepatitis
Kronikus sporadikus
(cryptogen) NANB 58 0 12 (21%) 28 (48%)
hepatitis

Kronikus HBSAG- 30 30 (100% 30 (100%) 10 (33%)

pozitiv
Krénikus alkoholos

0, 0, 0,
hepatitis 36 3(8%) 13 (36%) 5 (14%)
Autoimmun hepatitis
és primer biliaris 19 0 7 (37%) 4 (20%)

cirrhosis

%
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(hepatitisben ugyanez csak 48%-nak adddott (2. tablazat).
Ez 6sszhangban van azzal a korabbi megallapitassal, misze-
rint a post-transzfiizids NANB hepatitis korai szakaban (,,ab-
lak periodus™) még alacsony, 20—30%-0s az anti-HCV el6-
fordulds, kronikus esetekben ugyanez méar 85—90%. (A
post-transziuzids hepatitist a HCV kb. ilyen aranyban okoz-
za). Adatainkbdl ugy latszik, hogy az altalunk vizsgalt kroni-
kus sporadikus (cryptogen) NANB hepatitisben talan csak
kb. az esetek felében lehet a HCV az aetioldgiai tényez6i?).

Ugyanezekben a korképekben az anti-HBc pozitivitas
(értelemszer(ien HBsAg nélkil) 21—23 % koz6tt valtozott,
ami utalhat egy ilyen aranyd el6zetes HBV infekciora.

A HBsAg-pozitiv kronikus HBV hepatitisben az észlelt
33%-0s anti-HCV el6fordulas viszont egy esetleges HCV
co- vagy superinfekciot jelezhet, mintegy ,kett6s virusfer-
t6zést” a HBV-pozitiv betegek egyharmadaban. Olasz szer-
20k is beszdmoltak mar hasonld megfigyelésekrdl (17).

Kronikus alkoholos és autoimmun majbetegségekben
érdekes modon az anti-HBc prevalencia (36—37%) gyako-
ribb volt, mintaz anti-HCV (14—20%): a hepatitis virusok
mint cofaktorok pathogenetikai szerepet jatszhatnak az
ilyen korképek egy részében?

Réviden a transaminase (GPT)-cmelkedés és az anti-
HCV, ill. anti-HBc-pozil\Ms &sszefuggéseir6l. Kronikus
NANB hepatitisben 48/88 betegnek volt GPT emelkedése.
A GPT-emelkedést mutatok 73%-a (35/48) volt anti-HCV
pozitiv, de csak 31% (15/48) volt anti-HBc pozitiv. A nor-
malis GPT értékkel birok 48%-a (19/40) volt anti-HCV po-
zitiv és 10% (4/40) anti-HBc pozitiv.

Az anti-HCV és anti-HBc 0Osszefliggéseit illetden:
kronikus NANB hepatitisben az anti-HCV-pozitiv betegek
26%-a (14/54) volt anti-HBc pozitiv, mig az anti-HBc po-
zitivak 74%-a volt anti-HCV pozitiv.

Kovetkeztetések

Eredményeink 6sszhangban vannak a Nyugat-
Eurdpabol eddig kozoélt adatokkal, és arra utalnak, hogy a
HCV fert6zés nalunk is f6 korokozdja a post-transzfiizios
NANB hepatitisnek. Epp ezért a donorok anti-HCV sz(iré-
se hazankban is megfontoland6. [Ez a becslések szerint a
post-transzflzids hepatitis eddig 7—12%-0s gyakorisagat
12 %-ra csOkkenthetné (18).] Addig is, mivel az anti-HBc
és GPT egylittes vizsgalataval — mint ,helyettesitd pro-
bakkal” —a NANB-hepatitist okoz6 donorok kb. fele ki-
sz(irhetd, ez a preventiv intézkedés sem lebecsiilhet6 (15).
A post-transzfuzios hepatitis megel6zésének — a donor-
szelekcié szempontjadbdl — tovabbi kulcstényez6je lehet
még a kockazatos (risk) egyének kisziirése, az életvitelre,
szexualis magatartasra vonatkozé gondos kdrel6zmény fel-
vételével (az AIDS ,,6nkizar6 nyilatkozat” példajaral), il-
letve maganak az anti-HIV tesztnek az elvégzése altal.

Masrészt, nem lehet eléggé hangsulyozni a transzjiiziok
koriltekint6 indikaciojanak fontossagat! Transzflziét csak
igen indokolt esetben szabad adni! Ha csak lehet, pl. terve-
zett m(itéteknél autotranszfuziora kell térekedni, illetve a md-
téti vérvesztést minimalisra csokkenteni! Haematoldgiai kor-
képekben, pl. thrombocyta-szuzpenzi6 adasa esetén az egy

_donortdl szarmazd készitményeket kell alkalmazni. Uraemi-

as, haemodialyzalt betegek transzfuzié igényét minimalisra
*— vagy nullara — lehet csdkkenteni erythropoetin adasaval.
Mindezek a preventiv intézkedések a post-transzfu-

zi6s hepatitis megelGzése érdekében azért is kilondsen fon-
tosak, mert a (HBV-hoz hasonléan) a HCV nemcsak cirrho-
sishoz, de hepatocellularis carcinomahoz is vezethet, és a
HCV hepatitis therapidja sem megoldott. Bar kétségtelen,
hogy az alpha-interferon féléves (hetente 3 x5 MU s. c.) in-
jekcids kezelés az esetek 50%-aban remissiot eredményez,
de a kezelés befejezése utan a betegek kb. fele relapsusba ke-
ril (19). A Hepatoldgiai Sectié ezért multicentrikus, placebo-
kontrollos prospektiv vizsgalatban tervezi tanulméanyozni az
RNS-virusokra antiviralis hatasi és a gazdaszervezet im-
munvalaszat fokozo, per os adhatd, mellékhatasmentes, ha-
zankban is torzskonyvezett készitmény, az Isoprinosine po-
tencidlis szerepét kronikus aktiv HCV hepatitisben.
Készonetnyilvanitas: A vizsgélatok technikai kivitelezésé-
ért, valamint a szervezési munkakban val6'korzemikodésért Go-
rai 11dik6, Bodrog Agnes, Hantosi Marta, Nagy Gabomé Péntek
llona és Nagy Tiborné asszisztenseknek mondunk kdszonetét.
Halankat fejezzilk ki a M. R. LECLERC keépviseletnek, sze-
mély szerint Gerold Mohr Urnak (Schaffhausen, Svéjc) az Ortho
HCV-antitest ELISA készlet beszerzéséhez nytjtott segitéségért.
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zata a ,,Hepatitis C virus —a non-A, non-B hepatitis fS kérokozéja™ cimmel.
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A szerz6k a molekularis bioldgia modszereivel a majsejtek
miikbdését a DNS, a génszabalyozas szintjén tanulma-
nyoztak. Human hepatoblastoma (Hep G2) sejtekben
interleukin-1-gyel sikeresen indukélték az alfa-1-acidgliko-
protein, a komplement 3 mRNS szintézist, gatoltak az al-
bumin, az alfa-fétoprotein és az alfa-2-makroglobulin
MRNS képzést. A specifikus mMRNS szinteket Northern-
blot analizissel hataroztak meg. Eredményeik alapjan
megallapitjak, hogy a Hep G2 sejtek alkalmas in vitro ki-
sérleti modellnek tarthatok a majspecifikus génexpresz-
sziOk tanulmanyozasara, valamint az interleukin-1 jelentés
szerepet jatszik e gének szabalyozasaban. Hatasat az alfa-
-1-acidglikoprotein, az albumin és az alfa-2-makroglobu-
lin esetében a transzlacié el6tt fejti ki, mert az mRNS val-
tozésok irdnya megegyezik a kivalasztott fehérje meny-
nyiségek valtozasanak iranyaval.

A parazitas, a bakterialis és a virusfert6zésekben, da-
ganatos betegségekben, valamint kiilénb6z6 eredetl szo-
vetkarosodasok (trauma, égés, immunoldgiai korképek)
esetén a szervezet védekezését tiikrozi az akut fazis reak-
ci6. Ennek a reakcionak a része a 1z, a leukocytosis, a
zsir-szénhidrat-asvanyisé anyagcsere valtozas, valamint a
majeredetd proteinek (akut fazis fehérjék, APP) plazma
koncentracidjanak jelent6s névekedése, illetve csdkkenése
(22, 23, 24, 25). A pozitiv akut fazis fehérjék (szérum
amyloid A, C-reaktiv protein, alfa-lI-acidglikoprotein,
alfa-l-antikimotripszin, alfa-l-antitripszin, fibrinogén,
complement-3, laktor-B, haptoglobin, haemopexin, coe-
ruloplazmin) szérum szintje n6, a negativoké (albumin,
transzferrin, HS2glikoprotein, apolipoprotein A-l) csok-

Kulcsszavak: Interleukin-1, akut fazis proteinek, hepatoblastoma
sejtek

Roviditések: a-1 Ach = alfa-1 antikimotripszin; AFP = alfa-
foetoprotein; AGP = Alfa-l-acidglikoprotein, alb = albumin; alfe-
-2M = alfa-2-makroglobulin; C3 = complement 3; cDNS = hirvivé
RNS templatrél késziilt komplementer DNS; CRP = C-reaktiv protein;
FB = faktor B; IL-1 B = interleukin-1/?; kD = kilodalton; mRNS =
hirvivé (messenger) RNS; SAA = szérum amyloid A

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 42. szam

The role ofinterleukin-1 beta in regulation ofliver-specific
gene expression in human hepatoblastoma cells. The
authors studied the function of liver cells — on level of
DNA and gene regulation — by methods of molecular bi-
ology. They found that treating human hepatoma (Hep G2)
cells with interleukin-1 (IL-1) leads to the induction of
alpha-l-acidglycoprotein (AGP) and complement 3 (C3)
mRNA synthesis, and to a concomitant downregulation
of albumin (alb), alpha-fetoprotein (AFP) and alpha-2-
-macroglobulin (a 2M) mRNA synthesis. Levels of spe-
cific mMRNA were measured by Northern-blot analysis.
They conclude that Hep G2 cells may serve as a suitable
in vitro model for study of the liver specific gene expres-
sion, and IL-1 is one of the mediators of these gene con-
trol. The regulation is pretranslational as the direction of
change in specific mMRNA corresponds to the changes in
synthesis of the respective proteins.

ken. Az interleukin-1 (IL-1) a legrégebben ismert citokin,
mely jelent8s szerepet jatszik az akut fazis reakciéban (11,
12). E 17,5 kD molekulasulyt polipeptid f6 termelési helye
a monocyta-macrophag rendszer. 1984-ben két, bioldgiai-
lag megkilénboztethetd, de szerkezetileg hasonld IL-1
molekulat klénoztak: human monocytakbdl az I1L-1 bétat
(2), és egér macrophagokbodl az IL-1 alfat (27). Az IL-1 e
két formajat két kiilon gén kodolja (8, 16), melyek ember-
ben a kettes kromoszoma hosszu karjan talalhatok (41).
Egérben és emberben az IL-1 béta a dominalé molekula
(13). A sejtfelszinen levé IL-1 receptorok egyforman felis-
merik az alfa és a béta molekulat, igy ezek bioldgiai hata-
sdban nem észlelhetd kilonbség (14, 19). Az ut6bbi né-
hany évtizedben jél differencidlt human hepatoblastoma
sejtvonalak (Hep SK, PLC-PRF-5, Hep G2, Hep 3B) ki-
fejlesztése (15, 28, 20, 1), az IL-1 tiszta, rekombinans for-
maéban valo el6allitasa, valamint a human akut fazis fehér-
jék DNS szekvencigjanak megfejtése tette lehetévé az akut
fazis proteinek génkifejez6désének tanulmanyozasat mole-
kuléris szinten.

Munkankban Hep G2 sejtekben vizsgaltuk az IL-1 bé-
ta hatasat az AGP, a C3, az alb, az alfa-2 M és az AFP gé-
nek kifejez6désére. Az IL-1 dozis- és idéfiiggéén indukalta

az AGP és a C3 mRNS-t, csokkentette az alb, az alfa-2M 2299



és az AFP mRNS mennyiségét. Az IL-1 hatasat az AGP,
az alb és az alfa-2M esetében a transzlacio el6tt fejtette ki,
mert az mRNS szintekben észlelt valtozasok iranya mege-
gyezett a kivalasztott fehérjemennyiségek valtozasanak
irdnyaval.

Anyag és modszer

A humén hepatoblastoma (Hep G2) sejteket human rekom-
binans IL-1 bétaval (5 x 107 U/mg protein) kezeltik, majd a sej-
tekbdl teljes RNS-t tisztitottunk, és Northem-blot analizissel
meghatéroztuk az AGP, a C3, az alb, az alfa2M és az AFP mRNS
szintjének valtozasat. A sejtek altal kivalasztott fehérjemennyisé-
get immunprecipitaciot kovetd SDS-poliakrilamid gélelektrofo-
rézissel (PAGE) hataroztuk meg.

Annak vizsgalatara, hogy az IL-1 béta hatdsa id6- és
dézisfiiggb-e, a sejteket 6—12—18—24 0réig inkubaltuk 200
U/ml, ill. 24 o6réig kezeltuik 10-100-200-500 U/ml IL-1
bétaval.

Egy-egy kisérletet 3—4 alkalommal végeztiink el azonos
kortilmények kozott.

AHep G2 sejtek B. Knowlest6l szarmaztak a Wistar Intézet-
bdl, Philadelphidbdl (20). E sejtek tapoldata a Minimum Essenti-
al Medium (MEM, Eagle altal mddositott, GIBCO) volt, melyet
10% ébrényi boijuszérummal, 100 U/ml penicillinnel és 100
vyl streptomycinnel egészitettiink ki.

Northem-lenyomat (biot) készitéssel a génekrdl atirodott
hirvivé RNS-t (mRNS) tudtuk vizsgalni. A talalt mRNS-ek
mennyisége jellemzé volt a vizsgalt gén aktivitasara (40).

A sejtekb8l Chomczynsky és Sacchi (7) modszerével RNS-t
tisztitottunk, majd agar6z-formaldehid gélelektroforézis utan nit-
rocelluléz filterre vittik. A filtert hibridizaltuk 3P-ral jelzett
human alb, AFP, AGP, alfa 2M és C3 cDNS-sel. Amikor a filter
tartalmazott olyan RNS szakaszt (mRNS-t), mely az izotéppal
jelzett cDNS-sel komplementer volt, akkor az egyszali DNS és
RNS kozott hibridizaci6 alakult ki. Ezt kdvetSen a filtereket ala-
posan mostuk, és a szaritas utan autoradiografiat, denzitometriat
végeztink (29).

Immunprecipitacio és SDS-PAGE: a sejteket 24 éraig 200
U/ml IL-1 bétaval kezeltiik, majd ezt kévetben 4 éra hosszaig 37
°C-on, metionin mentes tapoldatban 20 ~Ci/ml 35-metioninnal
inkubdltuk egytt. A fehérjék e metabolikus jelzését koveten a
tapfolyadékot hasznaltuk fel az immunprecipitécidhoz. A teljes
fehéije szintézist triklorecetsav (TCA) kicsapasos mddszerrel be-
cstltuk meg (36). Az immunprecipitacio sordn 1 ml tapfolyade-
kot adtunk 2 ml pufferhez (20 mM Tris-HCI, pH: 7,6, 0,14 M
NaCl, 5 mM EDTA, 1% Triton X-100), majd 10/zl anti-AGP, -alb
és -alfa 2M immunszérummal egészitettik ezt ki, 4 °C-on 12
oran at inkubaltuk. A kialakult antigén-antitest komplexeket
mintanként 8 mg (szarazsuly) protein-A-sepharose-hoz kotottik,
majd az el6bbiekben leirt pufferrel 3 alkalommal, 50 mM-os Na-
foszfat pufferral (pH: 7,5) két alkalommal mostuk. Az antigén-
antitest komplexet Laemmli-puffer (10 mM Tris-HCI, pH: 6,8,
5% 2-merkaptoetanol, 5% Na-laurilszulfat (SDS), 10% glicerol
hozzéadasaval valasztottuk el a sepharose-tdl, 5 perces 95 °C-on
tortént f6zéssel (26). A jelolt proteint SDS-poliakrilamid gélre
vittik. Elektroforézis utdn Coomassie-Brillant-Blue festékkel
kezeltik a gélt, 2,5-difeniloxozollal (EN3HANCE, DuPont-
New England Nuclear) impregnaltuk, majd szaritottuk, és auto-
radiografiat végeztiink.

A fehérjében inkorporalt 35-metionin mennyiségi megha-
tarozasahoz a gélbdl kivagtuk a vizsgalt proteinnek megfelelé
részt, 16 éraig 45 °C-on szovetoldo folyadékban (Ammersham)
tartottuk, majd bétafluor scintillacios oldatban megszamoltuk a
beutésszamot.

Az IL-1 bétat aBIOGEN (Genf, Svajc) az AGP, a C3, az alb,
az alfa 2M és az AFP cDNS-t tartalmazé plazmidokat az Eur6pai
Molekularbioldgiai Laboratérium (EMBL, Heidelberg, NSZK)

2300 bocsétotta rendelkezésiinkre.

Eredmények

Hep G2 sejtekben 24 6ras 200 U/ml IL-1 bétaval
tortént kezelés hatasara az AGP és a C3 mRNS mennyi-
sége jelentésen n6tt (L abra), az alfa 2M, az alb és az
AFP mRNS mennyisége jelentsen csokkent (2., 3., 4.
abra).

AGP C3

1. abra: Az IL-1 béta hatdsa az AGP és aC3 mRNS ,,steady-state”
szintjére Hep G2 sejtekben.
A hepatoma sejteket 24 6raig inkubaltuk a kontroll vagy
200 U/ml IL-1 bétat tartalmazé tapfolyadékban. A sejtek-
bél teljes RNS-t tisztitottunk, majd Northern-lenyomatot
készitettlink és radioaktiv AGP és C3 cDNS-sel hibridi-
zaltuk.
A 18S és 28S jelzések az RNS molekulastly markerre
utalnak.
Az IL-1 B génaktivitas fokozodast eredményezett az AGP
és a C3 esetében egyarant.

Az IL-1 béta hatasanak idébeli lefolyasat mutatja a 3. és 4.
abra. Az alb mRNS-e méar 6 Oras kezelést kdvetéen rapi-
dan csokkent. Az AFP esetében a csdkkenés szintén szig-
nifikdns 6 6ra utan, de még jelent8sebb 12 6ras kezelést
kovet6en. Hasonlo eredményt kaptunk az alfa 2M mRNS
vizsgalatakor is. Az AGP és a C3 mRNS-ének indukcioja
24 0rés kezelés utan volt a legerdsebb.

Azt vizsgalva, hogy milyen koncentréciéban a legha-
tékonyabb az IL-1 béta, azt talaltuk, hogy hatdsmaximu-
mat 200 U/ml koncentracioban fejti ki a vizsgalt majspeci-
fikus proteinek esetében 24 6ras kezelést kovetéen. Erre
utal az 5. dbra, melyen az AFP mRNS-ének csokkenését
mutatjuk, kontrollként feltlintetve a
gliceraldehid-3-foszfat dehidrogenaz (GAPDH) mRNS-t
is, melyre az IL-1 nincs hatassal.

Az autoradiografias képek denzitdsanak mérési ered-
ményeit mutatja az 1 tablazat. 24 6ras 200 U/ml IL-1 béta
kezelést kovetben a denzitometrias érték az AGP és C3
esetében négyszeresére, ill. hdromszorosara nétt, mig az
alb, az AFP és az alfa 2M-nél a kontroll érték
5—12—65%-4ra csokkent.

A tapfolyadékba kivalasztott fehérjék mennyiségének
véltozasat a 2. tablazatban foglaltuk 6ssze. A kivalasztott
AGP mennyisége kétszeresére nétt, mig az alb felére, az
alfa 2M pedig 80%-ara csokkent a kontrolihoz viszo-
nyitva.
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« H 400 Antihypertensiva -

H-200 Antiarrhythmica

Hat6anyag: 100 mg atenololum tablettanként.

Hatas: Kardioszelektiv B-blokkolo. Intrinsic szimpato-
mimetikus és membrén stabilizal6 hatdsa nincs. Hatasa
egyszeri oralis adag utan legalabb 24 6raig tart. Elhanya-
golhaté mértékben jut at a vér-liquor gaton. A placenta
barrieren athatol, atjut az anyatejbe is. A vese (tjan va-
lasztodik ki. Antihipertenziv hatasanak mechanizmusa
nem teljesen tisztazott. A szivfrekvencia és kontraktili-
tas csokkentésével az anginas tiineteket mérsékli. A su-
lyos anginas betegben atényleges infarktus nem Iép fel,
csokkenti a ventricularis aritmia el6fordulasat, a fajda-
lom mérséklédik. Akut miokardialis infarktusban az
id6ben megkezdett kezelés csokkenti az infarktus ki-
terjedését.

Javallatok: Hipertenzi6, angina pectoris, szivritmus
zavarok, heveny miokardialis infarktus korai szakasza.

Ellenjavallatok: Gyermekkor. II. és lIl. fok( atrio-
ventrikularis blokk, kardiogén sokk.

Adagolas: Hipertenzioban a szokasos adag napi
50—100 mg egyszeri adagban. Hatés kialakulésa egy-két
hét malva vérhat6. Mas antihipertenziv szerrel, pl. diu-
retikummal kombinélva adhatd.

Angina pectorisban a szokasos adag napi 2-szer 50 mg
vagy egy adagban napi 100 mg. (Az adag erhelése tovéb-
bi javulast nem eredményez.)

Szivritmus zavarokban amegfelel6 injekcids vagy infu-
zios kezelést kovetben fenntartd adagként napi egyszer
50—100 mg.

Miokardialis infarktusban a megfelel injekcios vagy
inflziés  kezelés  kiegészitéseképpen  megfeleld
id6kdzonként 50 mg majd késébb napi egyszeri 100 mg
a szokasos adag. (Jelent6s bradikardia, hipotenzié vagy
egyéb kellemetlen mellékhatds felléptekor adasat fel
kell fliggeszteni.)

Vesem(ikodés zavara esetén azon betegeknél, akiknél a
kreatinin klirensz 15—35 ml/perc/1,73 m2 (ez megfelel
300—600 pmol/l szérum kreatininnek) az adag napi 50
mg vagy kétnaponként 100 mg. Ha a kreatinin klirensz
kisebb, mint 15 ml/perc/1,73 m2(azaz a szérum kreati-
nin magasabb, mint 600 pmol/l) az adag kétnaponként
50 mg vagy minden negyedik napon 100 mg.

Id6sebb betegek adagja —f6ként vesemiikddési zavarok
esetén —csokkenthetd.

Mellékhatasok: Bradikardia, hipotenzié (az adag
csokkentését vagy a kezelés felfiiggesztését tehetik
szlikségessé), hideg végtagok, izomfaradtsag, alvasza-
varok, bérkittések, szaraz szem. (Legtdbb esetben a
panaszok a kezelés befejeztével megszlinnek.)

Gyogyszerkdlcsénhatasok:

Tilos egytt adni:

— verapamillal, ha a betegnek vezetési zavara van.
(Egyik készitmény sem adhat¢ iv. a masik megszakitasa
utan 48 éran belil.)

Ovatosan adandé:

—antiaritmias szerekkel, verapamillal és verapamil ti-
pusu kalcium antagonistakkal (kiiléndsen rossz kam-
ram{ikddés esetén, a kardiodepressziv hatas
ergsodhet);

—inzulinnal és szulfonilkarbamidokkal (a hipoglikémia
fokozodhat és tartésabba valhat);

—vérnyomascsokkent6kkel (a vérnyomascsokkentd
hatas és a bradikardia er6sodhet).

Figyelmeztetés: Adasakor kiilonleges Ovatossagra
van sziikség, ha a sziv tartalékereje marcsokkent. Sziv-
elégtelenség esetén kerilni kell a R-blokkolok alkal-
mazasat, illetve csak olyan betegeknek adhatd, akiknél a
dekompenzacid tinetei jol befolyasolhatok.

Ovatosan adandd krénikus obstruktiv 1égzészervi be-
tegségben szenveddknek, asztmas betegekben a keze-
Iés hatéséara a léguti ellenallads ndvekedhet. A broncho-
spazmus horgtagitok (pl. salbutamol, vagy izoprenalin)
adasaval megszintethetd. lIszkémias szivbetegségben
szenvedbk kezelését fokozatosan kell befejezni. Hirte-
len megszakitas a beteg allapotat akutan ronthatja.
Ovatosség sziikséges a betegek clonidinrél torténd at-
allitasanal. Amennyiben a két szert adjak, a 3-blokkolo
abbahagyasa utan a betegnek a clonidint még néhany na-
pig feltétleniil szednie kell.

Hipoglikémias allapot okozta tachikardias tiinetet mo-
dosithatja. Reproduktiv korban Iév6 n6knek, terhes-
ségben és szoptatas idején csak a haszon-kockazat ala-
pos mérlegelésével adhat6. Ha terhességi hiperténiaban
adasa indokolt, szigoru orvosi ellen6rzés sziikséges.
Sebészi anesztézia el6tt a kezelést legtdbb beteg esetén
nem sziikséges felfliggeszteni, de altatdskor dvatosan
kell eljarni, mivel a kardiodepressziv hatds erdsodhet.
Esetleges vagus tulsuly 1—2 mg iv. atropinnal kezelhetd.
Vesem(ikddés zavara esetén az adagolas egyénileg alli-
tandd be. Nem f6diil el6 jelentés akkumulacio, ha a glo-
merulus filtraciés rata nagyobb, mint 35 ml/perc/1,73
m2

Hemodializisen 1év6 betegnek minden dializis utan 50
mg adand6 kérhazi feligyelet mellett, a vérnyomasesés
veszélye miatt.

Tualadagolas: Extrém bradikardia esetén késedelem
nélkil 1—2 mg iv. atropin adandd, majd ezt kdvetéen ha
szlikséges iv. bolusban adott 10 mg glucagon. A vélasz-
tél fliggben —szlikség esetén —a glucagon iv. injekcio-
ban megismételhetd vagy inflzi6 formajaban (1—10
mg/éra) adand6. Ha a glucagonra a valasz elmarad vagy
glucagon nem all rendelkezésre R agonista adasa javallt.

Megjegyzés: >i* Csak vényre, egyszeri alkalommal
adhat6 ki.

Csomagolas: 20X100 mg

ElGallite: ICl/Alkaloida
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2. d&bra: AzIL-1 béta hatdsa az alfa-2M mRNS szintre Hep G2 sej-
tekben. A hepatoblastoma sejteket 24 6raig inkubaltuk a
kontroll vagy 200 U/ml IL-1 /8t tartalmazé tapfolyadékban.
Az «-2M gén aktivitasa csokken IL-1 ~-kezelés hata-

séra.
§ 1 2 3 4
28S-
78S-
albumin
3. dbra: Az IL-1 béta hatdsa az alb mRNS szintre az id6 fliggvé-
nyében.

A hepatoblastoma sejteket IL-1 béta nélkiil (kontroll) vagy
200 U/ml IL-1 bétaval egyiitt inkubaltuk 6 6ran at (1), 12
6ran éat (2), 18 6ran at (3) és 24 6ran at (4).

Az alb gén aktivitAsa mar 6 6ras IL-1 kezelés utan jelentd-
sen csokkent.

Megbeszélés

Régi megfigyelés, hogy az IL-1 fontos szerepetjatszik
az akut fazis reakcidban (30), és az akut fazis proteinek 6
termelési helye a m4j (21). Az IL-1 pontos hatdsmechaniz-
musa meég ma sem ismert, molekuléaris szinten torténd
vizsgalatara az utobbi 6t évben nyilt lehet6ség. Ramadori és
mtsai (34) vizsgaltak az IL-1 hatasat egérben in vivo és in
vitro, hepatocyta kultdraban. Mindkét kisérleti feltétel mel-
lett az IL-1 dozistol és id6tél fuggben fokozta az SAA, az

4. &bra: Az IL-1 béta hatdsa az AFP mRNS szintre az id§ fiiggvé-
nyében. A sejteket IL-1 béta nélkil (kontroll) vagy 200
U/ml IL-1 bétaval egyiitt inkubaltuk 6 6ran at (1), 12 éran
at (2), 18 6ran at (3), 24 6ran at (4).
Az AFP gén aktivitasajelent6sen csokkent 6 6ras IL-1 B keze-
|és utan, a cstkkenés 12 drés kezelést kovetben tovabb foko-
zGdott.

5. dbra: Az I-1 béta dézisfliggs hatdsa az AFP mRNS expresz-
szidra.
A hepatoma sejteket 1 béta nélkll (kontroll) vagy 100
U/ml (2), 200 U/ml (2) 1 bétaval inkubdltuk 24 oéréig.
Kontrollként feltiintettitk a GAPDPI haztartdsi gének
mMRNS-ét.
A 200 U/ml 11 B kezelés a kontrolihoz viszonyitva je-
lent6sebb MRNS szint csokkenést okozott, mint a 100
u/iml.

FB, az AGP génaktivitast, csdkkentette az albuminét. Ha-
sonlé eredményeket kapott Gauldie (18) patkany hepatocyta
kultaraban végzett vizsgalataiban. A Hep 3B2 huméan hepa-
toblastoma sejtvonalban az IL-1 indukélta a C3 mRNS-t és
csokkentette az albumin és a fibrinogén mMRNS-t, ugyanak-
kor nem volt hatasa az AGP és a CRP gének aktivitasara (9,
10). Ugyanezen sejtvonalon vizsgalta az FB mRNS-t Perl-
mutter (33), és annak indukcidjat figyelte meg. A Hep 3B2
sejtekben Ganapathi (17) sem tudta az SAA és a CRP
génexpressziot IL-I1-gyel fokozni. PRC-PRF-5 sejtvonalban
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1 tablazat: Az autoradiografidk denzitometrids mérési ered-

ményei
n* %-0s véaltozas a kontrolihoz
* ; :
viszonyitva**

AGP 3 423
C3 3 308
alb 4 4,9
AFP 4 12
alfa-2M 3 65

* az elvégzett kisérletek szama
** a denzitometrids mérések atlagértékei

2. tAblazat: Az IL-1 béta hatasa a tapfolyadékba kivalasztott fe-
hérjék mennyiségére

n* %-0s valtozas a kontrolihoz
viszonyitva**
AGP 3 200
Alb 4 54
alfa-2M 3 79

* az elvégzett kisérletek szama
** a gél szeletek szcintillaciés szamlalasanak atlagértékei, IL-1 béta:
200 U/ml, 24 6rés inkubécié

az IL-1 szintén csokkentette az albumin, ndvelte a C3 és a
coeruloplazmin mRNS mennyiségét (35). A Hep G2 sej-
tekben a C3, az FB, az alfa-1 Ach gének kifejez6désének
fokozésa mellett az IL-1 névelte az AGP, a haptoglobin
mRNS mennyiségét (32,5). Ugyanezen sejtvonalban csok-
kentette az albumin, a transzferrin és a fibrinogén szintézist
(32,5). Ezen eredményekkel dsszhangban mi is fokozni
tudtuk Hep G2 sejtekben az AGP és a C3 génaktivitast, és
csOkkentettiik az alb mRNS szintet. Az alfa 2M patkanyban
az els6 szd&mu pozitiv akut fazis protein, IL-1-gyei sikere-
sen fokoztak a szintézisét patkany hepatocytéakban (3). Em-
berben nem tartozik az akut fazis proteinek kozé, de méj-
specifikus, mert foként a majban termel6dik. Nem talaltunk
irodalmi adatot az IL-1 és a human alfa 2M kapcsolatara
vonatkozoan. Vizsgalatainkbol azt allapithattuk meg, hogy
az alfa 2M a negativ akut fazis fehérjékhez hasonléan visel-
kedett Hep G2 sejtekben, mert génaktivitasa és szekrécidja
egyarant csokkent IL-1 kezelés hatasara. Az AFP az ébré-
nyi életben jelent6s mennyiségben termel8dd majspecifi-
kus fehérje, melynek szérum szintje mérhetetlenre zuhan
szlilés utan. Nagyobb mennyiségben torténé Gjratermelése
gyakran megfigyelhet6 hepatomak, teratomak kialakulasa
soran (6, 31, 37, 38, 39). Nem talaltunk irodalmi utalést
az IL-1-nek az AFP szintézisre torténd hataséarol. Kozvetett
adatként szolgal Baumann cikke (4), melyben stimulalt mo-
nocytak felilUszojaval kezelte a Hep G2 sejteket, és az
AFP csokkend szintézisét figyelte meg. Ennek az ered-
ménynek az értékelésekor azonban figyelembe kell venni,
hogy a monocyta felliliszé IL-1-en kivil interleukin-6-ot
(IL-6) és tumor nekrozis faktort (TNF) is tartalmaz. Vizsga-
latainkban az IL-1 kezelés hatasara az AFP gén kifejez6dé-
se csokkent. Az irodalmi adatokkal egyez6en azt allapitot-
tuk meg, hogy az AGP és az alb gén expressziojat az IL-1
a transzlacio el6tti szinten szabalyozza, mert az mRNS-ek

2304 VMOZ3AeK irAy3 megegyezik a kivélasztott fehérje-

mennyiségek valtozasanak iranyaval. Ugyanilyen szaba-
lyozast figyeltink meg az alfa 2M esetében is.

A molekularis biolégia modszereivel a majsejtek mi-
kddését a DNS, a génszabalyozés szintjén tanulmanyoztuk.
A Hep G2 sejtek alkalmas in vitro kisérleti modellnek lat-
szanak a majspecifikus génexpressziok megfigyelésére. A
maj kdzponti szerepet jatszik a szervezet védekezését tik-
rozd akut fazis reakcidban. A reakcid patomechanizmusa-
nak megértéséhez és egyben a majmikddés molekuléris
megismerésehez visz kdzelebb e fehérjék génkifejez8désé-
nek tanulményozésa.
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Egészséglgyi software-ek

Mic TOX

Novényvédbszer-mérgezés szakértdi rendszere

— mérgezési tinetek
— els6segélynyljtasi médszerek
— meérgezések valdszinlsitése tinetek alapjan

Mic ALKOHOL

Az alkohol betegség korismézésének és gyogykezelési
folyamatanak szakértdi rendszere.

MICROSYSTEM AZ EGESZSEGUGYERT!

ANSlviun\li22 Budapest, Varosmajor u. 74. Tel.: 156-5366 Tx: 22-3768 Telefax: 155-9296



1147 Budapest,
XIV., L6csei Ut 56.
Tel.: 163-2265, 251-9677

MifR MEDICOR SZERVIZ Rt. 6557560 mease n

Tisztelt Megrendel6nk!

Tajékoztatjuk Onoket, hogy a MEDICOR SZERVIZ Részvénytarsasag kibdvitett szol-
galtatasaival all rendelkezésiikre.

Szolgéltatasaink:

— az egészségugyi technika
telepitése,
lzembe helyezése,
karbantartasa,
javitasa kozuleti és maganmegrendel6knek

— orvostechnolégiai szerelés minden egészséglgyi létesitményben —
.Kulcsatadasig” (betanitdssal)

— egeészségiigyi technikai berendezések specialis alkatrészeinek
egyedi gyartasa, forgalmazésa

— orvostechnikai készllékek felljitasa teljesen vagy részegységeiben
(m(t6asztalok, m(téldmpak, fogaszati egységek, képerdsit6k)

— selejtezésbdl bontott alkatrészek, egységek, illetve felljitott késziilékek
vétele-eladdsa

— az egészségugyi technika javitdsaval, kezelésével kapcsolatos
szofvterek, segédanyagok forgalmazasa

— kilféldi gyartok, forgalmazok szervizképviselete
(Oxford Medical, Oxford Sonicaid, Coherent GmbH, Jugodent stb.)

Valamennyi szolgaltatdsunkat egyedi megrendelés vagy a megrendel6vel kotott
— alternativaink kozll a szdméara legel6nytsebb — karbantartasi szerz6dések alapjan
végezzuk. Kivansagra a nagyobb volumenld munkakra el6zetes arajanlatot adunk.

A tarsasag székhelye:

1147 Budapest, XIV, L6csei ut 56.
Telefon: 163-2265, 251-9677
Telefax: 163-0007

Telex: 22-7369 medse h

Reméljik, hogy tevékenységink tovabbra is a gyégyitdé munka segitését, techni-
kai bazisdnak megbizhatdsdgat szolgélja.
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A gyomorrdk sebészi
nyirokcsomo eltavolitassal
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A szerz6k 50 gyomorrakos beteg kiterjesztett nyirokcso-
ma eltavolitassal kiegészitett sebészi kezelésének eredmé-
nyeit ismertetik. Megallapitjak, hogy a nyirokcsomé dis-
sectio a mditéti kock&zatot nem noveli. Letalitds: 2%.
Betegenként atlagosan 26 nyirokcsomot tavolitottak el és
vizsgéltak szovettanilag. A kiterjesztett nyirokcsomé dis-
sectio és az alapos histoldgiai feldolgozas pontos ,,staging-
re” adott lehetdséget. Az elsd talélés-vizsgélatuk biztatd
prognozis javulast mutatott a hagyomanyos sebészi maéd-
szerrel kezelt betegek tulélésével szemben. Emellett is-
mertetik a Japanese Research Society for Gastric Cancer-
nek a gyomor nyirokkeringésére vonatkoz6 beosztasat és
a lymphadenektomia technikajat.

A primer daganatnak messze az épben valé resectidja
és a hozza tartozo6 nyirokcsomolancok eltavolitasa az onko-
l6giai sebészet alaptételei. Tovabbra is vitatott kérdés a
nyirokcsomo dissectio mértéke és az, hogy a Kiterjesztett
dissectio javit-e a prognozison vagy csak a tumor elterje-
désének pontos meghatarozasaban (staging) segit. Nakaji-
ma és Nishi (9) 25 év alatt gyomorrak miatt resecalt 7040
beteg adatait elemzik. Ez id6 alatt 2523 (35,8 %) beteg halt
meg rakos recidivaban. A meghaltak 43 %-anak peritonea-
lis attétei, 25%-anak haematogen metastasisai és
32 %-anak a sebészi tevekenységgel dsszefliggésbe hozhato
helyi recidivai voltak. A megmaradt gyomorcsonkban
minddssze 2,4%-ban volt kiljulds igazolvan azt, hogy a
daganatot kell6en az épben tavolitottak el. Ezek szerint a
meghaltak kozel 30%-aban a kiGjulas forrasaként a gyo-
mor nyirokcsomolancolatanak nem kell§ radikalitassal
tortént eltavolitésa jeldlhetd meg. Sebészi szemponthol ez
az adat nydjt reményt arra vonatkozoan, hogy a daganatos
gyomor nyirokcsomdrendszerének radikalis kiirtasaval
még komoly prognozis javulas érhet6 el.

Japan szerz6knek mar kozel 20 éves, a nyugat-eurdpai
klinikaknak pedig mar 10 éves tapasztalataik vannak a gyo-
morrak radikalis nyirokcsomé dissectidval torténé sebészi
kezelésében és eredményeik biztatéak (1, 8, 13, 14).

Kulcsszavak: Gyomorrak, nyirokcsomd dissectio, talélés

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 42. szam

Surgical treatmentfor gastric cancer with extensive lymph
node dissection. The authors evaluate the results of exten-
sive lymph node dissection for gastric cancer at 50 pa-
tients. It has been found that the lymph node dissection did
not increase the risk of operation. The mortality rate was
2%. The average number of removed and histologically
examined lymph nodes was 26. The extensive lymph node
dissection and the accurate histology provided opportunity
for precise staging. Their first evaluation of survival
showed an encouraging improvement of prognosis regard
to that of patients survival treated by traditional surgical
method. Besides it they reviewed the classification of
Japanese Research Society for Gastric Cancer for the
lymph drainage of the stomach and the surgical technique
of the lymph node dissection.

Ezek alapjan vezettiik be klinikdnkon 1986-ban ezt az
Uj modszert és beteganyagunk bemutatasa mellett igyek-
szlink tdomoren ismertetni a Japanese Research Society for
Gastric Cancer (5) nomenklatdrajat a gyomorrak sebészi
kezelésére vonatkozéan, melyet az UICC 1987-ben kissé
madositott (12).

Anatémia

A gyomor nyirokrendszere az elsg pillanatban bonyolultnak
tlnik, melynek oka a szerv embrionalis fejlédésében keresendd.
Az 1 a—e¢ &brdkon mutatjuk be a Japanese Research Society for
Gastric Cancer (5) ltal kidolgozott nyirokcsomé ndomenklaturat.

Mlitéti technika

Behatolas: a) harant laparotomia, kiegészitve median lapa-
rotomiaval (amennyiben a daganat nem kozeliti meg vagy nem éri
el a cardiét)

b) bal oldali throracolaparotomia a VII. bordakdzben
(amennyiben a daganat megkozeliti, vagy eléri a cardiat)

1 Totalis gastrectomia és az I. nyirokcsomolanc eltavo-

lithsa:

Pa. els 1épés a nagycseplesz levalasztasa a colon transver-
sumrél. Az a. gastroepiploica dextrat és sinistrat lehet6leg a tové-
nél kell lekétni.

A masodik Iépés a kiscseplesz atvagasa egészen majkozei-
ben és az a. gastrica dextra atvagasa a pylorus szintjében.
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Ezzel eltavolitasra kerlilnek a Japan Nomenklatira szerinti
1, 2., 3., 4., 5 és 6. nyirokcsomak.

2. A ll. nyirokcsomélanc eltavolitasa

Ebbe a nyirokcsomolancbaa?., 8., 9., 10, 11 és 12-vel jel-
zett nyirokcsomoék tartoznak.

Ez a szakasz a duodenumnak a pylorus alatt valé atvagasaval
és a duodenumcsonk zarasaval kezd6dik. Felkeressik az a. gast-
roduodenalist és innen a lig. hepatoduodenale felé preparalunk.
Eredésénél kotjik le az a. gastricadextrét. A lig. hepatoduodena-
le képleteit feltlrdl szabadda preparaljuk. Lét6térbe kerul a vena
portae is. Ezutan a preparalast az a. hepatica communis mentén
folytatjuk medialis irdnyba. Az als6 sz€élt a pancreas fels§ széle
képezi. Az a. hepatica communis magassagaban kétjiik le a vena
coronaria ventriculit. Kozvetlenil az eredésénél kotjik le az a.
gastrica sinistrat. Ezutan a preparalast az a. lienalis mentén foly-
tatjuk a léphilusig.

A 1ép eltavolitasara akkor kerll sor, ha a Iéphilusban daga-
natos nyirokcsomokat tapintunk és ha a daganat meg-
kozeliti vagy eléri a nagygorbiiletet a corpus fels§ harmdaban, il-
letve a fundusban.

Staging szempontjabol fontosnak tartjuk a 13-as nyirokcso-
mok eltavolitasat. Ezek eltivolitaséra en bloc nincs mod. Ehhez
Kocher szerint mobilizaljuk a duodenumot és a vena cava inferior
és az aorta kozll kipreparaljuk a nyirokcsomoékat. Ugyancsak ki-

1/a abra: nyirokcsomolanc: 1—6
1/b &bra: nyirokcsomoélanc: 7—12
1/c abra: nyirokcsomolanc: 13—16

Japanese Research Society for Gastric Cancer Nyirokcsomé No-
menklataréja.

1 jobb paracardialis

2. bal paracardialis

3. kisgorblet

4. nagygorbiilet

5. pylorustél cranialis

6. pylorustél caudalis

7. art. gastrica sinistra

8. art. hepatica communis
[Springer Verlag engedélyével J. R

Siwert dolgozatab6l (13) atvéve]

9. truncus coeliacus

10. 1éphilus

11 art. lienalis

12. lig. hepatoduodenale
13, pancreasfej mogott
14. mesenterium gyokér
15. art. colica media

16. aorta abdominalis

metssziik a duodenum és a choledochus szdgletében elhelyezke-
dé csomokat.

3 A lll. nyirokcsomdlanc eltavolitasa

Erre a lépésre nem minden mitét soran keriil sor, hanem
csak akkor, ha a daganat terjedése kdzben a pancreas testét vagy
farkat besz(ri. A mitét soran a pancreast a vena mesenterica su-
perior szintjében vagjuk at. Az a. lienalist az eredésénél kotjuk
le. Eltavolitjuk az aorta bal oldalan elhelyezked6 és a bal vesehi-
lusban levé nyirokcsomdkat. A mitét ezen részében lymphade-
nektomidra keriilnek a 14., 15 és 16-ossal jelzett nyirokcsomok.

Beteganyag, eredmények

1986. 4prilis 1 és 1989. julius 3L kozott 50 gyomorrakos
beteget operdltunk kiterjesztett nyirokcsomo eltavolitassal. Az
atlagéletkor 62,8 év, a férfi-n6 arany 35 : 15 volt. A mtétet 22
esetben bal oldali thoracolaparotomiab6l és 28 esetben hasi felta-
rasbol végeztik.

A kombinalt miitétek sordn a totalis gastrectomian kivil
végzett beavatkozasokat az 1 tablazat mutatja.

Egy beteg halt meg a postoperativ szakban, igy a letalitas
2%. Akiterjesztett lymphadenektomiéval dsszefligg6 mitét utani
sz6védményt nem észleltlink.

1 téblazat: A kombinalt mitétek tipusai

Splenectomia 25
Nyel6cs6 resectio
Pancras resectio
Vastagbél resectio
M4j resectio
Adrenalectomia
Duodenum resectio

=
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A mitét soran eltavolitott gyomrokat és a hozza tartoz6 nyi-
rokcsomolancokat egyetemiink Kérbonctani Intézetében dolgoz-
tak fel. Fixalds utdn minden nyirokcsomot Kipreparaltunk és
megszamoltunk, majd szbvettanilag megvizsgaltunk, hogy
metastatikLélts-e (2. téblazat).

2. tablazat: Prepardlhaté és attétes nyirokcsomék szama
gyomorrak miatt operalt betegeken
Betegszam: 50 atlag;+SD

Osszes eltavolitott nyirokcsomo atlagosan betegenként26,25+18,8

Osszes attétes nyirokcsomo atlagosan betegenként 8,46+ 12,1
Kisgorbuleti atlagos nyirokcsomészam 11,9+ 8,8
Nagygorbileti atlagos nyirokcsomészam 8,5+ 8,7

Az atlagos betegenkeénti nyirokcsomdszam 26,2 db volt. Az
atlagos metastatikus nyirokcsomok szama 8,4 db volt. A kisgor-
bilet mentén (beleértve a 2. sz. nyirokcsomélancot is) 11,9 db
nyirokcsomat talaltunk és ebbél 3,9 db volt daganatos. A nagy-
gorbileti nyirokcsomdszam 8,5-nek bizonyult és ebbdl metasta-
tikus 3,2 db volt. A lépkapuban dsszesen 1,5 db nyirokcsomét
sikertlt kimutatni, és minddssze egy esetben 1 db nyirokcsomé
volt metastatikus.

Egy betegb6l eltavolitott legtdbb nyirokcsomé 91 db volt.
11 beteg atvizsgalt nyirokcsomoiban nem talaltunk attétet (3.
tablazat).

3. téblazat: Gyomorrakos betegek nyirokcsomo statusa

Stadium Betegszam
NO (nincs attét) u
N1 (egy nyirokcsomoélancban attét) 13
N2 (két nyirokcsomdlancban attét) 16
N3 (harom nyirokcsomdlancban attét) 6
N4 (tavoli nyirokcsomé attét) 4

A betegek tobbségét mér el6rehaladt &llapotban, el-
késve operaltuk (2. abra). 35 beteg tartozik a Ill. és IV.
stddiumba.

22.00%

44.00%

2. &bra: Gyomorrédkos betegek megoszlasa stadiumbeosztas
szerint (makroszképos lelet alapjan)

T1 T2 T3

50t n (4 (11) (13)
ny.
cs.

A Attétes O 6sszes

3. &bra: Tumornagysag és nyirokcsomé szam osszefiiggése

A tumomagysag és az 6sszes eltavolitott nyirokcsomo
szama kozott (3. abra) nincs 6sszefiiggés, viszont van a tu-
mornagysag és az attétes nyirokcsomok szama kozott. Mi-
nél nagyobb a tumor, annal tébb a tumorosan érintett nyi-
rokcsomo. A 4. tablazat a talélés vizsgalatok eredményeit
mutatja 6sszevetve klinikank korabbi beteganyagaval, ami-

4 tablazat: Gyomorrak miatt operalt betegek talélés vizsga-
lata. 1983—1980 k6zott lymphadenektomia nél-
kal, 1986—1989 kozo6tt nyirokcsomo dissectidval

1963—1980 1986—1989

n:600 n:50
1 éves tulélés 69,8% 87%
2 éves tulélés 52,2% 73%

kor (1963 és 1980 kozott) nem végeztink kiterjesztett
lymphadenektomiat (11). A kétéves talélésben 20%-0s a
javulas.

Megbeszélés

A gyomorrak progn6zisat szamos tényezd (szovet-
tan, staging, grading stb.) befolyasolja. Az egyetlen prog-
nosztikus faktor, amelyet a sebész befolyasolni tud, a m(-
téti radikalitas. A szerzék tobbsége (1, 2, 3, 13) egyetért
azzal, hogy az intestinalis tipust antrum rakok Kivételével
gyomorrak esetén totalis gastrektomiat kell végezni, azaz
a szerv szintjén a radikalitadst mar nem lehet fokozni. A
masik lehet6ség a gyomor nyirokhalézatanak minél radi-
kalisabb eltavolitasa. Ez utébbitdl varhat6 az extralumina-
lis tumorrecidivik csokkenése és ezaltal a tulélés hosszab-
bodésa.

Tapasztalatunk szerint a mtétet megfelel6 anatémiai
ismeretek birtokaban minden gyakorlott sebész el tudja
végezni. A mtéti idé kb. 30—40 perccel hosszabb. Sajat
tapasztalatunk és az irodalmi adatok alapjan a lymphade-
nektomia a mitéti kock&zatot nem néveli és nemjar egydtt
specialis szov6dményekkel (1, 13, 14). A letalitdsunk
2%, mely megegyezik a gyomorrakkal foglalkozo centru-
mok hasonlé adataval (6, 9, 13).

Vitathatatlan, hogy a Kiterjesztett nyirokcsomé dis-
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sectio adekvat és megbizhatd pathologiai stddiumbeosztést
tesz lehetévé. A pontos staging elengedhetetlen a progno-
zis megjésolasadhoz, a sebészi terapia sziikség szerinti ki-
egeészitéséhez és az egyes munkacsoportok eredményeinek
dsszehasonlitasahoz.

Tovéabbra is vitatott azonban az a kérdés, hogy a kiter-
jesztett nyirokcsomo eltavolitas egyiitt jar-e prognozis ja-
vulassal. Erre vonatkoz6an még hianyoznak a nagy anya-
got felmutatd prospektiv, randomizélt tanulmanyok.
Torténeti kontroll csoportokat felallitva tobb szerzé (1, 6,
7, 8) kimutatta, hogy a tulélés mintegy 30—50%-kai javul
a radikalis lymphadenektomia hatdsara. Sajat beteganya-
gunk még Kkicsi kovetkeztetések levonasara, de minden-
esetre biztatd, hogy az Gj modszerrel operalt betegeink 2
éves tulélése 20%-kai jobb mint klinikank korabbi beteg-
anyagaé (11).

Felmerdl a kérdés, hogy melyik stddiumd betegeken
elvégzett lymphadenektomia hozza létre a prognozis javu-
last. A vélasz erre valoszin(ileg az, hogy azokon, akiken
a daganatos attétek mar a 2. nyirokcsomolancban is van-
nak. Gall szerint a betegek mintegy 20—40%-anal javit a
lymphadenektomia a prognézison. A mi beteganyagunk-
ban (3. tablazat) az N2-es csoportba tartozé radikalis m(-
tétre kerllt betegeken vérhaté a mitétt6l talélés hosszab-
bodés. Az N2-es csoportba tartoz6 16 beteg kozil 10-nél
tortént radikalis muitét, igy a betegeink 20%-anal varhato
progndzisjavulas.

A fentiek alapjan jogos az a kérdés, hogy érdemes-e
minden gyomorrak miatt végzett resectio vagy totalis gast-
rektomia mellett elvégezni a lymphadenektomiat. A mai
vizsgalati modszerekkel nem lehet biztonsaggal megallapi-
tani a stadiumbeosztast. Ismeretes ugyanis, hogy pl. korai
rak mellett 4—20%-ban fordulhat el6 nyirokcsomd metas-
tasis (10). Ezért minden radikalis céllal operalt m{tét mel-
lett érdemes elvégezni a lymphadenektomiat.

Tovabbi kérdés, hogy a szervhatarokat nem respektal6
daganatok esetén meddig érdemes a Kiterjesztést fokozni.
A gyomorral szomszédos szervekre a m(itétet akkor éssze-
ri Kiterjeszteni, ha ezzel RO resectiét lehet elérni (RO re-
sectio utan nem marad daganat vissza, RI utan mikroszko-
pikus, R2 utan makroszkopikus daganatmaradvany
kimutathat6) (12). Ennek értelmében a totalis gastrektomia
mellett végzett duodeno-pancreatektomia is ésszer( lehet,
amennyiben daganatszévet nem marad vissza.

A lép eltavolitasanak vagy megtartasanak kérdése év-
tizedek Ota vitatéma (4) a gyomorrak sebészetével foglal-
koz6 irodalomban. Mi azt az irdnyzatot kévetjik (7, 13

HELYESBITES

15), mely nem ir el§ kotelezd splenektomiat totalis gast-
rektomia mellett, hanem a tumor lokalizacidjatol és az ar-
téria lienalis mellett elhelyezked6 nyirokcsomok tumoros
voltatdl teszi fiiggbveé a lépeltavolitast. Figyelemre mélto,
hogy anyagunkban a splenektomia nem névelte Iényegesen
sem az 0sszes, sem a tumorosan érintett nyirokcsomok
szamat, azaz a splenektomia soran kevés nyirokcsomo ke-
rilt pluszban eltavolitasra.

Osszefoglalva elmondhatjuk, hogy a kiterjesztett nyi-
rokcsomoeltavolitas a gyomorrak sebészi kezelésében vi-
lagszerte mindjobban elterjedt modszer, mely nem néveli
meg a mitét kockazatat, pontos stddiumbeosztasra ad al-
kalmat és valoszindileg javitja a prognozist. Ez utébbi bizo-
nyitasara tovabbi preciz, multicentrikus, prospektiv, ran-
domizélt tanulményokra van sziikség.
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leg szakmailag illetékes fekv8betegellato osztaly, szakren-
delés, (gondozo) szakorvosa javasolja.

Csomagolas: 60 tabletta
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Az allcsont és az allkapocs pars
alveolarisanak korai calcipenias osteopathiaja
fiatal felndtt alkoholbetegek panordma

Borsod-Abauj-Zemplén Megyei Tanacs Szakkdrhaza, Miskolc, Rontgen Osztaly

(f6orvos: Szantd Dezs6 dr.)

és Szdjsebészeti Osztaly

(f6orvos: Bohatka LaszI6 dr.)

A szerz6k 55—55, 21—34 éves alkoholbeteg férfi és nb, és
Osszesen 110, hianytalan fogazattal és intakt parodontium-
mal rendelkez6 személy maxilldinak és mandibulainak
220 panorama rontgenogramjat vizsgaltak. A betegek
19%-an az alveolaris szivacsos allomanyban osteoporo-
malacia, cystikus felritkuldsok és multiplex pathologias
mikrofracturdk alakultak ki. A calcipeniés osteopathiat a
Ca és P anyagcsere rutin laboratériumi eltérései, tovabba
ajobb 2. metacarpus és tibia réntgenmorphometrias inde-
xének csokkenése alapjan bizonyitottak. A pars alveolari-
sok osteoporomalaciaja megel6zte a tébbi csont calcipeni-
as osteopathidjat. 20—45 g/nap mennyiségl alkohol
fogyasztasa 3—5 év utén calcipenias osteopathiat eredmé-
nyezhet. Ennek kialakulasat taplalkozasi, hormonalis, ge-
netikai és hepatopancreatikus tényez6k altal meghatarozott
egyéni hajlamra vezetik vissza.

Saville (22) 1965-ben boncolassal igazolta, hogy tul-
zott alkoholfogyasztas fiatal személyek csontozatanak to-
megét és biomechanikai értékét csokkenti. Seeman és
mtsai (23) az alkoholizmust a secundaer generalizalt os-
teoporosis gyakori okanak talaltdk, melyet az életkor el6-
rehaladasa sulyosbit és latvanyossa tesz. Braband és mtsai
(3) irtédk le, hogy a fogmedrek lamina durdja az osteoporo-
malacia kezdetén felszivodhat.

Korabbi tapasztalataink szerint az alkoholbetegség
adaptacios (26, 27) és szervi dekompenzéacios (28) szaka-
sz&ban osteoporomalacia mindig jelen van. Arra kell gon-
dolnunk, hogy a calcipenias osteopathia mar a korai, beve-
zet6 szakaszban kifejlédik és kimutatasa az alkoholbeteg
gyogyulasanak kilatasait dontéen befolyasolja.

Kulcsszavak: alkoholizmus, osteoporomalacia, calcipenis osteo-
pathia, panoramix réntgenogram

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 42. szam

Early calcipenic osteopathia of the maxillary and man-
dibular alveolar parts young alcohol addict adults on the
panoramic roengenograms. The authors have examined
220 maxillary and mandibular panoramic roentgenograms
of 55—55, all 110, between 21—34 years of age alcohol ad-
dict males and females with a complete dentitions and in-
tact parodontium. In 19 per cent of patients developed os-
teoporomalacia, cystic rarefications and multiple
pathologic microfractures of the alveolar spongy bone tis-
sues. The calcipenic osteopathia was verifyed by the rou-
tine laboratory disorders of calcium and phosphor
metabolismus, besides by the diminution of roentgenmor-
phometrical index of right 2nd metacarpus and tibia. The
osteoporomalacia ofalveolar parts preceded calcipenic os-
teopathia of all bones in 52 per cent of patients. A quantity
0f25—50 g alcohol consumed daily would be resulting the
calcipenic osteopathia after 3—5 years. Its development
may be due to individual praedisposition influenced by
nutritional, hormonal, genetic and hepatopancreatic
factors.

Ebbél kiindulva, feltard vizsgalatokat végeztiink fiatal
alkoholbetegek arc- és allcsontjain.

Betegek és vizsgalé modszer

Panoramix késziilékkel megvizsgaltuk 55, 21—34 (atlago-
san 30) éves férfi és 55,25—34 (atlagosan 29,5) éves nd, dsszesen
110 alkoholbeteg maxillajanak és mandibulajanak pars alveo-
larisét.

Férfi betegeink 3—12 (atlagosan 5) év Gta fogyasztottak
20—80 g/nap (atlagosan 50 g/nap), mig nébetegeink 3—8 (atla-
gosan 4) év 6ta 20—50 g/nap (&tlagosan 25 g/nap) mennyiséq(,
96%0-0s etilakohollal egyenértek(i szesztartalm( italt.

A kontroll csoportban 55,19—34 (&tlagosan 26,5) éves férfi
és 55, 22—34 (atlagosan 28) éves n6, dsszesen 110 absztinens,
vagy alkalmi alkoholfogyaszté személy panordma képeit ele-
meztuk.

" Teljes panorama képanyagunk 220 személy 440 felvételébol
all.

A panorama képeken a kdp alaku rontgencsé intra- és a film
extraoralis helyzete kdvetkeztében az allcsontok, a bolcsességfo-
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gak, a mandibula felhdgd szara és a temporomandibularis iziile-
tek kivételével a fogmedrekkel és a fogalckal kézdsen abrézoldd-
nak. Bér a fogak vetulete a néhany cm-es fokusz-film tavolsag ko-
vetkeztében 1,5—2-szeres nagyitast szenved, a cs6fokusz
finomsaga miatt a pars alveolaris szerkezete éles és kis elvaltoza-
sok dokumentélésara is alkalmas.

A koponyaval funkcionalis anatémiai egységet képez6
maxilla fogmeder nytlvanyanak trajectorialis szerkezete kevéshé
{)ejllgyt, mint a ragas biomechanikai tlsdlyat visel6 mandi-

uléé.

A csontgerendak tres fog- és parodontopathiés helyeken hi-
anyoznak, vagy szabalytalanok. Ezért mindkét csoportban kiza-
rélag olyan személyek szerepelnek, akiknek érzékelhet6parodon-
topathija nincs ésfogazata hianytalan, vagy pétolt.

A trajectoriumok kozotti lacunak a nagy6rl6k régidjaban
egymasra vetillnek és felritkulasokat utdnozhatnak (17). A met-
sz0k és kisOrlék kozotti lacunak ezzel szemben szabalyosak, ki-
csinyek, ezért valddi ritkuléstdl és osteolysistdl jol elkiilonithet-
ek. A mandibula felvételén zavard arnyék nincs, a maxilla
panorama képén azonban a jaromcsont és a sinus maxillaris a
nagyorlékre vetil.

Mivel a vizsgalodasunk szempontjabol fontos frontfogak és
kis6rl6k pars alveolarisanak trajectorialis rendszere, tovabba a
septa interalveolaria optimalisan abrazolddnak, a nagyé&rl6krél
nem készitettlink kiegészit6, célzott felvételeket.

A septum intraalveolare az osteopathia dokumentalasara al-
kalmatlan, mert a fels6 kis6rl6kon a foggyokeérre vetl, sét kes-
keny palatindlis gykér utanozhatja is (8).

A csontszerkezetet akkor minGsitettiik korosnak,ha a fog-
medret hatarold lamina dura, valamint a septa interalveolaria
egy, vagy tobb fog korll felritkult, toredezett, vagy eltlint. Alkal-
milag cystikus laesiokat és pathologids mikrofracturakat lattunk
(L és 2. abra).

1. abra: A felsd frontfogak panorama felvétele. A nyilhegyek a la-
mina dura felszivodasanak helyére, a septum interalveo-
lare mikrofacturaira és cystaszer( laesi6ira mutatnak. A
négyszogon beliil kettds, interdentalis caries. 24 éves fér-
fi, 5 éve fogyaszt 50 g/nap mennyiségl alkoholt.

Apars alveolaris makroszerkezetének elvaltozasait 6sszeha-
sonlitottuk ajobb 2. kézkozépcsont (2, kdros 44,0% alatt), ajobb
tibia (25, koros 55,0% alatt) és a 3. agyéki csigolya bikonka-

2. abra: Ugyanezen beteg alsé front és els6 kis6rl6 fogainak pa-
norama felvétele. A nyilhegyek és a négyszdg a felsé fo-
gakéval megegyez6 radiomorphologiai elvaltozasokat je-
leznek.

vitasi (2, koros 80,0% alatt) indexével. A rontgenmorphometrias
indexet kézinagyitoval és 0,5 mm-es beosztast vonalzéval a ket
csoport 6sszesen 660, 1 dorsovolaris kéz, anteroposterior lab-
szér és oldaliranyd agyéki gerinc felvételén mértiik az irodalom-
ban részletezettek (11, 12, 14) szerint.

Az alkoholbetegség rutin kémiai laboratériumi paramétereit
(7) kiegészitettik a szénhidrat, purin és zsiranyagcserére (21,
29), a calcium haztartasra (14) vonatkozd alapvet adatokkal, to-
vabba creatorrhoea és steatorrhoea lehetéségére gondolva, 3 na-
pos gy(ijtéshbdl szarmazd széklet pH és emésztettség vizsga-
latéval.

Epigastrialis dyscomfort érzést, puffadast és székelési rend-
ellenességet 12/55 alkoholbeteg férfi €s 24/55 n6, sszesen 36/110
(32,7%) személy panaszolt. ld6szakos, spontan végtagfajdalom-
rol IZ/E)S férfi és 4/55 n6, dsszesen &/110 (5,5%) alkoholbeteg sza-
molt be.

Eredmények

13/55 férfin és 8/55 nén, 6sszesen 21/110 (19%) szemé-
lyen észleltiik a felsd és als6 allcsontok makroszerkezeté-
nek egyidejl eltéréseit. Ezeknek a betegeknek legfonto-
sabb kortorténeti adatait a tAblazatban foglaltuk dssze.

A férfiak atlagos életkora 27fi év, alkoholfogyasztasa
68,4 g/nap, id6tartama 6,1 év, a n6ké 27,2 év 36,2 g/nap és
5 év. Atlagos életkoruk alacsonyabb, alkoholfogyasztasuk
napi mennyisége és id6tartama magasabb a t6bbi alkohol-
betegétol.

A kémiai laboratdriumi és rontgenleietek egybevetése
alapjan calcipenias osteopathiat, 14/21 betegen osteoporo-
sist és 7/21-en osteomalaciat korisméztunk. Férfiakon az
osteoporosis (11/13), n6kdn az osteomalacia (5/8) tulsulya
észlelhetd. Csontfajdalmat emlit6 6 betegiinkdn calcipeni-
as osteopathiat mutattunk Ki.

A pars alveolaris makroszerkezetének karosodasa
idején 5/13 férfin és 6/8 nén, 6sszesen 11/21 személyen a
metacarpus és tibia index normalis, 5/13 férfin és 1/8 nén,
0sszesen 6/21 személyen a metacarpus index, mig 3/13 fér-
fin és 1/8 nén, dsszesen 4/21 betegen a metacarpus és tibia



1. tablazat: Az alkoholbetegek életkora, neme, alkoholfogyasztasa, calcipenias osteopathiaja és a parodontium klinikai allapota

Alkohol- .
fogyasztas Szérum
Sor-  Eletkor
szam (v Nem mennyi- .. n
ség |<}o Ca Alkaiikus
(g/nap) (év) phosph.
1 21 férfi 80 4 n 0. n
2. 28 férfi 80 8 i 1 T
3 25 férfi 80 7 n 1 T
4, 30 férfi 80 10 n n n
5. 32 férfi 70 9 n n n
6. 32 férfi 70 7 n n n
7. 29 férfi 70 5 n n n
8. 29 férfi 70 6 n n n
9. 30 férfi 70 4 n n n
10. 33 férfi 60 6 n n n
11. 24 férfi 50 5 n n n
12. 22 férfi 50 5 n n n
13. 23 férfi 50 4 n n n
14 28 né 45 6 n n n
15. 20 né 40 4 n n n
16. 33 né 40 6 n n n
17. 30 né 35 5 i i t
18. 29 né 35 4 - i t
19. 28 né 30 5 1 i t
20. 26 né 25 4 i i t
21. 24 né 25 6 in i t

Jelmagyarazat: n: normdlis t: emelkedett
+: koros 4 csokkent

index egyarant csokkent. Ennek mértéke 3,5%-nal sem a
rovid, sem a hosszu csdves csontokon nem nagyobb. A bi-
konkavitasi index minden betegen normalis. Csontdefor-
mitast, chondroarthropathiat nem észleltink.

A szérum gamma GT, GOT, GPT és LDH vala-
mennyi személyen emelkedett, a cukorterhelési gorbe a
normalisndl magasabb és elhGzédébb. Magas éhgyomri
vércukor értéket 2/13 férfin és 2/8 nén, 0sszesen 4/21 bete-
gen talaltak.

7/13 férfin és 5/8 nén, Osszesen 12/21 alkoholbeteg
székletében a pancreas exocrin funkcidzavarara utalo ha-
rantcsikos izomrostokat, keményitészemcséket és/vagy ne-
utralis zsirt mutattak ki, durva makroszképos eltérés
nélkdl.

2/13 férfin és 1/8 nén 1V., 1/13 férfin n/b tipusd
hyperlipoproteinaemiat (4/21 eset), 1/13 férfin és 3/8 n6n
hyperuricaemiat (4/21 eset) korisméztek.

Ultrahang vizsgalattal 2/13 férfin és 2/8 n6n, 6ssze-
sen 4/21 betegen diffiz majlaesidt tapasztaltunk.

Neuroldgiai eltérés nem fordult elé.

A tdbbi, 89 alkoholbeteg (42 férfi és 47 n6) kompakta
indexei normalis értékiiek. A szérum gamma GT 30 férfin
és 37 n6n, 6sszesen 67 (76%), a GOT, GPT és LDH 10
férfin és 16 n6n, dsszesen 26 (29%) személyen emelke-
dett. Hyperlipoproteinaemiat 17 (19%) betegen (14 férfin
IV., 2 férfin és 1 n6n n/b tipusu), hyperuricaemiat 20
(22%) betegen (15 férfin és 5 n6n), a normalistdl eltérd
cukorterhelési értékeket 21 (23,5%) betegen (7 férfin és
14 nén) allapitottak meg.

A kontroll csoportban 5/55 férfin és 7/55 n6n, 6ssze-

Vizelet

Rtg. morphometrias index
(%) °ars alveo-
Parodon- laris radio-
tium Kilni-  logiailag
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emész- . L.3.
tettség jobb csigolya
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n
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sen 12/110 (10,9%) személyen emelkedett szérum gam-
ma GT tukor, 2/55—2/55 férfin és nén, 0sszesen 4/110
(3,6%) személyen elhtiz6do cukorterhelési gorbe és 2/55
nén (1,8%) csokkent metacarpus index fordultel6. Az all-
csontok pars alveolarisan nem tapasztaltunk makroszer-
kezeti eltérést. Az eredmények szerint a 33 évesnél nem
id6sebb személyek 19%-an 4 évi, rendszeres alkoholfo-
gyasztas calcipenias osteopathiat okozhat. A csontkaroso-
dast kivalto alkohol legkisebb mennyisége férfiakon 50
g/nap, nékoén 25 g/nap. Az osteopathia kimutatdsanak
id6pontjaban a betegek kétharmada még klinikailag pa-
naszmentes. A magukat absztinensnek, vagy alkalmi al-
koholfogyaszténak tekint§ kontroll személyek 11%-aban
alkoholabususra utal6 eltéréseket taldltunk.

Megbeszélés

Fontosnak tekintettiik, hogy a calcipenias osteopathi-
at barhol rendelkezésre all6 mddszerekkel bizonyitsuk és
tineteit konvencionalis rontgenfelvételi technikaval abra-
zoljuk. Ennek a feltételnek a rutin kémiai laboratériumi
paraméterek és az allcsontok panomara felvételei eleget
tesznek.

A fogmeder nyulvanyok altalunk észlelt, tovabba
egyéb lapos csontok idult exocrin pancreatitisnél megfi-
gyelt trabecularis karosodasai (1, 10, 16, 30) radiomor-
phologiai szempontb6l megegyeznek.

A parodontopoathidval szemben elkildnité jelként
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szolgél, hogy az elvaltozasok nem kovetik a fogmeder szé-
lét6l kiindulo, filigg6leges iranyt. Hyperparathyreosisos
csontbetegséggel ellentétben hianyzik a limbus alveolaris
approximalis részének intracortikalis felrostozddasa és a
subperiostealis, csontszéli felszivodas (24).

Braband és mtsai\al (3) szemben a fogfelvételeket
nem tartjuk alkalmasnak a csontelvaltozasok elkilonitésé-
re, mivel a calcipenias osteopathia a maxillat és mandibu-
lat egyarant érinti és el6forduldsa a karosodott csonton
multiplex. Ezért a frontfogak és kis6rl6k rontgenképén
megfigyelt gyanujelek esetén kiegészité panordma felvéte-
leket kell készitem, f6ként, ha a parodontium intakt.

A pars alveolaris radiolégiai elvaltozasait, valamint a
metacarpus, tibia és bikonkavitasi indexet parhuzamba al-
litva a kovetkezdket allapitottuk meg:

1. a fogmeder nyulvanyok calcipenias osteopathiaja
idején a rontgenmorphometrias indexek a betegek 52,4%-
an még nem korosak,

2. anormalistdl eltéré kompakta index korabban a ré-
vid, utébb a hosszu cséves csontokon alakul ki,

3. a negativ bikonkavitasi és 3,5%-nal tébbel nem
csOkkent metacarpus és tibia index a kozepesnél kisebb su-
lyossagé calcipenias osteopathiat jelez.

E két, utobbi megallapitds korabbi észleléseinknek
(25) megfeleld.

A tela ossea megfogyatkozasat szamitdgépes és mag-
neses rezonancia tomographia a konvencionalis rontgendi-
agnosztikai eljarasoknal 6 honappal korabban is kimutat-
hatja. A magas koltségek és/vagy a sugarvédelem
szempontjai miatt ezeket a fejlett egészséguggyel rendelke-
26 orszagokban sem alkalmazzék témegesen és bazisinfor-
macidnak a hagyomanyos rontgenvizsgalatokkal nyert ada-
tokat tekintik (5).

Alkoholbetegek csontkarosodasainak mértékét és mingse-
gét genetikai, hormonalis, taplalkozasi és hepatikus tényez6k ha-
tarozzak meg (20). Danielle (6), valamint Holl4 és mtsai (15) a
dohényzast az osteoporosis rizikd faktoranak talaltak. A kavéfo-
gyasztas szerepét vitatjak (4). A mi allaspontunk az, hogy ajoléti
nagyivok korében elterjedt nikotin és kavéabusus miatt helyesebb
mindkét élvezeti szert a megel6zés részeként kezelniink. Tizenkeét
betegiink székletének emésztetlensége idilt, exocrin pancreasin-
sufficientiara utalhat. Laszik és Pap (18) munkajara hivatkozva,
arra a megjegyzésre szoritkozunk, hogy alkoholbetegek calcipe-
nias osteopathiajaban az idilt exocrin pancreatitis csak egy, de fi-
gyelmen kivil nem hagyhatd patogenetikai tényez6. A tokéletlen
emésztés miatt inkabb osteoporomalaciara és porosis, vagy mala-
ria thlsdlyara, mint egyik, vagy masik calcipenias osteopathia
tiszta el6fordulasara gondolunk.

A korfejlédésben a plasmatestosteron szint csokkenésének,
a calcitonin rezisztencianak, valamint a D-vitamin anyagcsere és
aktivitas zavaranak tulajdonitanak jelentéséget (14). Wallner és
mtsai (30) a zsiros csontveld lipolytikus-tryptikus necrosiséara,
mi ajoléti nagyivok fehérje- és zsirdus, tul bé taplalkozasara gya-
nakszunk. Hat betegiink spontan végtagfajdalmat periférias neu-
ropathia és chondroarthropathia hijan a calcipenias osteopathia-
val hozzuk kapcsolatba.

Eredményeink szerint férfiak alkoholt(irése a fels6 ha-
tarként megadott 60 g/nap (9) mennyiségnél Kisebb, 40
g/nap, mig a néké 20 g/nap koril van.

Megfigyeléseink tovabbi hasznat abban latjuk, hogy

konvencionalis rontgenoldgiai médszerrel hozzaférhet6vé
tehetjik az alkoholbetegség néma, bevezet6 szakaszat,
megelézhet6vé az adaptacids és szervi dekompenzacids
szakasz maradandd karosodasait és visszafordithatova re-
verzibilis szervi és szervrendszeri eltéréseket.
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Csecsemodkori bélbetUrem_kedés ke_zelése
ultrahanggal ellen6rzott hidrosztatikus
dezinvaginéacioval

Vas Megye Tanacsa Markusovszky Korhaz-RendelGintézet, Szombathely, Radioldgiai Osztaly
(f6orvos: Molnar Zoltan dr.) v
Csecsemd- és Gyermekosztaly

(f6orvos: Cholnoky Péter dr.)

A bélbetiremkedés rontgenatvilagitassal kisért hidroszta-
tikus dezinvaginacioja mellett Gjabb térekvés az ultraszo-
nografias diagnosztizalas. Eredményesen alkalmazhat6 az
ultrahang e betegség konzervativ kezelésének ellen6rzésé-
ben is. Ennek az Uj modszernek a hazai bevezetéséhez sze-
retnének hozzajarulni a szerzék egy sikeres beavatkozas
tapasztalatainak a kdzreadasaval.

A csecsem6- és gyermekkor egyik leggyakoribb akut
hasi kérképe az invaginacid, melynek korismézési maédja
és kezelési elve az utdbbi id6ben sokat valtozott. Tébb ha-
zai kodzlemény is foglalkozik a vilagszerte elterjedt, ront-
genatvilagitassal kontrollalt hidrosztatikus dezinvaginaci-
6val (5,9). Ujabban lehetségessé vélt az invaginaci6
ultrahanggal toértén6 diagnosztizalasa is (1—3, 6—38,
11—14), melynek kézenfekvé elénye a sugarterhelés csok-
kentése.

A legljabb torekvések kozé tartozik, hogy ne csak a
diagnozis felallitasa torténjék ultrahang segitségével, ha-
nem a hidrosztatikus dezinvaginacio kovetése is (2, 4, 12,
15). Ennek a modszernek a kidolgozasa napjainkban fo-
lyik. Ehhez szeretnénk hozzajarulni egy betegiink kortor-
ténetének bemutatésaval.

Esetismertetés

J. G. 8 honapos fili csecsemét nyolcéras anamnézissel hoz-

tak a szllei gyermeksebészeti ambulanciankra. A csecsem6
nyugtalan volt, gyakran felsirt, egy alkalommal véres-nyakos
székletet Uritett. Fizikalis vizsgalatakor a jobb bordaiv alatt re-
zisztencia volt sejthetd. A rectalis vizsgalat soran malnazselé szi-
nl székletet Uritett. Nativ hasi felvételt készitettlink, melyen né-
hany gazos vékonybélkacsot lattunk, nivd nélkl.
Ultrahangvizsgalattal (Picker LSC 7000 késziilék, 5 MHz
lineéris transducer) a maj és ajobb vese kdzott invaginaciora uta-
16 jeleket észleltlink (L dbra). Hidrosztatikus dezinvaginacio

Kulcsszavak: dezinvaginacid, ultrahang

Orvosi Hetilap 1990. 131 évfolyam 42. szam

Treatment of infantile intussusception with ultrasonogra-
phy — controlled hydrostatic desinvagination. The ultra-
sonographic diagnosis of intussusception may be a recent
complementation of X-ray fluoroscopy controlled
hydrostatic desinvagination. Ultrasound is also useful in
follow-up of the effectiveness of conservative manage-
ment. By presenting their experience gathered by success-
ful treatment of one case, the authors’ aim is to contribute
to the spread of this method.

1 é&bra: Bal oldalon hosszmetszeti szonogramon lathatd az invagi-
nacioé: kabatujj-tiinet. Jobb oldalon az invaginacié harant-
metszeti képe: céltabla-tiinet. H = hepar; CCH = collum
cholecystae, nyilak (-*) jelzik az invaginaci6 kiilsé szélét.

mellett dontottiink, melyet folyamataban ultrahanggal kivantunk
kovetni. Mddszeriink a kovetkezg volt:

A rectumba 20 Ch-s Foley katétert vezettiink, melynek bal-
lonjat feltdltottik, majd elakadasig visszahlztuk. Ezutan 1 m
magasra helyezett, 500 ml-s fiziologias sooldatot tartalmazo in-
fuziét folyattunk a katéteren keresztill a végbélbe. A séoldatba
elézbleg 1 : 6 ardnyban Gastrografint is tettink, hogy —ha sziik-
séges —rontgen képerdsitd alatt is ellen6rizhessik a dezinvagi-
nalast. A bearaml6 folyadékot jol tudtuk kévetni az ultrahang se-
gitségével. A folyadék folymatosan aramlott az invaginatumig,
majd azt elérve megindult a dezinvaginacid, mely szintén jol ko-
vethetd volt. Végll eltlint az invaginacios tumor és lathatova valt
az oldat bejutasa az ileumba (2. abra), és egyuttal a ritmusosan
megnyilo, majd zarodo ileocoecalis billenty(i (3. dbra). Beavat-
kozasunkhoz 900 ml folyadékot hasznaltunk fel. A dezinvagina-
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2. abra: Bal oldalon afolyadékkal feltdltétt coecum hosszmetszeti
képe abrazlédik. Jobb oldalon megfigyelhets, ahogy a
Bauchin billentyin 4t megindul az ileum tel6dése,
ﬁ:E = coecum, VB = valvula Bauchini, IL = termindlis
ileum.

3. abra: Felismerhet6 a Bauchin billentyli mozgasa: bal oldalon
zarva, jobb oldalon nyitva, A nyilak (-») a billentyit jelzik.

cid sikerét rontgenfelvétellel is dokumentaltuk. A csecsemé az
eljarast jol tlrte, sedalasra nem volt szilkség. A bednt6 folyadék
lebocsatéasa utan teljesen nyugodtta valt, passage-a beindult. Ha-
romnapos megfigyelés utan tinet- és panaszmentesen tavozott
osztalyunkrol.

Megbeszélés

A gyermeksebészeti gyakorlatban az ultrahanggal ko-
vetett hidrosztatikus dezinvaginacio Uj, kialakuléban levé
maddszernek tekinthetd, mellyel kapcsolatban eddig csak

kevés kozlemény jelent meg (4, 12, 15). Egyetlen nagyobb
beteganyagon alapuld kdzlemény ismeretes (14). Az alta-
lunk kovetett eljaras Iényegében egyezik Wang és Liu mod-
szerével (15), azzal a kiilénbséggel, hogy a bednt6folya-
dékhoz mi Gastrografint is kevertiink. A réntgenkép-
erdsit6t hasznald6 maodszerekkel szemben a szonografias
eljaras el6nye kézenfekvd: csokkenthetd — s6t kell6 gya-
korlattal akéar teljesen el is keriilhet§ a sugarterhelés. A
sz6védmények szama nem nagyobb, mint a hagyomanyos
eljaras esetén.

Az ultrahangos modszer kontraindikécioja egyezik a
képer6sit6 alatt végzett dezinvaginaci6éval: peritonitis,
bélperforacio (9, 15). Mddszeriink elénye, hogy a fiziold-
gias sooldathoz kevert kontrasztanyag bizonytalansag ese-
tén megkonnyiti az attérést képerGsitd alatti dezinvagina-
lasra, illetve a kivaltd koérfolyamat felismerésére.

Figyelembe véve az eddigi tapasztalatokat: ajanljuk az
ultrahanggal ellen6rzoétt hidrosztatikus dezinvaginacio
végzését mindehol, ahol erre lehetdség van.

IRODALOM: 1 Abiri, S., Baer, J., Abiri, M.: Computed tomog-
raphy and sonography in small bowel intussusception: a case
report. Am. J. Gastroenterol. 1986, 81, 1076. —2. Barta M.,
Lazary Gy, Szépe l., Horvadth K és Szemlédy F: Az
ultraszonogréfia szerepe a csecsem6- és gyermekkori invagina-
ci6 felismerésében és kezelésében. Magy. Radiol. Megjelenés
alatt. 3 Bissetlll., G. S., Kirks, D. R.: Intussusception in infants
andchidren: diagnosis and therapy. Radiology 1988,168, 141 —
4. Bolia, A. A.: A case report: diagnosis and hydrostatic reduc-
tion of an intussusception under ultrasound guidance. A new
technique? Pediatr. Radiol. 1985,15, 268. —5. Kételes Gy., Uj-
vary M.: A rontgenvizsgalat szerepe a csecsemékori invaginatio
diagnosticajaban és kezelésében. Gyermekgydgyaszat 1973, 24,
4. — 6. Lélek /.: A gyomor-bélrendszer ultrahang-
diagnosztikaja. Radiol. Kozi. 1985, 25, 67. — 7. Lélek I.: A
gyomor-bélrendszer ultrahangdiagnosztikdja. Magy. Radiol.
1986, 60, 257. — 8. Maglinte, D. D. T. és mtsai: Sonography of
appendiceal intussusception. Gastrointest. Radiol. 1987,12, 163,
—9. Németh L. és mtsai: Bélbetliremkedés nem sebészi kezelése
csecsemd- és gyermekkorban: hydrostatikus desinvaginatio. Orv.
Hetil. 1988,129, 2465. - 10 Paes, R. A., Hyde, /., Griffiths, D.
M.: The management of intussusception. Br. J. Radiol. 1988, 61,
187. — 11 Putkonen, M. és mtsai: The ultrasonic appearance of
intussusception. Rontgen-BI. 1986, 39, 201. — 12. Steine, G. M.:
Diagnosis and treatment of intussusception using ultrasound. Br.
J. Radiol. 1987, 60, 618. — 13 Szabd M.: Gyomor-bélrendszer.
In: Ultrahang diagnosztika. Szerk.: Harkanyi Z. Budapest, 1988,
115 — 14. Tran-Minh, V. A. és mtsai: Diagnosis of acute intesti-
nal intussusception (All) by real-time ultrasonography. Evalua-
tion in 176 children with suspicion of AIL Pediatr. Radiol. 1985,
15 267. — 15 Wang, G, Liu, S.: Enema reduction of intus-
susception by hydrostatic pressure under ultrasound guidance: a
report of 377 cases. J. Ped. Surg. 1988, 23, 814.

(Barta Mikl6s dr., Szombathely, Pf. 143 9701)
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Bugat Palra emlékezve

»~Minden emberi gondolat cselekedetté valésulni vagyodik”

Egyik mivének el6szavéban e szavakkal adta meg éle-
tének valdsagos vezérsz6lamat a magyar orvostorténelem
kilonds sorsa, kivalo alakja, a 125 évvel ezelétt elhunyt
Bugat Pal. O maga ugyan az allandé sért6dottség allapota-
ban élt és soha nem hitte, hogy gondolatai cselekedetté val-
hatnak. Pedig, hogy mennyire azza valtak, azt révid meg-
emlékezés keretében, még szamba venni is alig lehet.

Bugat Pal 1793. aprilis 12-én sziiletett Gydngydson.
Apja Bukat (igy irta) Janos, a jobbagysorbdl alig kiemel-

1. kép: Ismeretlen fest§ Bugat portréja

kedett szaboémester, anyja Balogh Terézia. Ifjusaga kiilo-
nosebb esemény nélkiil telt el. A gimnaziumot a gydngyosi
ferenceseknél végezte, majd a bolcsészetet az egri liceum-
ban hallgatta.

1811-ben iratkozott be a pesti orvoskarra, leghiresebb
tandrai kozt ott van Lenhossék Mihaly, Stahly Ignac.
1816-ban abszolvalt, avatasi dolgozatat az agyvel6gyulla-
das targykorébdl irta 1818-ban. Semmelweis szliletési éve
ez. Segéd lesz a belgydgyaszati tanszéken Stulfa (kés6bb
Széky), majd a szemész Fabinyi Teofil mellett, szemészeti
képesitést is nyert és ezt a szakot valasztotta volna élethiva-

2. kép: Bugéatné Almay Erzsébet

tasul, de sem szemészként, sem az elméleti orvostudoma-
nyok, sem a kor- és gydgyszertani tanszéken nem nyilt sza-
mara m(ikodési tér. Két tarsaval a kazani egyetem meghi-
vasat elfogadva ki akart vandorolni, de e tervét is
megakadalyoztak. 1823 nyaran a Felvidéken, Bakabanyan
véllal tisztiorvosi allast, majd Selmec- és Bélabanyéara ke-
ril, ahol mint erre a Kiss Laszl6 dr. altal felderitett és az
Orvosi Hetilap 1990. 131 4. szdmaban megjelent levele-
zésbdl kitlinik, a legnagyobb elismerés dvezte orvosi mi-
kodését.

1824 oktoberében meghivtak az orvoskarra, az elmé-
leti orvostudoméanyok sebészek szdmara rendelt tanszéké-
re. Bér orilt a kinevezésnek, irém volt az dromben a tan-
szék ,félértékiisége”, miutan csak sebészek oktataséaval
foglalkozhatott, akikb&l nem lesz ,,igazi” orvos. Az élet-,
a kér-, és gyogytan, valamint a gyogyszertan oktatasa volt
a feladata. Igaza van Antall J6zsefnek és Kapronczay Ka-
rolynak, hogy e dontés barmennyire is fajé volt Bugat sza-
mara, a magyar orvosligy, a hazai orvosirodalom szamara
belathatatlan haszonnal jart. Talan csak Markusovszky pa-
lydjanak kozismert, kényszer(i fordulata és a magyar or-
vostudomanynak ebbdl fakad6 nyeresége foghat6 ehhez. A
kilonbség annyi, hogy mig Markusovszkynak nem jutott
professzlra, Bugat majd negyed szdzadon &t oktathatott
tanszéken, kamatoztathatta és gazdagithatta ismereteit.

Az egyetemen az oktatas latin és német nyelven folyt.
A reformkor nyelvujité szelleme azonban elérte az orvos-
tudomanyt is. Az orvosi nyelv magyarra tételében kivalo
alanyt talalt Bugdaiban. Kapcsolatba kertlt a reformkor Ki-
valésagaival, kozottik Vorosmarty Mihallyal, Bajza Jo-
zseffel, Czuczor Gergellyel, Barabas Mikldssal: 1828-ban
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bonctudomanyi széjegyzéket készitett, és még ugyanebben
az évben leforditotta Hempel Adolf Fridrik munkajat, ,,Az
egészséges emberi test bonctudomanyanak alapvonatjai”
cimmel. Forditasaval és kés6bbi nyelvujitasi tevékeny-
ségével ékesen bizonyitotta a magyar nyelv hasznalhat6sa-
gat az orvosi szakirodalomban is. Tovabb is lépett, és az
egyetemen is magyarul kezdett oktatni. Kezdemeényezése a
tanari karban is kdvet6kre talalt, igy Schuszter Janosban,
aki a kémia nyelvének magyarositasaval sok Uj vegytani
m(iszot alkotott. NyelvUjitéi tevékenysége kiteljesedett,
melyhez rovidesen csatlakozott Polya Jozsef és Flor Fe-
renc is. 1828-ban megndsiilt, feleségul vette Almay Erzsé-
betet. Hazassagabdl gyermekek nem sziilettek, igy csaladi
gondja is viszonylag kevés volt és publikalasi kedve
megnét.

1830- ban adta ki Hahnemann ,,Organon” cimd hires

konyvének forditasat. Ez a m(i, mint ismeretes, a hason-
szenvi gyogymod tankdnyvéveé vélt. Nem tudjuk, hogy ma-
ga Bugat hive volt-e a homeopétianak, — inkabb buzgé
neohippokratikus nézeteket vallott — tény viszont, hogy
egyik partfog6ja, Forgd Gyorgy, Pestmegye fizikusa — e
gyogymod elsé hazai kdvet6i kdzé sorolhatd. **

Bugét a harmincas években tovabbi konyveket jelente-
tett meg. Tanitvanyai szamara magyar nyelven irta meg a
.Kozonséges kortudomany”-t és az ,,Eptan”-t. Utdbbi
m(ve tulajdonképpen az ép (egészséges) élet alapjainak le-
irdsa, melyben foglalkozott a helyes életmdddal, taplalko-
zéssal, a lélektani kérdésekkel, melyek egész életében ér-
dekelték &t.

Kozben bekovetkezett, egy az életmivében jelentds
korszakot hozd esemény. Schedel (a késébbi Toldy) Fe-
renccel olyan dologra hataroztak el magukat, melyre addig
nem volt példa. Folydiratot terveztek, mely a nyelvm(ve-
lés szerény szandékaval kivant irdnyt venni a magyar nyel-
v(i orvosirodalom m(velésére, az orvostudoméany nemzet-
kozi eredményeinek ismertetésére és a hazai medicina
meggyokereztetésére. Ez a lap, az els6 hosszabb életi or-
vosi organum magyar nyelven, 1831 januar 1-jén Orvosi
Tarnévenjelent meg. A lap figyelt a kialakul6 szakosodas-
ra és az orvosi szakagak mellett, a reformkor szelleméhez
hiven kapcsolodott a természettudomanyokhoz is.

val. Kapcsolatuk annyira megromlott, hogy 1833-ban Tol-
dy szerepét a folydirat szerkesztésében Flor Ferenc vette
at. Sajnos a lap még ugyanebben az évben atmenetileg
megsz(nt, és djrainditani csak 1838-ban sikeriilt, de kiil6-
ndsen a negyvenes években szinvonala egyre magasabbra
emelkedett, és 1948-ban tortént megszlinéséig hiven tik-
rozte a medicina haladését.

Bugat érdeklédése és ambicidja nem csokkent: sokat
foglalkozott nyelvijitasi kérdésekkel, igy Toldyval még
1833-ban két kotetben Osszegydijtotte az Orvosi Tar elsd
két évfolyamaban el&fordulé miszavakat ,,Orvosi Szé-
koényv” cimmel. 1836-ban leforditotta, és Sebészség” ci-
men kiadta Chelius konyveének els6 kotetét, melyet egy év
mulva kovetett a masodik, ellatva b6séges latin-magyar-
német és német-magyar-latin miiszdgydjteménnyel. En-
nek a minek még két tovabbi kotete jelent meg, az utolso
1844-ben. 1836-ban még egy konyvet forditott, mégpedig
Tscharner ,, Tapasztalati Természettudomany” c. kényvét,
melyrél joggal feltételezhet6, hogy elmélyitette rokon-
szenvét a természettudomanyok irant.

Nyelvujitasi munkassagat sok kritika érte. O azonban
err6l nem vett tudomast, 0(jabb kdnyveket publikalt.
1837-ben adta ki FI6r Ferenccel egyiitt irt ,,Kisded sebészeti
eszkoztara”-t, 1839-ben pedig ,,A nevezetesebb sebészi vé-
res mitétek” c. kdnyvét. Ugyancsak Florral szerkesztette,
és adta ki a ,,Magyarorszagi orvosrend névsora™-1
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1831- ben lengyel teruletekr6l behurcoltak a kolerat

Magyarorszagra, aminek szomord koévetkezménye tobb
mint fél milli6 megbetegedeés, és tobb mint kétszazezer ha-
laleset. Ajarvany elleni kiizdelmet vezet6 Lenhossék Bu-
gatot az északkeleti megyékbe kildte és megbizta a kolera
elleni kiizdelem iranyitasaval. A kemény munka mellett
volt energiaja, hogy szoros kapcsolatban maradjon Toldy-
val és az Orvosi Tarral is. **

Elmult a jarvany, és rovid gyongyosi kitérd utan (ek-
kor halt meg apja), Bugat visszatért Pestre. Az Orvosi Tar
szerkesztése soran egyre tobb nézeteltérése tdmadt Toldy-

* Bugat forditdi prioritasa és rokonszenve a homeopathia irant to-
véabbi kutatés targya.

** Mint Antall J. és Kapronczay K. rémutatnak, el§szor Tiszadjla-
kon allapitotta meg a kolera diagnézisat. A betegséget s6szallitok — tuta-

2320 josok — hurcoltak be.

3. kép: Egy éwvel megalakuladsa utan a Bécsi Orvostarsasag leve-
lez6 tagjava vélasztotta

4. kép: A Kirdlyi Magyar Tarsadalomtudomanyi Tarsulat oklevele.



Jutott ideje a tudomanyos kutatas tamogatésara is. Na-
gyon fontosnak tartotta a technikai vizsgalé6 médszerek be-
vezetését az orvoslasban, és szészoldja volt annak, hogy a
Rokus korhazat gyakorlati tanintézetté fejlesszék Kki.
1841-ben, az altala egy évvel kordbban (Orvosi Tar 1840.
185. 20) kezdeményezett Magyar Orvosok és Termé-
szetvizsgaldk Vandorgydlésének —Szinnyey szerint —elsd
Glésén javasolta a Természettudomanyi Tarsulat mega-
lapitasat. A tervet elfogadtdk, Bugat lett a Tarsulat
elndke, a kovetkez6 négy évben pedig alelndke. Flor
Ferenccel egyitt szerkesztették a tarsulat elsé négy Ev-
kdnyvét is.

Alkot6 kedve a tovabbiakban is toretlen maradt. A
magyar orvosi nyelv sorsat biztositottnak latta, ezért hozza
kezdett a természettudomanyok magyar szOkészletének
Osszeallitdsahoz, részben a mar meglév6 miiszavak 6ssze-
gydjtése, részben megfeleld magyar sz6 alkotasa dtjan. Sa-
jat értékelése szerint ez a mi — a ,,Természettudomanyi
Sz6halmaz —olyan ,,mit sokféle faradozasaim kozt leg-
inkabb kitlinének gondolok”. A nagy munka megjelenése
utan Bugat néhany éves pihen6t tartott.

1848 maérciusaban kitért Magyarorszagon a forrada-
lom és az ezt kdvet6 szabadsagharc. Bugét az els6 felel6s
magyar korméany felkérésére vallalta a protomedikusi, or-
szagos féorvosi megbizatast és a kormany mellett allasa-
ban Vilagosig kitartott.

A szabadsagharc bukésa utan szamos megalaztatas ér-
te. Menekiilnie, bujdosnia kellett, Gyongydson aferences
rendhazfénok szobajaban rejtegették. Eltavolitottak kated-
rajatol, megvontéak nyugdijat is. Késébb kegyelmet kapott,
de egyetemi tanarsagatol orokre megfosztottak. 1850-ben
Budara, a Varosmajorba koltozott, idejét féleg kertészke-
déssel, és orvosi praktizaldssal, de elsésorban nyelvészke-
déssel toltotte. Bugat nem volt szakképzett nyelvész. Ko-
molyan foglalkozott azonban nyelvészeti tanulmanyokkal.
Mar 1846-ban tervezett egy néhany honapos finn utazast,
ez azonban elmaradt. 1850 oktoberében bejelentette az
Akadémianak, hogy elkésziilt magyar-finn dsszehasonlité
szbtara, mlive azonban nem kerilt kiadasra. Ezeknek az
éveknek az eredménye szamos kisebb terjedelm( cikk és
dolgozat, melyek csak részben keriiltek publikélésra, és
melyek egy része tavol allt Bugét ismert érdeklédési koré-
tél. Egy témakort emelnénk ki ezekb6l, kényv alakban is
megjelent phonologiai tanulmanyait, melyek Kempelen
Farkas 1761-ben megjelent Az emberi beszéd mechaniz-
musa c¢. mdvével egyiitt, aphonoldgia hazai, uttérd alkota-
sai. A nyelvujitds gondolata Ugyszélvan élete végéig nem
hagyta nyugodni, miutan 1857-ben az Akadémia elutasitot-
ta Szdcsintan-at, vadaszati, erdészeti, névény- és allattani
mszotart allitott 6ssze. Nem tudott és taldn nem is akart
kitorni  elszigeteltségébdl. Akaraterejére utal, hogy
1860-ban Ujra elvallalta a Természettudomanyi Tarsulat el-
nokségét, melyet két évig ténylegesen, két évig formalisan
toltott be. Ugy érezte, minden megvaltozott korilétte.
1864-ben elndki tisztét a kivaldo Than Kérolynak adta at.

Magényba vonult, de ez a nyomaszté betegség kdzepette
sem jelentett szdmara tétlen rezignaciot. Nyolc csango fiu
nevelése erét adott neki halalaig, mely 1865. julius 9-én
kovetkezett be.

Eletm(ve nemcsak elismerésre,
késztet.

Olyan id6ben kezdte Gttéré orvosirodalmi munkassa-
gat, amikor magyar nyelvi{i organum, orvosi publikacids
férum még nem volt. Amikor a medicina Nyugaton azon
az Uton jart, hogy a fizikalis diagnosztikaval objektivva
valjék és megteremtse a gyogyitas tudomanyos el6feltéte-
leit. Amikor az elmaradott magyar orvostannak inkabb az
a szerep jutott, hogy minél lelkiismeretesebben regisztral-
jaanyugati fejlédést. Bugat, kdnyveivel és féként az Orvo-
si Tarral, hiven teljesitette e szerepét, s6t olykor az 6néall6-
sodas irdnyaban is 6sztébndzni volt képes.

Vekerdi Laszlonak és Batari Gyulanak a tanulmanyai
alapos betekintést engednek Bugat szellemi mihelyébe, az
Orvosi Tar munkalataiba. Ez a lap tajékoztatott akkoriban
a mikroszkopizalasrol, innen értesilhetetett elszor az ol-
vas@ arrdl, milyen a rakos szovet mikroszképi képe, mi-
lyen betegség a Bright-kor, és el6szor adhatott kdzre cikket
hazai szerz6t61 — Schopf-Merei Agost-tol —a gyermekek
tidébantalmairdl, olyan szinvonalon, ami semmiben sem
tért el a fejlettebb orszagok észleleteitél. Es ez az orvosi
Ujsag jelezte a tubingeni iskola eredményeit, kozvetitve a
német élettani iskola ,,hajnalhasadasat”.

De Bugatnak készonhet6, hogy a reformkor szellemé-
ben, orvosok és a természettudomanyok mdivel6i dsszeta-
lalkoztak, és kozos teret talaltak az alkotasra.

Végil ne feledjik, hogy a kemény, szilaj, meggy6z6-
désében hajthatatlan és kompromisszumokra kevéssé hajlo
Bugat, a humanizmusnak olyan példajat mutatta, amely
ma is meghat id@szerliségével. A vallastanitasrol elmél-
kedve olyan ,.hittani kar”-rol almodott, amely az emberek
és embercsoportok kozti averziokat kikiiszobdli és nem is-
mer ember és ember kozti diszkriminéciot.

Minden restelkedés nélkil — Vekerdi Laszl6 szavait
kélcsonvéve — nyugodtan vallalhatjuk ezt az embert, nem
kell ,,tuddssa” faragnunk, ott a helye, a csecsemOk és az
anyak nagy megmentd&je mellett, legeslegnagyobbjaink ko-
z06tt. Szelleme példaértéki, nemcsak a magyar orvostarsa-
dalom, hanem minden hazjat szeret6 honfitarsunk elétt.

Osszegezésre is

IRODALOM: 1 Antall Jézsef dr. — Kapronczay Karoly dr.:
Bugat Pal, Orv. Hetil. 1973 U4, 1689. - 2. Batari Gyula dr.:
Bugat Pl és az Orvosi Tar 1831—1848. Orszigos Széchényi
Kényvtar Evkonyve. 1970, 671, B.-pest 1972,357—370. —3. Entz
Géza dr.: Megemlékezés Bugat Palrdl, Természettudomanyi
Kozlony, 1915 629—630 fuzet. —4. Molnar Jozsef: Bugéat em-
lékek a Matra Mlzeumban, a Berze Nagy J. Gimnazium Er-
tesitéje, 1972/73. 19—26. — 5. Németh Bela: Bugat Pal, a ter-
meészettudomany magyar Uttor6je Nagy tuddsok sorozat —
Budapest, 1951 — Stiller Kalman: Bugéat Pal és mivei, Eger,
1914. —6. Vekerdi LaszI6: Bugat Pal emlékezete, Valosag 1965,
10 & 8.

Varga Sandor
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Kozegeszségugyi helyzetiink 100 évvel ezel6tt

Ha tajékozodni kivanunk, milyenek lehettek a ma-
gyarorszagi higiénés viszonyok 1889 tajan, elég Olah Gyu-
la orvostanar 6sszefoglalé mivét elolvasnunk (1). A kényv
archimédeszi pontja, az 1876-ban megjelent hires XIV.
torvénycikk, melyt6l elindulva az eredményeket és hia-
nyossagokat egyarant szamba vehetjiik. A fejl6désnek ter-
mészetesen joggal beszélhetiink személyi, térvénybeli és
targyi feltételeir6l. Az els6t 1874 6ta Fodor Jozsef koz-
egészségligyi katedraja biztositotta, a prominens toérvény-
cikk a nyugati orszagokéval is kiallotta az 6sszehasonlitas
prébajat, a harmadikat viszont az els6 kett6nek kellett ki-
kényszeritenie, a kdzvetett megtériilés reméenyében. Olah
tanar kdnyvének megjelenésekor kiilon rendelet foglalko-
zott a brit orvosi diplomdk magyarorszagi honositasaval
(2), a budapesti orvosképzés nem csekély elismeréséil.

Ajelzett munka (,,Magyarorszag kdzegészségugyi vi-
szonyair6l”) higiénés helyzetiink egyik els6 feltérképezé-
se, noha statisztikai feldolgozasokkal mar tébben megeldz-
ték. igy maga a szerz0 is, egy 1876-ban megjelent munkaja
révén (3). A 100 évvel ezel6tt kiadott konyv legfébb eré-
nye, hogy érzékletes képet rajzol egy dinamikusan ellent-
mondasos allapotrdl, a kérnyezetszennyezés dramai felis-
merésének pedig ma is van (sajnos) id@szer(i Uzenete. A
kényv elsGsorban a nem szakemberekhez szdlt, ilyen érte-
lembenfelvilagosit6 munka. Az egyik legjobb, amit a ha-
zai higiénés helyzetrdl irtak. A rendi tarsadalomba mere-
vilt varmegye és a liberdlisan iparosodd varosok
kozegészségigyi dilemmainak latlelete, a Fodor-iskola
korszer(i megvilagitasaban.

Maér a bevezet§ kihangsllyozza: ,,ha létezik kozérde-
ki kérdés, a kbzegészségiigy az” (1). Szervezése a retrog-
rad kdzigazgatési struktiréba agyazott. A harom fokozatl
beosztas a varmegye rendszerr6l a varosokra is visszahat.
Els6 fokon: a varosokban a polgarmester, megyei szinten
a fészolgabird a higiéné hivatalnok felelése. Masodik fo-
kon: véarosokban a mar polgari szellemet képviseld varosi
tanacs, megyékben még a tablabir6 vilagot idézd alispan
az orvosi hal6zat kdzvetlen felettese. Harmadik fokon: a
beliigyminisztérium orvosi organizacidja, az el6z&ektdl
tobbszoros fugglségi viszonyban. Ez alapvet gondot je-
lentett. Ugyanis: amig a varosi tisztiorvos kinevezése a
szolgabirotél figg, ,,nem szallhat szembe az allami koz-
igazgatési hatoséggal” (1), példaul amikor nem kielégit6 a
szennyviz levezetése. Varosban a varosi, kdzségben a
kozségi orvosok voltak az ,alapellaték”. E téren annyi
valtozast hozott a XIV. térvénycikk, hogy a varosi, megyei
és jarasi tisztiorvosok illetményének rendezésével a neve-
zettek tovabb magangyakorlatot nem folytathattak. Leg-
alabbis elméletileg, mert a gyakorlatban sajnos még raszo-
rultak. Néhany varos ezt kifogastalanul oldotta meg, a
ralt, vidéken viszont érvényesiilt az ,,ahdny megye, annyi
rendetlenség” elve (1). Akadt megye, ahol a kutyaad6bdl
fizették ajarasorvost, am szerencsére nem ez voltajellem-
z6. A kororvosi halézatot ott szervezték meg, ahol eddig

legfeljebb csak felcserek ténykedtek. Az 500 folotti és
1500 alatti lélekszamu Kistelepiilések csoportositasa ké-
pezte a kdrorvos miikodési teriiletét olyan felosztasban,
hogy az akkori kodzlekedési viszonyok mellett az orvos he-
tenként legalabb egyszer mindenhova eljuthasson. A legki-
sebb teleplilésnek is kotelessége volt hatdsagi ,, kdrbabat *’
alkalmazni, aki kotelességszeriien részt vett a kororvos
rendelésén. Beszamolt a sziilésekr6l, a gyermekagyi lazak-
rol (sajnos még voltak), a gyanus abortuszokrol, a kuruzs-
16krdl, a csecsem®- és gyermekhalalokrol, egészen 7 éves
korig. E f6lott ugyanis a gyermek mar ,,munkaerének”
szamitott. Az akkori kdzegészségligyi torvénykezésnek ta-
lan ez volt a legszivszoritobb anomaliaja. A kérorvosnak
jelentést tett még a helyi halottkém (rendszerint egy habo-
rutjart szanitéc), s ha valami kilén gond akadt, a kdzség-
haza egészségugyi eskiidtjével beszélte meg. Vagyontalan
szl6n6hoz a kozségi eldljaré kozkoltségen volt koteles
korbabat kildeni. A koérorvosi intézmény egészen az
egészségligy allamositasaig volt érvényben, kdzegészség-
lgyi ténykedésiukrél egy évszazaddal ezel6tt Oldh Gyula
szamolt be el8szor.

A vérosoknak persze, hogy a tiszta viz biztositasa és
a szennylé elvezetése jelentette a legfébb gondot. Olah ta-
nar ezért atmenetileg kettds csatornazastjavasolt (1). A ke-
vés sz(irt viz a konyhékat, a sziretien folydviz az ipart, a
szennyelvezetést és a locsolast, no meg az allattartast 1atna
el, a nélkilozhetetlen ,,nyersanyaggal”. Az Alféldon ek-
kor jelentek meg az artézi kutak, szembeszokd szerepiik
volt a gastro-intestinalis betegségek megfékezésében. Az
urbanizéacios kozegészségligy Uj nagy ellenfele lett a nagyi-
par. ,,Az ilyen gyarak és ipari telepek képesek egy egész
varos légkdrét megfert6zni, s ezaltal a varos kdzegészség-
ligyi allapotat kiszamithatatlan mértékben rontani” (1). E
megallapitas id6szer(isége mint ismeretes, csak n6tt azota.
A kozétkeztetésnél nem a nagyobb vendégléket, hanem el-
s6sorban az aprobb talponalldkat és zugkif6zdéket kell
kdzegészségligyi szempontbol ellenérizni. Pincékbdl a
mUhelyeket kitiltani, hogy a zsemlében ne fordulhasson
eld svabbogar.

A kényes lelencligy humanitasi szempontjait szerzénk
mindig a gazdasagi oldalarél kozeliti meg. Amikor pl. a
tehet&sebbek térvénytelen gyermekeit draga pénzen adjak
kilfoldre dajkasagba (1), mert itthon a szegénység miatt
»angyalcsinalok” kezébe keriilnének. A kozhit az artefici-
alis abortuszt tartja ,,angyalcsinalasnak”, holott a megszi-
letett 1ények inkdbb emlékeztetnek az oltarképek angyalai-
ra. ,,Ezen piciny sirok f4j6 sebek a haza foldjén” — irta
szerzOnk koltdi lendulettel a nemzeti liberalizmus felleg-
varabol, Nagyvaradrol (1). Felfigyelt a Dunantul pusztulo
egykés vidékeire. Baranya, Somogy és Tolna katolikus és
evangélikus lakossaga évi kett6 szazalékkal szaporodik,
mig a reformatusok, 0,1%-kal fogynak. E téren negyven
évvel eldzte meg Olah a falukutatokat.

Szamonkéri, hogy 13 év alatt mennyit hajtottak végre
a XIV. torvénycikkb6l! Mert 1889-ben még mindig 31 ez-



ren laknak Budapesten pincelakasban, a pincékben dolgo-
z0 nyomdaszok sorsa pedig egyenesen ,,az 0roszorszagi
olombanyaszokéra emlékeztet” (1). Konstantinapolyon in-
nen, Magyarorszdg korhazi ellatottsdga a legrosszabb,
Osszesen 48 kozkorhaz mikodik, allandé zsufoltsaggal.
Budapesten évente 4—5 ezer emberrel halnak meg tébben,
mint Berlinben, vagy Londonban, igy ez — allapitja meg
— ,,hat6sagilag Gzott tomeges gyilkolas”. Nem félt a ke-
mény szavaktol.

A nagyipar nagy koézegészségigyi kihivasa utan és a
kényes lelenciigy mellett kulon fejezetet szentelt a még ké-
nyesebb boértonugynek (1), ahol fokozott higiénés ellendr-
z6s sziikséges, mert dsszezsufoltan élnek, nagyobb a jar-
vanyveszély, és az nem all meg a borton falain belll. Tiszta
ivoviz, elégséges taplalkozas és tisztalkodas (az étkezést —
figyelmeztet Oldh — nem szabad kiils§ vallalkozokra biz-
ni), kell6 fert6tlenités, a fertéz6 betegek, kilondsen a gi-
mokorosak elkilonitése legyen a kriminalisztika higiénéi
minimuma.

Végul lexikoncimszo6-szer(ien a szerzdérél. Olah Gyu-
la 1836-ban szuletett Aradon. 1863-ban avattdk orvosdok-
torra a févarosban. Volt Rokus-kérhazi orvos, majd a bel-
Ugyminisztérium egészséglgyi osztalyanak alkalmazott-
ja. A nyolcvanas években Nagyvaradon kozegészségugyi
feligyeld, a millennium évétdl a vasit- és hajostiszti tanfo-
lyam orvostanara. Irodalmi mikddése igen jelent6s. A

Magyarorszag Kozegészségligyi Statistikdja keretében Ki-
adott konyve ,,Az egészséguigyi személyzet és gyogyszer-
tarak statistikdja” (1876) a maga adatgazdagsagaval orvos-
torténeti alapm(i. A Kdzegészseégugyi Konyvtar sorozatban
megjelent ,,A kozségek feladatai a kézegészségiigyi szol-
galat terén” (1891, 1896), valamint ,,Az orvosok jogai és
kotelességei” (4) ma is haszonnal forgathatok. Miként a
100 évvel ezel6tt nyomtatott kdzegészségligyi 6sszefoglalo-
jais. Konyvet irt a vasut- és hajéegészségiigyi szolgalatrol.
Szenvedélyes tolli munkatarsa volt a J6v6 cim(i radikalis
lapnak. HosszU életet élt, 1917. junius 18-an hunyt el 82
éves koraban (5).

Az iszonyatos méretd haborus veszteségek kdzepette
a szaklapok elfeledkeztek réla. A legfontosabb konyve
megjelenésének centenariuman ezt kivanjuk potolni. Olah
Gyula volt a Fodor-iskola szlirke eminenciasa. M(vei nél-
kul nehéz lenne megirni a magyar kozegészségugy tor-
ténetét.

IRODALOM: 1 Oldh Gyula: Magyarorszag kozegészségiigyi
viszonyair6l. Bp., 1989. — 2. Chyzer Kornél: Az egészséglgyre
vonatkozé torvények és rendeletek. 1I. Bp., 1894. — 3. Olah
Gyula: Az egészségligyi személyzet és a gydgyszertarak statisz-
tikdja Magyarorszagon 1875. évrél. Bp., 1876. — 4. Szinnyei:
Magyar ir6k élete és munkai. 1X. kotet, Bp., 1903. — 5. Magyar-
orszag orvosainak évkonyve és czimtara. Bp. 1918.

Szallasi Arpad dr.

Bohumil Eiselt — a csehek M arkusovszkyja

A magyar orvosok és természetvizsgalok 1865-ben,
Pozsonyban megtartott XI. nagygydlésének jelentdségét a
kilhoni vendégek részvétele is emelte. A cseh orvosokat
az akkor mar vilaghir(i, 78 éves pragai élettan-tanar, Jan
Evangelista Purkyné és a 34. életévét éppen a vandorgydilés
nyitd napjan, augusztus 28-an betdlté Bohumil Eiselt kép-
viselte. ,,Orvos-tudor, és korhazi els6d-orvos, Praga” —
ilyen jellemzéssel kerllt be a résztvevék névsordba Eiselt.
A jelenlévék figyelme és tisztelete, értheté mddon, els6sor-
ban az &szhaju professzor felé iranyult, aki — korat meg-
hazudtolva — ,,élces és eleven” német nyelv( el6adast is
tartott. A fiatal Eiselt féorvos szerényen a hattérbe hiizodott
— s a magyar orvostorténetirds szAmdra ott is maradt nap-
jainkig. A 125 évvel ezel6tti pozsonyi latogatasanak évfor-
duldja jo alkalom arra, hogy B. Eiselt személyét kiemeljik
az ismeretlenség s elfeledés homalyabdl s arra a helyre allit-
suk, mely joggal megilleti: Purkyné mellé.

irasunk cime sejtetni engedi, hogy B. Eiselt nevét nem
tudomanyos felfedezés teszi els6sorban becsiiltté a cseh
kollégak el6tt. Bar e téren is alkotott maradandét: a mela-
nin vizeletbeni kimutatdsara szolgdlé Eiselt-probat a
magyar Orvosi Lexikon is szamontartja. Eiselt, Mar-
kusovszkyhoz hasonld érdemeinek megértéséhez ismer-
nink kell a 19 szdzad masodik felének csehorszagi
viszonyait. Az 1620-as fehérhegyi csatavesztés kovetkez-
tében a cseh nép elvesztette onélldsagat. A 19. szézad elejétdl

egyre er6sdd6 nemzeti Ujjésziiletés eréfeszitéseit az 1848-as
pragai punkosdi felkelés leverése, majd a Cseh-orszagot is
sUjté Bach-abszolutizmus vetette vissza. A cseh fliggetlensé-
gi mozgalom az 1860-as Oktoberi Diploma Kihirdetése utan
kap ismét erfre. E fuggetlenségi torekvések szerves részét
alkotték az 6nalld cseh orvostudomany megteremtésére tett
erdfeszitések is, melyeknek élén az 1850-ben Boroszldbol
(ma Wroclaw) Pragaba visszatért Purkyné allt.

Az els6 nagy kolerajarvany évében, 1831-ben, egy
Koniggratz (ma Hradec Kralové) melletti kis faluban
sziiletett B. Eiseltnek is mar Purkyné adta el az élettant.
Eiselt 1855-ben szerzi meg az orvosdoktori, 1856-ban pedig
a sebészdoktori oklevelet a pragai Karoly-Ferdinand Egyete-
men. Az 1348-t6l létezd egyetemen ez id6 tajt csak az
irodalmi és torténeti tanszéken adtak el cseh nyelven, a
tobbi kar nyelve, beleértve az orvosit is, a német volt. Pur-
kyné volt az elsd, aki mar 1850-ben cseh nyelvi el6adésokat
is tartott. Valdszin(ileg mar ekkor baréati viszony alakult ki
Purkyné s a—német neve ellenére szintén cseh hazafias ér-
zelmeket taplalo — didk, Eiselt kozt. E baratsdg még job-
ban elmélyul 1860-ban, amikor a nyugat-eurdpai tanul-
méanyutjardl hazatérd Eiselt tandrsegedi kinevezést nyer, s
mesterét kovetve, szintén cseh nyelv(i el6adasokat hirdet
meg. Ettél kezdve, egészen Purkyné 1869-ben bekovet-
kezett halalaig, vall vall mellett haladva gyézik le az 6néallé
cseh orvostudomanyhoz vezetd lépcséfokokat.
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Az els@ 1épcsd: az 6nallo cseh nyelv( orvosi folydirat
létrehozasa volt. 1862. januar 15-énjelent meg a Casopis
lékarti ceskych (Cseh Orvosok Lapja), mely a mi 6t évvel
id6sebb Orvosi Hetilapunkhoz hasonléan, ma is megjele-
né folydirat. A lap egyik szerkeszt6je B. Eiselt lett, aki a
lapot nemcsak az ébredezd cseh orvostudomany foru-
manak, hanem az orvostarsadalom mozgo6sité és szervezd
szocsdvének is tekinti. Szerkeszt6tarsa Praga legkereset-
tebb gyakorl6 orvosa — tobbek kozt J. E. Purkynét és Bo-
zena Némcova irondt is kezelte — Josef Vaclav Podlipsky
(1816—1867) lett. Poédlipskynek mar volt gyakorlata a szer-
kesztésben. 1857 és 1860 kozt 6 volt a Purkyné szerkesztet-
te Ziva c. természettudomanyi folydirat Doméaci Lékar
(Hazi Orvos) c. mellékletének szerkesztéje.

Az 1862-es év masik jelentls eseménye a Cseh Orvosok
Tarsasaganak megalakuldsa volt junius 16-an. A tarsasag
alapszabdlyzatat B. Eiselt tette kdzzé az altala szerkesztett he-
tilapban. Az alapszabalyzat két f6 célt tlzétt ki: a tudoma-
nyos tevékenység felvirgoztatdsat és a cseh orvosi nyelv to-
kéletesitését. Az elsd célt szolgalta a tArsasag els6 elndkének,
J E. Purkynének s méasik prominens tagjanak, B. Eiseltnek
részvétele a pozsonyi vandorgydlésen. Az itt szerzett tapasz-
talatokat akartdk ugyanis felhasznalni egy hasonl6 jellegl
vandorgydlés-sorozat beinditdsahoz Csehorszagban. (A terv
csak Purkyné haléla utan, 1880-ban lett val6sag). A pozsonyi
vandorgylésrél B. Eiselt részletesen beszamolt olvaséinak a
Casopis lékar(i éeskych hasabjain. Kulén kiemelte a cseh
kildottség szamara meglepd tényt, hogy Pozsonyban szinte
minden magyarul zajlott, ill. jelent meg nyomtatasban. A kie-
melés hatterében, a sorok kozt ott rejtézik a remény: ha a ma-
gyaroknak sikerilt a Habsburg Birodalomban nemzeti nyelvii
orvostudomanyt létrehozni, sikerllni fog a cseheknek is.

A masik célkitlizéshez jarultak hozza Eiselt 1860-ban
megkezdett cseh nyelvi el6adasai (belgyogyaszatbol) és fa-
radhatatlan szerkeszt6i, forditoi, lektori munkéssaga. Mint
visszaemlékezéseiben élete végén megirja, az els6 évfolya-
mok szamaihoz szerényen érkez6 irasok tobbségét el6bb le
kellett forditania cseh nyelvre, mert iréjuk csak németil volt
képes azt megirni. Emellett a Cseh Orvosok Lapjanak meg
kellett kiizdenie a mér befutottnak szdmité német nyelv(
pragai orvosi periodikum, az 1844-t6l megjelené Viertel-
jahrschriftfur die praktische Heilkunde (A Gyakorlati Or-
voslas Negyedéves Lapja) konkurencigjaval is.

A kovetkez6 lépcs6fok a tarsasag beadvanya volt a bé-
csi kormanyhoz, melyben belgyogyéaszati, sebészeti és tor-

vényszéki cseh nyelvil tanszék felallitasat szorgalmazta a
pragai egyetemen. Sajnos, e beadvanyt megtorpedozta a
cseh nemzetgy(ilés prominens orvostagja, Hamemik bel-
gyoégyasz professzor, aki nem latta szlikségét a cseh nyelvi
oktatasnak. igy az 1864 majusaban meghozott orszaggyu-
lési dontés értelmében csak a torvényszéki orvoslast lehe-
tett csehiil is el6adni. Rovidesen kiderult az is, miért éppen
ez a targy a kivételezett. El6addja egy Popel nevil tanar
ugyanis csak ,torte” a cseh nyelvet. (Szerencsére
1865- ben meghalt, igy Bécs alattomos taktikaja — lejarat-
ni a cseh nyelv( oktatast — csak atmeneti diadalt hozott a
német oktatas hiveinek).

Hasonl6 felemas bécsi hozzaallas nyilvanul meg Eiselt
1866- os rendkivili tanarré vald kinevezésében is. El6adésai
hallgatésat ugyanis nem teszi kotelez6vé — ennek ellenére
a 38 hallgatdbol 35 tovabbra is Eiselttél tanulja a belgyogya-
szatot. 1869-ben, Purkyné halalaval nagy csapas éri az 6nal-
16 fakultasért kiizd6 cseh orvosokat. ,,Nélklile semmire
sem mentiink volna” — bucsazik Purkynétél egykori tanit-
vanya, majd harcostarsa, Eiselt. A fejlédést azonban nem
allithatja meg a nagy Purkyné kivalasa sem. 1871-ben meg-
sziiletik a bécsi engedély az elsé cseh belgydgyaszati klinika
felallitasardl. Vezet6je természetesen B. Eiselt lesz. Az utol-
s0 lépcséfok lekiizdése 12 év mulva kdvetkezik be: 1883-ban
megkezdi miikodését az 6nallé cseh nyelv( orvosi kar. Elsd
belgyogyasz professzora B. Eiselt, aki 1878 és 1889 kozott
a tobbkdotetes Odbomapathologie a therapie (Specialis kor-
tan és gyogytan) szerkesztésével s kiadasaval segiti a fiatal
cseh orvostudomany felzarkézasat Eurdpéahoz. Eiselt kitdng
belgyogyasz, s talan még kivalobb infektolégus volt. Mar
nyugdijba vonulasa utan, 1905-ben 6 irta meg az els6 6néallé
cseh nyelviifert6z6 betegségek tankonyvét.

Lapszerkeszt6, tarsasagszervezd, Kit(iné belgydgyasz
és j6 hazafi —ez volt az 1908. augusztus 22-én, Pragaban
elhunyt Bohumil Eiselt. Mélt6 a Markusovszky-
formatumu személyiségek tarsasagaba valo besorolasra.

IRODALOM: 1 V. Dobias: Pfehledné déjiny vSeobecného a
vojenského lékafstvi, Nase vojsko, Praha, 1958, 140—141. — 2.
L. Hlavaékova: Uloha praktickych Iékarii Prakticky Iékaf, Pra-
ha, 1983, 63, 23. szdm. 893—896. — 3. Kapronczay K.: J. E.
Purkyné a nemzeti nyelv harcosa, Orv. Hetii. 1988, 129, 30.
szam. 1603—1604. — 4. P. Malek: Sondy pod povrch lékafské
védy. Avicenum Praha, 1982, 74—89. — 5. M. Nauvratil:
Almanach ceskych lékaf(i. Praha, 1913, 53—56.
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Toxicomania

Elvezeti mérgek: mindennapos ablizu-
suk. Mélthoff, G.: Miinch, med. Wschr.,
1990, 132, 153.

Szenvedélyszernek a testi, lelki és/vagy
szocialis artalmat okoz6 anyagok tekinthe-
té6k. Manias szenvedélykor alatt a kifejezet-
ten parancsol6 szenvedélyszer-vagyat, fiig-
g6ség (dependencia) alatt pedig azt az
allapotot értjik, amikor ennek hianyaban
tolerancia-valtozasok, kontrollvesztés és
elvonasi tiinetek jonnek létre.

Az idilt alkoholizmus. Az NSZK éven-
kénti egy f6re esé 11,9 literes tisztaszesz fo-
gyasztasa meglehet6sen allandé, ez pedig
minden lakosra szdmitva napi 25 g alkoholt
jelent. A kereken 2 millié alkoholista évi
koltségigénye kereken 5 milliard marka.
Haldlozasi kvétaja 1987-ben 20 000, életév-
vesztése személyenként 18—20 év volt. A
halalos kozlekedési balesetek 40%-a az al-
koholra volt visszavezethetd, 22 000 stlyos
sériléssel. A munkavallalék 15%-a a mun-
kahelyén is rendszeresen iszik; toxikus
adagnak férfiaknal a napi 40—50 g-os,
n6éknél a 30—40 g-os alkoholfogyasztast te-
kintik. A statisztika kildnben nem adja
meg az dsszes alkoholbeteg szamat, mivel
ezek koziul sokat més diagnézisok, mint
majartalom, pancreatitis, polyneuropathia,
encephalopathia, agyi atrophia stb. ta-
karnak.

A gybgyszeres visszaélések. A gyogy-
szerfogyasztas folyamatos emelkedése évek
Ota regisztralhatd, és minden biztositott na-
ponta atlagosan 2,8 tablettat vesz be, a
61—70 évesek pedig négyszer tdbbet szed-
nek mint a 15—20 évesek. Az 51—80 éve-
sek naponta atlagosan 3-fajta készitményt
(vesznek be allandéan, és minden harmadik
biztositottnak rendelnek nyugtatét, vagy al-
tatot. A n6k 30%-kai tobb gyo6gyszert fo-
gyasztanak, mint a férfiak.

Nikotinabtizus. Az NSZK dohéanyfo-
gyasztdsa évek oOta csaknem allando,
1982-t61 1987-ig évenként minden NSZK-
polgarra 1928 cigaretta, 23 szivarféleség,
246 finomvagasu és 23 g pipadohéany jutott.
Jelenleg a lakossag 40%-a dohanyzik és
sziv el atlagosan naponta tobb mint 10 ciga-
rettat. 40%-uk szenved a dohanyzas miatt
valamilyen bantalomban, és ennek kovet-
kezménye tobbnyire idilt obstruktiv bron-
chitis, masodlagos emphysema, a sziv jobb
kamrajanak tulterhelése, tudérak. A do-
hanyzok rakos kockazata 30—60-szor na-
gyobb, mint a nemdohéanyzoéké.

Koffein. Bar ez tlinik a legkevésbé mér-
gez6nek, mégis potencialis szenvedélyszer.
Egy csésze kavéban 50—100 mg koffein
van. Toxikus adagja napi 1—10g és 10g fe-
lett halalos. Kedvezétlen hatasa nyugtalan-
sagban, szivdobogés-érzésben, gastritis-
ben, almatlansagban nyilvanulnak meg, és

mérgezési tinetei szédilést, hanyast, has-
menést, kényszervizelést, opisthotonust,
trismusos gorcsoket, deliriumot okozhat-
nak, de szerencsére ezek ritkak. Fliggéség
viszonylag ritkan alakul ki, de ha mégis,
akkor ezt nehéz oldani.

Téaplalkozasi zavarok. Ezek elhizast oko-
z6 hatdsdban tobb meghataroz6 tényezét
kell szamitasba venni, de a taplalkozasbhan
familiaris, szocialis és pszichés tényezék,
valamint a fizikai inaktivitas, kornyezeti
befolyasok, valamint az energia-egyensuly
zavara is szerepet jatszanak. Elhizott szi-
I6knek 80%-0s gyakorisaggal a gyermekiik
is kovér, és ez kardiovaszkularis, 1égzészer-
vi és majbéantalmakkal, valamint hypercho-
lesterinaemiaval, hyperuricaemiaval és dia-
betessel is tarsul. Eredményes lekiizdésiik-
hoz az alkohol-absztinenciara szintén szik-
ség van. Anorexia nervosaval és bulimiaval
inkabb a fiatalok érintettek.

Angeli Istvan dr.

Nikotin: fligg6ség és leszokés. Buch-
kremer, G., Rehms, W.: Minch, med.
Wschr., 1990, 132, 155.

A nikotin a cigarettafiistben az a farma-
kolégiai anyag, amely pszichofizioldgiai
hatdsaval a cigarettazassal kapcsolatos fiig-
gbséget létrehozza és fenntartja.

A nikotin pszichotrop hatasai. Ez kétféle
lehet és a dézistdl fliggéen vagy stimulalé
(a figyelem és terhelhet&ség javulasaval),
vagy trankvillans (nyugtat6, fesziiltség-
csokkentd, szorongast mérsékld) hatasaval
hozza létre. Kedvez6tlen hatdsai kohogés-
ben, légzési zavarokban, fejfajasban, szaj-
kiszaradasban, gyomorpanaszokban és szé-
dulésben nyilvanulnak meg. A pszichés
fligg6ség kovetkeztében a cigarettafogyasz-
tas elhagyasara vagy csokkentésére nikotin-
elvonési tiinetek: idegesség, nyugtalansag,
ingerlltség, agresszivitas, alvaszavarok, fa-
radékonysag, szétszdrtsdg, koncentracios
zavarok, kedvetlenség jonnek létre. Aciga-
rettdzds Ujboli elkezdésére ezek prompt
megsziinnek.

Az elvonasi tinetek kezelése. A nikotin
egymagaban kevéssé toxikus, nem karcino-
gén és ezért erre felhasznalhat6 a nikotin-
tartalma ragégumi ragasa. Ezaltal pedig az
absztinencia elérése is megkonnyithetd.

A dohanyzéas pszicholdgiai szempontjai.
Pszichoanalitikus aspektusat tekintve oralis
magatartasként egy pétkielégiilésnek te-
kinthet6, a gyermekélmények visszatérité-
sével. A dohanyzé magatartasban azonban
sok mas befolyasolé tényez6t tekintetbe kell
venni, és a dohanyzast meghatarozott ko-
vetkezmények is er6sitik, illetve tartjak
fenn. A dohanyzassal kapcsolatos magatar-
tas hatarozottan alakul ki, és ezt ezek inten-

ziven kitanuljak, miutéan altala kedvezé szi-
tudcidkat alakithatnak ki, illetve kedve-
z6tlen helyzeteket keriilhetnek el, sziintet-
hetnek meg. Az elvonéssal kapcsolatos szi-
tuaciok is klasszikus helyzeteknek lehet-
nek alavetve, és bizonyos kellemetlen él-
mények, mint a deprivatizacios allapot és a
régi dohanyzo6 kornyezet is létrehozhatjak.
Az egészségkarosité kovetkezmények a do-
hanyzék magatartasat sajnos kevésbé befo-
lyasoljak.

Leszoktatas. Ennek folyamata a dohany-
zashoz hasonléan egy komplex torténés, és
tobb feltételtdl fiigg. Azokon a dohanyoso-
kon, akiknél leszoktaté kisérlet még nem
tortént, a prompt, azonnali abbahagyas is
eredményes lehet és ha az egyéni eré nem
elégséges, azokat szakmailag iranyitani
kell. Ezaltal a dohadnyz6 megtanulja az 6n-
menedzsel6 mddszereket, és ehhez folya-
matosan rogziti a dohanyzasi szokasait a ra-
gyujtastél az arra 6sztonzdé ingerekig. A
leszoktatas kezdetén elényds, ha a dohéany-
z6 valamilyen més tevékenységgel, pl.
sporttal foglalja le magat a ,,nemdohanyzé
pont” elérése céljabol. Az 6nkontrollok se-
gitésével a leszoktatas 30—35%-ban ered-
ményes lehet.

A dohanyzas megelézése. A rovid ideig
tartd6 absztinencia konnyebben elérhetd,
mint a dohanyzas tartos, illetve végleges el-
hagyésa. Ez csak a visszatart6 moédszerek
szisztematikus beépitésével érheté el. Mi-
vel azonban eredménye is korilhatéarolt, a
legfontosabb a gyermekek és fiatalok pri-
mer megel6zése, mas szdval, hogy ezt el se
kezdjék. A jové feladatat a leszoktatato és
megel6z6 programoknak az egész problé-
mat feldlel§ kozosségi kialakitasa és kina-
lata képezheti.

Dohanyzo6k kezelése az orvosi tanacsada-
son. A felvilagositasban a dohanyzas karo-
sité hatasait sohase titkolja el. Erre j6 lehe-
téséget adnak a varéhelyiségben elhelye-
zett brossurék. A dohanyzas azonnali elha-
gyasanak javaslatara a mar fellépett karoso-
dasok figyelmeztetnek. Sokkal kdénnyebb
teljesen abbahagyni, mint tartésan kontrol-
laltan dohanyozni. N6k esetében jé alka-
lom a gyermekkivansag, valamint terhes-
ség a leszoktatasra, illetve a dohéanyzas
végleges elhagyéasara. 10—16 éves fiatalok
esetében az orvos kildndsen figyeljen a do-
hényzas elkezdésére, és ennek kikiiszobo-
lésére a gyermekorvos, haziorvos és csalad
segitségét is vegye igénybe. A fligg6ség és
nikotinéhség csokkentésére pedig a do-
hényzok leszoktatasaban a nikotinos ragé-
gumik adhatnak segitséget.

Angeli Istvan dr.

A kavéfogyasztads orvosi probléma?
Schroder-Rosenstock, K.: Minch, med.
Wschr., 1990, 132, 158.

A kavé vilagszerte a leggyakrabban fo-
gyasztott élvezeti szer. Torténetére a kulon-
b6z6 felfogasok, a tulzott szenvedélyszert6l
a gyogyszerig kovethet6k nyomon és az
NSZK-ban fogyasztésa a fejenkénti évi 166
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literrel mar a 147 literes sorfogyasztast tal-
lépte. Ami a kavé és koffein egészségkaro-
sitd hatéasat illeti, ez ellentétben a nikotin-
nal, messze alarendelt szerepet jatszik.

A kavénak a koffein a legfontosabb alap-
anyaga, és a tobbi alkotérésze, mint pl. a
chlorogensav és trigonellin, kevésbé lénye-
ges. A koffein-alkaloida purinderivatum és
a tea, kdla, valamint kakad is tartalmazza.
Egy csésze kavé 80—170 mg koffeint tartal-
maz, ami 3 csésze tednak felel meg, és a
koffein toxikus hatésa 0,5 g-nal kezdédik,
10 g-os haladlos adagja kavéfogyasztassal
alig érheté el.

Centrélis, inditékot, koncentraciot és
munkaképességet ndvel6 hatasat senki sem
vonja kétségbe, bar tal aktiv és vegetative la-
bilis egyéneken kedvezétlen is lehet, kisebb
terhelhet6séget, tremort, tachycardiat, ext-
rasystolét okozva. Elalvést gatl6 hatasat tul-
értékelik. Vitatott a szivre és érrendszerre
kifejtett hatdsa. A hypertonia egymagaban
nem kontraindikalja, és a hypertoniasok
sokszor vegetativ-labil egyének, akik koffe-
inre talérzékenyen reagalnak. Valddi ellen-
javallatat a szivritmuszavarok képezik,
tachycardiaval és arrhythmiaval. A koffein-
tartalmd kavé érelmeszesedést kockaztatd
hatdsaval kapcsolatosan ellentétes vélemé-
nyek vannak. A gyomor-béltraktusban a
savelvélasztast és a béltevékenységet fokoz-
hatja, bar a savképzésben a kavé mas anya-
ganak, mint pl. a chlorogensavnak is része
lehet. Eltiltasat fekélybetegségben a kiilon-
b6z6 szerz6k viszonylagosan itélik meg.
Nem vitatott diuretikus hatdsa, de potenciat
és nemz6képességet befolyasol6 hatasat még
nem eléggé vizsgaltak. Terhességben a szer-
z6k zdme nem tartja veszélyesnek, és csak
szoptatasban javasoljak, az anyatejbe ker(ilé-
se miatt, fogyasztasat mérsékelni. (Ref: Az
utébbi évek tapasztalatai alapjan azonban
el6térbe kerult a terhesség a latti kavé-, illet-
ve koffeinfogyasztas magzatkarositd hatasa
is. Terhességben ugyanis megvaltozik a kof-
fein anyagcseréje, lebontédasa és kivalasz-
tasa. Lebontédasanak gatlasa miatt ez meg-
nyulik és nagyfelszaporodasanak a veszélye.
Biolégiaifelezédésiideje az ismert5 éra he-
lyett ekkor 10—18 6rara nyulik meg, a mag-
zatban és Ujsziléttben pedig ez még lassubb,
30 6m, s6t 3—4 nap is lehet. Mindezek
alapjan terhességben a kavé, illetve koffein
tulzottfogyasztasa a magzat és Ujszuldttfe j-
I6dési zavaravaljarhat. — Lasd Schneider,
K. T. M. és Schietter, J. cikkét Zurichbdl:
Péadiat. Prax. 1986, 34, 181.) Nem egysége-
sen itélik meg esetleges rakkelt6 hatasat, bar
ennek nagyobb rizikdjat nem latjak bizonyi-
tottnak. (Ref.: A pdrzsanyagokat benzpirén
tartalmuk miatt tartjak rakkeltének. Az eddi-
gi megfigyelések alapjan azonban a kavé
kedvezétlen hatasa a rakkeltésben még csak
hélyagrak esetén tlinik bizonyitottnak.)

A koffein és kiilonb6z6 pszichofarmako-
nok kdzott normalis kavéfogyasztas esetén
is interakcidk johetnek létre, ezek hatasat
részben gyengitve. Szdmos gépjarm(iveze-
t6 azt hiszi, hogy a kéavé javitja vezetéké-
pességét és az alkoholhatast szandékozik
vele kompenzélni, kiiktatni. Alkohollal
egyltt fogyasztva azoban ndveli a baleseti

veszélyt, mivel ezt igy aldbecsili. Az alko-
holfogyasztas el6tt ivott kavé azonban az al-
kohol felszivédasat meglassitja. Koffeiniz-
musrél napi 8—10 kavé fogyasztasa esetén
beszélink, ami ingerlékenységgel, maga-
sabb hémérséklettel és almatlansaggal jar.
A szerzb kovetkeztetése, hogy néhany ki-
vételtdl eltekintve, napi 3—4 kavé engedé-
lyezhet6, és szemben a mindennapos drog-,
alkohol- és nikotinfogyasztassal, ez lénye-
gesen kevesebb gondot szokott jelenteni.

Angeli Istvan dr.

Mennyire problematikus a ,,normalis”
alkoholfogyasztas? Busch, H.: Miinch,
med. Wschr., 1990, 132, 160.

Az alkohol mindig vitatott ital volt. Az
Gn. normalis alkoholfogyasztas kapcsan
el6térbe kerilt, hogy mekkora mennyiség,
hany gramm tisztaszesz rendszeres fo-
gyasztéasa tekinthetd artalmatlannak, de eb-
ben és ennek engedélyezésében az orvosok
sem egységesek. Mindenesetre még a kis
mennyiség( és protektivnek tartott alkohol-
fogyasztast is veszélyeztetének kell tartani,
ha az a gamma-GT értékek emelkedésével
jar. Azalkoholos mércirrhosis kritikus kii-
szObértékének férfiak esetében a napi 60
g-os, n6k esetében a 20 g-os alkoholfo-
gyasztast tekintik, 5 éven keresztil.

Néhany kivalasztott szomatikus hatas. A
koncentralt szeszes italok (40%-os alkohol-
koncentracié felett) a gyomor-bélnyalka-
hartya kongesztiv hyperaemiajat, illetve
gyulladasat okozzak. Napi 60 g alkohol
mind a systolés, mind a diastolés vérnyo-
mast megemeli, kokarcinogén hatasa van,
amennyiben ennek kisér6anyagai, mint a
kozmaolaj, nitrézamin, policiklikus aro-
mas szénhidrogének és tanninok lehetnek
rakkeltéek. Ezen kivill az immunvédelmet
is csokkenti, és megvaltoztatja a gyogyszer-
hatasokat.

Néhany kivalasztott neurofizioldgiai-és
neuropszicholégiai hatas. A dézistél és az
egyén tlir6képességétdl fiiggben a kozponti
idegrendszert az alkoholmetabolizmus és a
neurotransmitterek befolyasolasa altal ka-
rositja, és 0,3—0,5 ezrelékes véralkohol
szintnél EEG elvaltozésokat okoz. Kedve-
z6tlenil befolyasolja a latast mar 0,8 ezrelé-
kes véralkoholszinten, és ez éjszaka kifeje-
zettebb.

Az alkoholos 6ngyo6gyitds mintfokoz6do
alkoholprobléma. Az orvos még a kis
mennyiségl alkoholfogyasztast is differen-
ciéltan itélje meg, és legyen el6vigyazatos.
Ebben a péciens neuropszicholégiai alap-
beéallitottsagat és kockazatként annak tul-
zott aktivitasat, fokozott emocionalitasat és
hianyos szociabilitasat kell figyelembe ven-
ni. Pszichés okok a pszichotrop 6ngyo6gyi-
tasnak is kiindulépontjai lehetnek. Az ilyen
tipust ,szocialis ivas” elpalastolja a hatart
a normalis alkoholfogyasztas és az egyén
individuélis alkoholproblémaja kdzott, ami
az utébbinak a felismerését is megneheziti.

Az orvosi gyakorlat kovetkeztetései. Eze-
ket a megfontolasokat mar a diagnézisbhan

konkrétan analizalni kell, a panaszok és
klinikai tiinetek alapos elemzésével. A
szubjektiv panaszok és idegfesziiltség alko-
holos csokkentésében a fligg6ség kialaku-
lasanak veszélyét, valamint a nil nocere el-
vét és kotelességét mindig szamitasba kell
venni, az (gynevezett normalis alkoholfo-
gyasztasra is vonatkoztatva.

Angeli Istvan dr.

N6k magas véralkohol szintje: a gyo-
mor alkohol-dehidrogenaz szerepe az al-
kohol lebomlas elején. Frezza, M. és
mtsai (Inst. Med. Pathol., Univ. School of
Med., Trieste, Italy): N. Engl. J. Med.,
1990, 322, 95.

Sulyaranyosan azonos mennyiség( alko-
holt fogyasztva a nék véralkohol koncentra-
ci6ja miért lesz magasabb, mint a férfiaké?

Az alkohol per os bevitele miért okoz ki-
sebb véralkohol emelkedést, mint azonos
mennyiség iv. bevitele?

Ezek a kérdések régota foglalkoztatjak a
kutatdkat, s a kovetkezé magyaradzatok szi-
lettek eddig: a nék magasabb véralkohol
koncentraci6jat a teststly-aranyosan is
kisebb folyadéktérrel magyarazzak, amely-
ben az alkohol felhigulva magasabb kon-
centraciot eredményez. A megivott alkohol
pedig azért okoz kisebb fok( véralkohol
emelkedést, mint a vénasan bejuttatott,
mert egy része a gyomorban retinealédik.

A szerzbk e két kérdésre egyszerre adtak
meg a valaszt azaltal, hogy a gyomor alko-
hol lebontasat vizsgéltdk. A gyomor antru-
mabdl szarmazé bioptatum mucosajabol
alkohol-dehidrogenazt (AD) sikerilt kimu-
tatniuk, melynek aktivitasa korrelalt a gyo-
morban oxidalt alkohol mennyiségével. Te-
hat a gyomorban nem retineadl6dik, hanem
lebomlik az alkohol egy része, s ez csok-
kenti a portalis és systeméas keringésbe jutd
mennyiséget. Erre utal az a megfigyelés is,
hogy gastrectomizalt betegek per os, ill.
vénas bejuttatds utani véralkohol gorbéje
csaknem azonos. S a n6k magasabb véral-
kohol gorbéjét a gyomor csokkent oxidalé-
képessége — csdkkent AD aktivitdsa — ma-
gyarazza. Ennek bizonyitasara 23 n6 és 20
férfi —egészséges és alkoholista 2/1 arany-
ban — véralkohol-id6 gorbéjét készitették
el stlyaranyosan azonos mennyiség(i alko-
holt fogyasztva, ill. ugyanezen mennyiség
vénéas beadasa utan. Mindegyik csoportban
a vénas beadas esetén az els6 par 6raban
magasabb véralkohol koncentraciot mértek
mint megivas utan. A nék véralkohol szint-
je ivas utdn mindig magasabb volt, mint a
férfiaké. Az alkoholistdknal mindkét nem-
ben — néknél kifejezettebben — csokkent
a gyomor alkohollebontésa, s igy maga-
sabb véralkoholt mértek, mint a nem alko-
holistdk esetében. Az alkoholista nék cso-
portjdban a vénas és oralis bevitel kozel
azonos gorbét eredményezett. Mindezen
megfigyelésekjo| magyarazhatéak a n6k és
férfiak eltér6 gyomorbeli alkohollebont6
képességével.

A szerz6k utalnak ra, hogy érdemes len-



ne a két nemnek eltér6 — a n6knek alacso-
nyabb — alkoholfogyasztasi limiteket meg-
hatarozni a biztonsagos autévezetéshez.

Egyed Zso6fia dr.

Alkoholfogyasztas kockézata ng és fér-
fi szdmara — nem vagyunk egyenl6ek?
Schenker, S. Speeg, K. V. (Univ. of Texas,
San Antonio): N. Engl. J. Med., 1990,322,
127.

A cikk az el6z6vel azonos lapszam szer-
kesztéi rovatdban jelent meg, és egy-két
hozzaflizést is tesz Frezza és mtsai megalla-
pitasaihoz.

Alkoholista n6kben el6bb és kisebb
mennyiség kronikus fogyasztasa utan ala-
kul ki a szervek karosodéasa, mint férfiak-
ban. Ezen vulnerabilitds kénnyen megért-
heté6 a gyomor alkohol metabolizmusanak
tisztazasa utdn. N6kben a gyomor kisebb
alkohollebont6é kapacitdsa miatt nagyobb
mennyiségl alkohol jut a portalis és syste-
mas keringésbe. A gyomorban lebontott al-
kohol mennyisége az alkohol-dehidrogenaz
enzim aktivitds mellett egyéb tényez6ktél is
fligg: a gyomor teltségi allapotatél, az ivas
gyorsasagatél, a perisztaltika Gtemétél. A
n6k és férfiak gyomor-mucosa alkohol-
dehidrogenéz aktivitasbeli kiildnbsége al-
koholistakban fokozatosan eltinik. Naluk
ugyanis az allandé alkohol behatas miatt —
alkoholos gastritis — a gyomor mucosa en-
zim termelése csokken, igy gyomruk egyre
kevesebb alkoholt tud lebontani.

A szerz6 felteszi a kérdést: vajon mi
okozza a két nem gyomor-mucosajaban az
enzim-aktivitasbeli kilonbséget? Ismert a
kulonb6z6 emberi rasszok enzim-polimor-
fizmusardl, hogy pl. fekete b6ér{i nék a ma-
juk alkohol-dehidrogenaz aktivitas ala-
csony szintje miatt predisponaltak a
majkarosodasra. Valészinlileg hasonlé ge-
netikus tényezék okozzak a gyomor enzim
kofaktoranak (NADH) polimorfizmusatje-
len esetben is.

Osszefoglalva megallapithatd, hogy étke-
zés utan kis mennyiségben (0,3 g/kg) alko-
holt ivd nem alkoholista férfit védi legin-
kébb gyomra alkohol oxidalé képessége az
alkohol egyéb szervekre gyakorolt karos
hatasatol.

Egyed Zséfia dr.

Alkoholbetegségek. Bocker, F M.
Minch, med. Wschr., 1990, 132, 357.

A szerz6 az alkohol okozta betegségek
targyaldsa kapcsan ezek belgyégyaszati és
neuropszichiatriai szempontjait részletezi.
Kultarkoriinkben ma nagyon sok ember a
szeszes italokat tarsasagi szinten célzottan
fogyasztja, és ebben az alkohol hatasat po-
zitivnak és kellemesnek értékeli. Az alko-
holfogyasztast legtobbszor a lakossag meg-
itélése alapjan biraljak el, a nagyivok
tobbsége pedig legtobbszér meg van gy6-
z6dve arrél, hogy az alkohol javitja a testi

és szellemi erejét, s6t munkatempojat és ki-
tartasat is kedvez6en befolyasolja. Mind-
ezek azonban teljesen ellentétesek az alko-
hol testi és lelki egészségkarosité hatasaval.

Az alkohollal visszaélé idilt fogyaszté
atlagosan 15—25 évvel rovidebb ideig él, és
haldlozasa négyszeresen nagyobb, mint a
nem-ivoké. Az alkoholista haldlokok tébb-
sége mérgezésbdl, majcirrhosisbol, balese-
tekbdl és 6ngyilkossagokbol adédik. Az al-
koholizmus és alkoholfiigg6ség egészség-
ligyi kockazata a kdvetkez6kben foglalhaté
Ossze: megroviditi a varhaté életkort; a
balesetek kdzil néveli a munka- és kdzleke-
dési baleseteket, az itlegeléshél eredd sé-
riléseket, valamint a koponyét és agyat ért
traumak gyakorisagat; rontja az életveszé-
lyes sériilések és betegségek (vérzések,
contusidk, agyi véromlenyek, gyulladasok)
kilatasait; kedvezétlen gydgyszerkdlcson-
hatdsokat és mérgezést okozhat; noveli a
hypertonia és agyi érkatasztrofak kockaza-
tat; az anyagcserében hyperuricaemiét,
koszvényt, hyperlipidaemiat (-triglicerid-
aemiat) okozhat; a tiid6ben az obstruktiv
emphysemas bronchitis, bronchopneumo-
nia, tuberkulézis kialakuldsat segiti el6; a
gyomor-bélrendszerben a fekélybetegség,
garat-, nyel6cs6-, maj- és hasnyalmirigy-
daganatok létrejottének kedvez; pszichésen
a gyogyszerfiigg6ség, polytoxikomania és
ongyilkossag veszélyével jar.

Tipusos belgyogyéaszati alkoholbetegség-
nek tartandd: a zsirmaj majmegnagyobbo-
dassal és gamma-GT emelkedéssel, az alko-
holhepatitis majsejtnekrézissal és idult
formajaban tranzamindz (GOT>GPT)
emelkedéssel, heveny formajaban sargasag-
gal, lazzal, kémaval, a méjcirrhosis fibroti-
kus atépit6déssel, kot6szovetes hegekkel,
maéjelégtelenséggel, portéalis hypertensiéval;
a gastritis, duodenitis, Mallory—Weiss-
szindréma, az idult pancreatitis akut 16-
késekkel, a maiabszorpciés szindréma hia-
nyos taplalékfelvétellel, hypo- és avita-
minosissal; cardiomyopathia, szivelégte-
lenség; makrocytosis nagyobb MCV-vel,
thrombopenia és a fehérvérsejtek m(iko-
dészavara.

Tipusos neorupszichiatriai alkoholbeteg-
ségnek tekintheted: az elvonasi tlinetek,
mint a vegetativ alkoholelvonési szindréma,
a praedelirium és delirium dntudat- és ori-
entaciés  zavarokkal, hallucinaciokkal,
nyugtalansaggal, lazzal, vegetativ kisikla-
sokkal, elvonadsos rohamokkal; a kdzponti
idegrendszer részér6l agyi atrophia, idilt
organikus pszichoszindréma, organikus &l-
lapotvaltozasok, alkoholdementia, alkohol-
hallucinosis, féltékenységi téveseszmék,
Wemicke-encephalopathia 6ntudatzavarok-
kal és a szem motilitas-zavaraval, Korsakow-
szindréma az emlékezet és megjegyzékeé-
pesség elvesztésével, konfabulécidval, alko-
holos amnéziaval, thiaminhiany-betegség-
gel, kisagyatrophia ataxiajaval; a periférias
idegrendszer  részérél  polyneuropathia
axondegeneraciéval és demyelinizacioval.
Elvonasi tlinetként szdmos alkoholista isme-
ri a reggel, ébredésre jelentkezd elvonasi tii-
neteket remegéssel, izzadassal, rossz kozér-
zettel, olyannyira, hogy sokszor még fogat

mosni is képtelen az erre jelentkez6 hanyin-
ger miatt. Legsulyosabb elvonasi tiinet a de-
lirium, kezdeti epilepszias rohamokkal,
Ontudat- és orientacids zavarokkal, halluci-
naciokkal, talzott nyugtalansaggal, lazzal és
vegetativ kisiklasokkal.

Angeli Istvan dr.

Alkoholszenvedély —alkoholfiigg6ség.
Nickel, B.: Z. Kiin. Med. 1990, 45, 23.

Az otvenes évek Ota, a szokvéanyos ivasi
szokésok feladdsa mellett, vilagszerte egyre
inkdbb emelkedik a fejenkénti alkoholfo-
gyasztas, és ebben Eurépa jar az élen. Az
NDK-ban 1970 és 1980 k&z6tt az évenkeénti
szazszazalékos alkoholra szamitott fogyasztas
egy fére szdmitva 6,1 literr6l 101 literre emel-
kedett. A tobb iranyban is artalmas alkohol
az dsszes szervet karositja, és az alkoholiz-
musb6l eredd egészségiigyi karosodasok 10
évvel roviditik meg az atlagos életkort, és 10
évvel korabban okoznak rokkantsagot, egyut-
tal a tarsadalmi egyuttélés irott és fratlan sza-
balyait is folyamatosan megsértve.

A becslések szerint az dsszes elfogyasztott
alkoholmennyiség felét a lakossag 10%-a
issza meg, az 0sszlakossag 2—3%-a alko-
holbeteg és 5—15%-a szenvedélyszer(ien
iszik. Ez utébbi beteges alkoholfogyasztas
korai felismerése és lekiizdése a 70-es évek-
t6l valt az egészségpolitika f6 feladatava, és
ezekkel leggyakrabban a héziorvos, vala-
mint az altalanos orvos talalkozik, de szak-
szer(i effektiv kezelésiiket mar nem tudjak
ellatni. Az alkoholbetegek differencialt ke-
zelésében az ambulans, az intézeti, valamint
az intézet utdni modszerek és kiillénboz6 for-
mak korai diagnosztikus felismerése és be-
folyésolasa kapnak egyre nagyobb fontossa-
got. Ez természetesen az alapellatasban
részt vevd orvosok felel§sségét és ilyen ira-
nyl ismereteinek bévitését is magaban fog-
lalja. Ehhez pedig intenzivebb orvosképzés
és -tovabbképzés is hozzatartozik.

A szocialpszichol6giai kutatdsok még
nem tudnak definitiv valaszt adni arra,
hogy milyen csoportok, milyen kezeléssel
és melyik idépontban kezelhet6k eredmé-
nyesen, és ebben féleg az alkoholszenve-
dély hatasos lekiizdése hagy sok kivanniva-
16t maga utdn. A molekuléris biolégia
klinikai pszichiatridba tortén6é betdrése a
molekuléris alkoholkutatdsnak adhat U3j
perspektivat. Jelenleg az endogen pszicho-
sisokat, valamint a biol6giai alkoholizmus-
kutatast favorizaljak, ami fontos kdvetkez-
tetések levonasahoz vezethet. Az alkoholiz-
mus lekiizdése érdekében az egészségvéde-
lem, a gondozds és kutatds segitése
céljabél, a nemzeti alkoholpolitika kereté-
ben meg kell teremteni ennek tarsadalmi és
allami feltételeit.

Angeli Istvan dr.

Az alkoholszenvedély és alkoholfligg6-
ség fogalma és felosztasa. Bertram, W.:
Z. Kiin. Med., 1990, 45, 25.
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Alkoholizmus alatt az olyan mérték
szeszesital-fogyasztast értjik, mely az
egyénben, vagy tarsadalomban, vagy mind-
kett6ben kéarosodast okoz. E meghatarozas
azonban véltozd és problematikus, ugyanis
egy orvos sem mindsit egy nalanal keve-
sebbet ivot alkoholistanak.

Szociol6giai szempontbdl alkoholizmus
alatt, a részben mar betegség kritériumait
mutat6, devians ivast értjik. Mas széval a
nem megfelel§ egyének nem megfeleld
mennyiségben és formaban torténé alko-
holfogyasztasat. Orvosi definicidja az ivas
kérokoz6 hatasara és kovetkezményére, va-
lamint a kezelés lehetéségeire koncentral.
Ezért mindenkor célszerii a ,,normalis”
ivast a szenvedélyes ivastél, valamint az al-
koholos fiigg6séget elkiléniteni. A karo-
sodas nélkil elfogyaszthaté napi alkohol-
mennyiség egyre alacsonyabb lesz.

Jelinek szerint az alkoholizmus 5 forméa-
jat kilénboztetjuk meg. Az alfa- és béta-
alkoholizmus esetében még a nem fiiggdsé-
gen alapulé visszaélésr6l van sz4, a
gamma- és delta-alkoholizmusnal viszont
mar a beteges fligg6ség dominal. Az alfa ti-
pustak konfliktus, vagy megkonnyebbiilés
céljabol ivék, és ezek nem folyamatosan,
hanem belsé fesziiltségeik megsziintetése
céljabol isznak nagyobb mennyiséget. Pszi-
chés fligg6ség mar fenndll, de ennek jelei
még nem mutathatok ki. A béta-tipusdra a
szokvanyos, alkalmi és tarsasagi ivas a jel-
lemz8. Ezek méar folyamatosan isznak tob-
bet, de nem felt(inést kelt6én. A gamma ti-
pustak mar alkoholfiiggéségben szenvedd
nem folyamatos ivék, és a kiilonb6z6 ideig
tarté absztinenciat valtjak fel kontrollvesz-
tések és lerészegedések. A pszichés fiigg6-
ség gyorsan, a testi viszont kés6bb alakul
ki, agyhogy az absztinencia elérése egyre
nehezebb, s6t végul erre 6nmagéatél mar
képtelen, elvonéasi tiinetekkel jar. A szo-
matikus és pszichoszocialis karosodasok
egyduttesen jellemzik. Az epszilon tipusl
ivok epizéd- és rohamszer(ien isznak sokat,
kontrollvesztéssel.

Afligg6ség kovetkezbje lei definialhatdk:
A pszichés fiigg6ség az alkohol utani vagy
kielégitését jelenti kedvcsinalds, vagy a
kedvetlenség lekiizdése céljabél. Enyhe fo-
ka az étkezéshez megkivant alkoholra, su-
lyosabhb foka pedig mar az ett6l figgetlenil
is létrejové nagyobb mennyiségii szeszes-
ital-fogyasztasra vonatkozik, a kivant hatas
elérése céljabél. A kontrolivesztés a sze-
szesital megizlelése utdn az ivas abbaha-
gyasanak képtelenségét jelenti, egészen a
teljes leittasodésig.

Az absztinencia elvesztése az alkoholrél
valé lemondas képtelenségét jelenti, még
néhany drara is, mert ennek hidnyaban el-
vonasi tiinetek (pl. reggeli remegés) jonnek
létre, és ezt mar kis mennyiség( alkohol is
képes megsziintetni. Egyes pacienseken vi-
szont, még a szomatikus alkoholbetegség
teljes kialakulasa utan sem mutathatdk ki a
fligg6ség jelei. Az egyik, Edwards vezetése
alatt all6 szakért6bizottsag 1977-ben az al-
koholfiiggéség és zavarok 4 tengelyes jel-
legzetességeit dolgozta ki. Ezek az ivas
médja, a fligg6ségi tiinetek, az alkohol

okozta zavarok és a terapia szempontjabol
fontos tényez6k. Az ivas modjanak jellem-
z6i a megivott mennyiség, az ivas stilusa,
gyakorisaga, tényezdi és tartama. A fligg6-
séget a kontrollvesztés, a tolerancia ndve-
kedése, az elvonési tlinetek fellépte, vala-
mint a kompulziv ivasstilus jellemzik. Az
alkohol okozta problémak kézé a traumas
megbetegedések, a gastrointestinalis szerv-
kéarosodasok, hypertonia, polyneuropathia
sth., pszichés problémaként a szorongas,
depressio, intellektudlis zavarok, familiaris
konfliktusok, munkakori hianyzéasok, tor-
vénysértések stb. sorolhaték. A terapiat az
életkor, nem, szocialis stabilitds, személyi-
ség és intellektuélis jellemzék, a hozzaal-
las, elvarasok, a korabbi kezelés mdédja és
eredményei befolyasoljak.

A szomatikusan komplikalt alkoholos
szenvedélyt a napi atlagosan magas alko-
holfogyasztas jellemzi, szomatikus kovet-
kezményekkel, melyek gyakran kombina-
l6dnak pszichés és szocialis probléméakkal.
A fiigg6ségi tiinetek fennallasa és diag-
nézisa intézeti elhelyezést tesz sziikségessé,
az absztinencia motivumainak és képes-
ségének kidolgozasara. Az alkoholprob-
Iéma nemcsak pszichiatriai, hanem dsszor-
vosi, egészségpolitikai és tarsadalmi
probléma.

Angeli Istvan dr.

Az alkoholszenvedély és alkoholfuiggé-
ség felismerése az alapgondozasban.
Richter, G.: Z. Kiin. Med., 1990, 45, 29.

Az aktudlis helyzet jellemzéseként leg-
el6szor a problémat quantitative és qualita-
tive elemzi. A WHO 1988-as becslése sze-
rint a jarébeteg-rendeléseken csak az
alkoholistdk 20—25%-at ismerik fel, kor-
hazi belgyégyaszaton csak minden masodi-
kat, ortopédian negyediket, sebészeten
nyolcadikat, az altalanos orvos pedig csak
minden tiz kdzil egyet. Eltol6das észlelhe-
t6 a kiilonbdz6 betegségtiinetek aetiologia-
jaban is, amennyiben a polyneuritisekben
és -neuropathidkban az alkoholizmus mar
megel6zte a diabetest, s6t mar a 25 éves kor
feletti epilepszids manifesztaciéknal is a
leggyakoribb okot képezi. A probléma
multidiszciplinéris voltara utal, hogy 13
amerikai alkohol-szakklinika adatai szerint
a férfiak 70%-anak és a n6k 73%-anak az
alkoholizmuson kiviil még més fontos
megbetegedése is van.

Az alkoholizmus hianyos diagnézisa el-
s@sorban az orvosokra vezethet§ vissza,
igy az American Medical Association
1982-es véleménye szerint az orvosok
71%-a tartja magat alkalmatlannak az alko-
holizmus felismerésére és kezelésére, és
ezt a hianyos képzésre, illetve tovabbkép-
zésre vezetik vissza. Az NDK kezd6 orvo-
sainak 60%-a érzi magat ebben bizonyta-
lannak, pedig a fiigg6ségben szenvedd
alkoholistak gyakorisagat 2—3%-os, a ka-
rositéan nagyivok (,harmful drinking”)
el6fordulasat pedig 20—30%-0s arényban
adjak meg.

Az alkoholszenvedély és fligg6ség felis-
merését szolgaljak:

1. A laboratériumi moédszerek, a GGT
(gammaglutamiltranszferaz), ASAT (asz-
partat-aminotranszferaz), ALAT (alanin-
aminotranszferdz), a vorosvérsejt volumen
MCV-vizsgélata és a véralkohol koncentra-
ci6 meghatarozasa.

2. Tobb kérd6ives felmérést ismertet,
melyek tulajdonképpen a paciens valaszan
alapulnak, de ezek csak az alkoholproblé-
mara reflektalé személyekre alkalmazha-
tok, és a tagadasok, valamint a disszimula-
ciok az eredményeket eltorzithatjadk. Az
alkoholizmus pozitiv diagnézisa mindig ér-
tékesebb, mint a ,,nem-alkoholizmus” ki-
mutatésa.

3. Hasznosak lehetnek az elézetes infor-
macidk, igy az orvosi dokumentacio, vala-
mint a traumas anamnézisek, a figyelmet a
18. életév utan bekdvetkezett torésekre, fi-
camokra, kozlekedési balesetekre, fejséri-
lésekre, tettleges bantalmazésokra, vala-
mint az ittasan bekovetkezett sériilésekre
forditva.

4. Testi ismeretet6jelei a ,,vords arcszin
— nyelvtremor — kéztremor” harmasa és
kiléndsen a vords arcszint és a sclera beld-
velltségét tartjak jellemzének.

5. Rogzitend6k az elfogyasztott ital-
mennyiség valtozasai, és ennek alapjan a
WHO alacsony-, kozép- és magasszint(
ivokrol beszél, alacsony ivasszintnek a napi
20 g-ig terjedd alkoholfogyasztast tekintve.
A napi 40 g feletti fogyasztas méar potencia-
lis, vagy tényleges veszélyeztetettséget
jelent.

6.Az 1985—1987-es WHO tanulmany na-
pi 40 g tisztaszesz fogyasztasa esetén cél-
csoportonként mar orvosi alapgondozést
tart sziikségesnek, elsé fazisként. A maso-
dik fazisban méar a karositéan ivok azonosi-
tasat tartja fontosnak, az el6z6 traumak, a
testi ismertetéjelek, valamint a GGT vizs-
galataval, a sensitivitas és specificitas meg-
hatarozasa céljabol.

Angeli Istvan dr.

Alkoholanyagcsere  és  intermedier
anyagcsere. Alt, S.: Z. Kiin. Med., 1990,
45, 47.

Az alkohol 90%-a ugyan a majban meta-
boliz&lédik, de a szajon at bevittnek lebon-
tdsaban a gyomornyalkahartyaban lokali-
zalt alkoholdehidrogendz is részt vesz,
alkoholistaknal mar kevésbé. Az éhgyom-
ri, az idult és nagyobb adagl alkohol-
felvétel csokkenti a majon kivili alkohol-
metabolizmust.

Ami a méaj alkoholanyagcseréjét illeti,
annak lebontédasa 3 killénb6z6 mennyisé-
gi és minéségi mechanizmuson at térténik.
Quantitative az ADH (alkoholdehidroge-
néaz) a legfontosabb, melynek bonté hatasa-
ra a redukalt ekvivalensek (NADH,
NADPH) jonnek .1étre, és ezeket a NAD
(nikotinsavamid-adenin-dinucleotid) és
NADP (nikotinsavamid-adenin-dinucleotid-
phosphat) kinalata limitalja. Nagyobb alko-
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NITROMINT1 aeroszol
koszoruér-tagitd

A nitroglycerin az érfal simaizomzatara hatva tagitja a peri-
férids véndkat és artéridkat, a koronaria ereket, ez(ton
csokkenti a sziv el6- és utoterhelését, a sziv munkajat, oxi-
gén-igényét. javitja a korondria-keringést. az ischaemias
szivizom oxigén-ellatasat. Hatasara javul a sziv teljesitmé-
nye. n6 a terhelési tolerancia. A szajnyalkahartyara juttatott
nitroglycerin gyorsan felszivédik, hatasa 1—2 percen belll
jelentkezik.

Hat6anyag: 8 g pitroglycerinum solutum 1%
10 g-os palackonként (0.4 mg nitroglycerinum adagonkeént)

Javallatok: Akut angina pectoris roham, fizikai terhelés e-
16tt alkalmazva a roham megel6zésére.

Ellenjavallat: Organikus nitratokkal szembeni talérzékeny-
ség, szlikzigu glaukoma, sulyos hipotonia, emelkedett ko-
pony(ri nyomassal jaro folyamatok (agyvérzés, agyseéri-
Iés). Kardiogén sokk, anémia.

Adagolas: Az adagolészelep egyszeri lenyomasaval 0.4
mg nitroglycerinnek megfelel6 oldat tavozik a mechanikus
pumpéaval ellatott palackbdl.

Roham esetén a beteg (il6 helyzetében 1—2 adagot kell a
nyelv ala juttatni a szorofej lenyomasaval. Sziikség esetén
ennél tobb, de 15 percen belill legfeljebb 3 adag alkalmaz-
hatd.

BELELEGEZNI NEM SZABAD!

Mellékhatasok: A szajban atmenetileg enyhe égé érzés,
fejben liktetés, arckipirulas. fejfajas, szédiilés, palpitacio,
melegségérzés, hanyinger, izzadas. Féleg tlladagolaskor
ritkdn cianozis és methemoglobinémia el6fordulhatnak.
Gyégyszerkélesonhatas: Ovatosan adhato:
antihipertenzivumokkal, triciklusos antidepresszansokkal.
(hipotenzi6 fokozédik).

Figyelmeztetés: Nyiltzdgl glaukémaban, migrén esetén
adagolasa fokozott 6vatossagot igényel. Fokozza a kateko-
laminok, valamint a VMA (vanilinmandulasav) vizelettel va-
16 kivalasztodasat.

A betegek nitroglycerin iranti egyéni érzékenysége nagyon
eltéré, ezt az adagolasnal figyelembe kell venni.

A gyogyszer alkalmazasa terhességben csak a haszon/
kockéazat alapos mérlegelése utan ajanlott.
Alkalmazaséanak elsd szakaszaban —egyénenként megha-
tarozandé ideig—jarmivet vezetni, vagy baleseti veszéllyel
jar6 munkat végezni tilos! Atovabbiakban egyénileg hataro-
zand6 meg a tilalom mértéke.

Alkalmazasanak ideje alatt alkohol fogyasztasa tilos!
Alkalmazasakor a palackot fiigg6legesen, szérdéfejjel felfelé
kell tartani.

T(iz- és robbanasveszélyes!

Fénytdl, sugarzo hétél védve, hlivos helyen tartando!
Dohanyzas és nyilt lang mellett alkalmazni, illetve tarolni
tilos!

Az Ures palackot t(izbe dobni nem szabad!

Megjegyzés: * * Csak vényre adhaté ki atarsadalombiz-
tositas tamogatasaval. Fogyasztoi aron vény nélkil is kiad-
hatd.

Csomagolas: 1 palack (10 g)

EGIS GYOGYSZERGYAR, BUDAPEST



holkoncentracié esetén segit a lebontasban
a majsejtek sima endoplasmatikus retiku-
lumjanak a MEOS makroszomalis-etanol-
oxidald-szisztémaja a NADPH felhaszna-
lasaval, és quantitative csak alarendelt sze-
repet jatszva a kataldaz. Mindharom bont6-
rész, az ADH, MEOS és katalaz hatasara
acetaldehid keletkezik, melyet az ALDH
(acetaldehid-dehidrogendaz) oxidal acetatta.
Idilt alkoholistakban a nagyobb
acetaldehid-képz6dés és viszonylag kisebb
acetaldehid lebont6das kozotti diszkrepan-
ciat — ami a nagyobb ADH, de megtartott
ALDH aktivitas kovetkeztében jon létre —
azt is megmagyarazza, hogy ezeknek miért
van nagyobb véralkoholszint nélkil is ma-
gasabb vér-acetaldehid koncentracidjuk és
kifejezettebb alkoholos befolyasoltsaguk.

Az alkohol intermedier anyagcserére ki-
fejtett hatdsa a zsir-, szénhidrat- és fehérje-
anyagcserében nyilvanul meg. A lipid-
anyagcserében nem a zsirsavak szintézisét
stimulalja, hanem azok oxidacidjat gatolja.
Az akut alkoholfelvétel els6sorban a talzott
szabad zsirsavkinalattal emeli a triglicerid-
és VLDL-szintet, ami diabetesben, primer
hyperlipidaemidban és zsirdis étrendre
még kifejezettebb  szokott lenni. A
szénhidrat-anyagcserét a NADH talkinalat
révén elsésorban a laktat-talsullyal befolya-
solja. A lactatacidosis veszélyét cukorbete-
geken az egyidejl biguanid kezelés még fo-
kozhatja, a tubularis acidosissal és renalis
hagysavkivalasztds csokkentésével pedig
koszvényes rohamot okozhat. A fehérje-
anyagcserében a heveny alkoholfogyasztas
a felszivodas gatlasaval csokkenti a vér
aminosav tartalmat, az idilt alkoholfelvétel
pedig a maj aminosav-felvételének gatlasa-
val az eldgaz6 szénlancli aminosavak és
alfa-amino-vajsav szintjének emelkedését
okozza, s6t ez utébbi még az alkoholizmus
jelzbje is lehet. A fehérje anyagcserezava-
rokat a majartalmak, majcirrhosis még to-
vabb kombinaljak, hyperinsulinaemiat és
hyperglucagonaemiat, valamint az elagazé
szénlanct aminosavak (valin, leucin, isole-
ucin) vérszintcsdkkenését okozva, sét el6-
rehaladott cirrhosisban aroméas aminosavak
(tyrosin, phenylalanin) szaporodhatnak fel.
Az alkohol géatolja a m4j albuminszintézi-
sét, a fehérje katabolizmus zavara fehérje-
retentidval hepatomegaliat okozhat, a fib-
rogenesist pedig a maj szerkezeti fehérjéi
(collagen, glykoprotein, elastin, proteogly-
can) altal szintén befolyasolni képes, s6t a
fehérje anyagcsere zavaranak a kozponti
idegrendszer alkohol okozta artalmaiban is
része lehet.

A gyoégyszerhatast tekintve a heveny al-
koholfogyasztas ezt a lebontédas gatlasaval
megnyUjthatja, az idult alkoholfogyasztas
pedig a felez6dési id6 megroviditésével
csokkentheti. A heveny alkoholfogyasztas a
kovetkez6 gydgyszerek hatdsat nydjtja
meg: szedativumok (diazepam, meproba-
mat, barbituratok), szulfanilureék (tolbuta-
mid, glibenclamid), fajdalomcsillapiték
(paracetamol, aminophenazon), antikoa-
gulansok (phenprocumon), antiepileptiku-
mok  (phenytoin), pszichofarmakonok
(amitryptilin). Antabus-reakei6ét okozhat-

nak az elvonékuréban alkalmazottak (di-
sulfiram, dipsan), a szulfanilureadk (tolbu-
tamid, glibenclamid), antibiotikumok
(cephalosporin, chloramphenicol, doxy-
cyclin), szedativumok (kloralhidrat). Az
idilt alkoholfogyasztas a kdvetkez6 gyogy-
szerek hatasat csokkenti: antibiotikumok
(doxycyclin), trankvillansok (meproba-
mat), antiepileptikumok (phenytoin), béta
blokkolék (propranolol). A gyorsabb
gyo6gyszerbontds azonban hepatotoxikus
metabolitok felszaporodasaval is jarhat, el-
s@sorban a narkotikum halothan, az anal-
getikus paracetamol és a tuberkulosztatikus
isoniazid esetében.

Angeli Istvan dr.

Heveny alkoholmérgezések, von Schi-
mackaly, R., Nickel, B.: Z. Kiin. Med.,
1990, 45, 51.

A mérgezések kozil az alkoholmétgezé-
sek a maguk 20%-aval, az altat6-, pszicho-
farmakon- és organikus oldészermérgezé-
sek utan a negyedik helyen allanak, szemé-
lyiségzavarokat, atmeneti pszichosisokat és
ongyilkossagokat okozva.

A heveny alkoholmérgezés osztalyozasat
ésklinikum attekintve lehet enyhe részegség
(0,5—I,5%0-es véralkoholszinttel) tdl bé
beszéddel, a koncentral6- és reagaléképes-
ség, valamint a gatlasok, dnkontroll és 6n-
kritika csokkenésével; kozépstlyos részeg-
ség (1,5—2,5%0-es véralkoholszinttel)
hangulatvaltozassal, gatlastalansaggal, pszi-
chomotoros bizonytalansaggal, a figyelem
és gondolkodas korlatozédasaval, orienta-
ciés zavarokkal, beszédkényszerrel, de
Osszefliggéstelen mondanivaléval, érzék-
vesztéssel, fokozédd kimeriltséggel és fa-
radtsdggal; sllyos részegség (2,5%« feletti
véralkoholszinttel) 6ntudatzavarokkal, a
pszichomotoros reakciék meglassibboda-
sdval, koordinacios zavarokkal és dezorien-
taltsaggal.

A heveny részegségnek 4 stadiuma van: 1
Az excitacios stadium (1,0—2,0%o0-es véral-
koholszinttel). 2. A hypnotikus stadium
(2,0—2,5%0-es véralkoholszinttel) 6ntudat-
zavarokkal és ontudatvesztéssel. 3. A nar-
kotikus stadium (2,5—4,0%0-es alkohol-
szinttel) Ontudatvesztéssel és gépszer(
légzéssel, a fajdalomreakcidk elvesztésével
és alig reagal6 pupillakkal. 4. Az asphyxias
stadium (4%o-es véralkoholszint felett) ko-
maval, a spontan légzés elmaradasaval és
fénymerev pupillékkal.

Az egyszer(i részegség kezelésében elen-
gedhetetlen az orvosi segitség a narkotikus-
hypnotikus és az asphyxias-hypnotikus sta-
diumban, intenziv kezeléssel a vitalfunkci-
6k biztositasa és a detoxikalas céljabol. Ki-
Ionleges problémat okozhat az izgalmi
allapot el6rehaladottabb stadiuma, ami
mar nyugtatok adasat teheti szilkségessé a
szedativumok és alkohol egyiittes hatasa-
nak veszélyével. Nem tartjadk megalapo-
zottnak az alkoholhatds megsziintetésére
fruktéz, glukéz, pyruvat, difoszfopiridin-
nukleotid, thyroxin, trijédthyronin, corti-

sol, inzulin, adrenalin, valamint egyéb sze-
rek adasat, de amennyiben a heveny
részegségnek alkoholfiiggéséghdl addédé
ivaskényszer az okozdja, ennek kezelése
sziikségessé valik.

Apathologias részegségre a rohamszer(,
kifejezett izgalmi allapotok a jellemz6ek,
mar viszonylag kisebb alkoholmennyiségre
is, a kulvilaggal szembeni agresszivitassal
és dngyilkossagi impulzusokkal. A tiinetek
dezorientaltsag, kontaktus-zavarok, érzék-
csalédasok, szorongds, téveseszmék, a
helyzetek félreismerése, déntésképtelenség
lehetnek, erésebb és enyhébb formaban.
Ezek kezelése a paciens izolalasat és pszi-
chiatriai klinikara térténd beutalésat teszi
sziikségessé, az életfunciok folyamatos fi-
gyelése, valamint a gyogyszeradas lehet
elkeriilése céljabol. Szilkség esetén azon-
ban esetleg diazepam adhaté.

Kovetkeztetésként leszogezik: 1 Az alko-
holmérgezettet gondosan meg kell vizsgal-
ni, és megfeleld helyre kell szallitani tovab-
bi gydgykezelése céljabdl. 2. Az elsé
ellatasnal az életfunkciok fenntartasara, va-
lamint a tovabbi mérgezés, alkoholfelszivd-
das megakadalyozésara kell torekedni. 3. A
kezelésnek az akut klinikai toxikoldgia
alapelvein kell nyugodnia. 4. A sulyos
mérgezések intenziv kezelésre szorulnak.
5. A véralkoholszint meghatérozésa a diffe
rencidldiagn6zis és a lefolyds megitélése
szempontjabdl elengedhetetlen.

Angeli Istvan dr.

Protrahalt alkoholelvonasi szindréma.
Ribbschlaeger, M.: Z. Kiin. Med., 1990,
45, 61.

A teljes absztinencia az alkoholbetegek
kezelésének alapvetd feltétele, bar ennek
hatésara, ezt hetekkel, honapokkal kovet6-
en is, jellemzd testi, pszichés és szocialis
tinetek léphetnek fel. Ezek a mindenek-
el6tt vegetativ-szomatikus, affektiv, kogni-
tiv vagy neuroldgiai zavarok az absztinen-
cia és kezelés felfiiggesztéséhez, félbe-
szakitodasahoz vezethetnek. Ezért az utdb-
bi id6ben az alkoholizmus lefolyasat hul-
lamzénak irjak le, melyben a megbetege-
dés restitucios fazisaként és tartds
posztalkoholos tiinetcsoportként a morfo-
l6giai agysorvadas zavarai és neurofizio-
l6giailag alvaszavarok alakulnak ki.

A biokémikusok az elvonasi tiinetek oka-
ként a ,monoaminerg szisztéma” veleszii-
letett gyengeségét, a ,hibas transzmitte-
rek” kialakulasat, valamint a gamma-
amino-vajsav funkcidjanak korlatoz6dasat
feltételezik, és ez utébbiak alapjan mind a
heveny, mind a protrahalt elvonasi tiinete-
ket gabaerg anyagokkal kezelik. A zavarok
és tlinetek kilonbo6z6 jellemz6i ellenére is
a gyogyszeres, pszicho- és szocioterapias
lehet6ségek kiaknazasat hangsllyozza a
szerz6.

Ami a protrahalt absztinens szindrémat
illeti, az Kryspin—Exner szerint egy per-
zisztaléan fennallé, viszonylag enyhe foku
elvonésostiinetcsoport, fokozottalkoholki-



2332

vansaggal, Gjbdli fogyasztasa esetén pedig a
fligg6ség ismételt kialakulasaval, tremor-
ral, nyugtalansaggal, szorongéassal, dep-
ressziés  hangulattal, alvaszavarokkal.
Egyesek protrahaltan visszafejl6dé tiinet-
csoportnak tartjak, az adaptaciés folyama-
tok csokkent és lassibb kialakulaséat téve
felel6ssé a periodikus tiinetekért és a kozér-
zet javulasaért alkoholfogyasztas hatasara.
Hasonlé feltételezések alapjan ,,szub-
klinikus elvonasi tiinetcsoport”-nak és
,,pszeudo-alkoholelvonasi szindréma” -
nak is nevezik.

A klinikai tiinetek a kezelés szempontja-
bél 3 fontos csoportra osztanddk: 1. A ve-
getativ  tlinetcsoport  hyperhydrosissal,
alvészavarokkal, tremorral, faradékonysag-
gal, étvagyzavarokkal, melyet fejfajas, po-
tenciazavarok, pruritus kisérhetnek. 2. A
disztrofias tiinetcsoport az affektivitas és
inditék pszichopathologias zavaraval, szo-
rongéssal, nyugtalansadggal, a hangulat
romlasaval, ingerlékenységgel, bizonyta-
lansaggal jar. 3. Az amnesztikus tiinetcso-
portra a terhelhet6ség és emlékezet romla-
sa, valamint a felfog6- és atallitédo-
képesség csokkenése a jellemz6. 40 ab-
sztintens kétéves utanvizsgalata alatt, ezek
27%-aban tapasztaltak kezelést igénylé pa-
naszokat és tuneteket.

A szindroma kezelése gybgyszeres,
pszicho- és szocioterapiéas, a tiinetekre ori-
entalt gyogyszeres kezelés a komplex tera-
pia része legyen. Vegetativ protrahalt elvo-
nasi tiinetek fellépésekor phenotiazin,
promexin, thioridacin adasat tartja a szerz§
indokoltnak. Diszforo-depressziv kisér6ti-
netek esetén antidepresszivumokat, para-
noid jelzések fennallasakor kis dézisban
neuroleptikumokat, a megel6z6 kezeléshen
pedig lithiumcarbonatot tart indokoltnak.
Ellenjavalltak a barbituratok és barbiturat
tartalmu altatészerek, valamint a trankvil-
lansok és benzodiazepin készitmények is
csak nagyon 6vatosan adhatdk. Az alkohol-
betegek pszichoterapias kezelésében a cso-
portterapiat tartja legjobbnak, és vélemé-
nye szerint a komplex kezelésbe a
szocioterapia mddszerei is beletartoznak, a
csalad és munkahely bekapcsolasaval.

Angeli Istvan dr.

Heveny alkoholelvonasi  szindréma.
Nickel, B., Schmickaly, V., R.: Z. Kiin.
Med., 1990, 45, 95.

Ennek keretében, a relativ, vagy abszolut
alkoholhiany  kovetkeztében alkoholos
pszichozis jelenségei Iéphetnek fel, illetve
az alkohol megvonasa kovetkeztében vege-
tativ tiinetek, praedelirium és delirium ala-
kulhatnak ki. Egyesek a vegetativ elvonasi
tineteket enyhe delirium tremensként jel-
zik, és aklinikai gyakorlatban az alkoholel-
vonasi szindrémanak 3 fokozatat killénboz-
tetik meg: a tremor stddiumot, pszicho-
motoros izgalmakkal; a heveny hallucina-
cios stadiumot hallucinaciokkal; a delirium
tremenst deliriummal.

Ami pathogenetikus modelljét illeti, a

Lkindling” szemlélet alkoholmegvonasos
elektrofiziolégiai folyamata kilénb6z6
megjelenitését teszi lehetévé. A , kényszer-
absztinencia”, mely az éjszakai alvas utan
jelentkezik, a kozponti idegrendszer ki-
szobalatti ingerének ismétl6dése és a
gorcskiszob csokkenése miatt a ,,kind-
ling” jellemz& eleme. Az utébbi idében ki-
alakulésat illetéen tedriaként az alkalmaz-
kodas és a homeostasis zavarat hangoztat-
tak, és eszerint az idilt depressziés alko-
holhatds kompenzélasara, adaptive a neu-
ronalis membran valtozik meg. Feltétele-
zik, hogy az alkohol megvonésara ez a
nem-fiziol6gias egyensdly bomlik fel, az
ellenregulacid tulsalyaval és ez a kdzponti
idegrendszer izgalmaban, valamint szimpa-
tikotonids-noradrenerg reakciékban nyilva-
nul meg klinikailag, sét az utébbi idében a
delirium tremens korai szakaban elektrolit
zavarként a vér kéalium, kalcium és magné-
zium szintjének csokkenését is leirtak.

A vegetativ alkoholelvonasiszindréma az
0sszes kozott a leggyakoribb elvonasos ti-
netcsoport, az sszesnek 85—95%-at kité-
ve. Az el6térben a vegetativ zavarok alla-
nak tremorral, pszichomotoros nyugtalan-
saggal, izzadassal, gyomor-béltinetként
hanyingerrel, hanyéassal, hasmenéssel, a
keringés részérél labilis hypertoniaval, pa-
roxysmalis tachycardidval. A pszichés za-
varok ingerlékenységben, alvaszavarban, a
koncentral6képesség csokkenésében nyil-
vanulhatnak meg, és a kozponti idegrend-
szernek ez a tulérzékenysége csillapité-
szerekkel kezelhet6, és Ujabban a carba-
mazepint favorizaljak.

A praedeliriumot heveny hallucinacids
allapotnak és fenyeget6 delirium tremens-
nek is nevezik. Az alkohol megvonasa utan
48 oraval lép fel, jelentds pszichés zavarok
formdajaban. A paciens hangulata valtozd,
nyugtalan, szorongasa, torz érzékelései
vannak és a hallucinacicés epizédok elsé-
sorban éjjel 1épnek fel. A gondolkodasi za-
varok a felfogd-, megjegyz6- és koncentra-
I6képesség csdkkenésében nyilvanulnak
meg, és e paciensek a delirium rizik6cso-
portjaba sorolhaték, fokozott intézeti fel-
tgyeletet igényelnek. Gyo6gyszeresen dia-
zepam vagy Carbamazepin adhaté.

A delirium tremens az elvonasi szindré-
ma legstlyosabb forméja, az alkoholistak
15%-a keriil bele, és az elvonastdl szamitva
maximalisan 4 nap utan kezdédik. Jellem-
zik az atmeneti vagy fluktualé ontudatzava-
rok, a dezorientaltsdg helyben, térben és
id6ben, féleg az optikus hallucinacidk, a
pszichomotoros nyugtalansag, az idegrend-
szeri izgalmijelenségek és a vegetativ tiine-
tek. Intenziv intézeti feliigyeletet és neuro-
l6giai, valamint pszichiatriai kezelést
igényel, Carbamazepin, sziikség esetén nit-
razepam, esetleg chlormethiazol adasaval,
kalium, magnézium, Bi-, B6- és C-vitamin
pétlassal. A diagnézisban az alkoholos
pszicho6zisok (alkoholmérgezés, praedeliri-
um, hallucinosis, Korsakow-pszichozis,
Wemicke-encephalopathia), a gyogyszeres
pszichosisok (alkohol + gyo6gyszer, kabi-
tészer-deliriumok, centralis anticholinerg
szindréma az ilyen hatéssal biré pszicho-

farmakonokra) és méas eredetl deliriumok
(anyagcserebantalmak kémai, vérkeringési
zavarok, tumorok, gyulladasok, trauma,
rohamallapotok) altal kivaltott hasonlé ti-
netek kilonitend6k el. A tennivaldkat ille-
téen pedig a delirium tremens az akut élet-
veszéllyel,  vérkeringési, légzési és
anyagcsere zavarokkal, dekompenzacidval
jaro tineti pszich6zisok kézé sorolandé.

Angeli Istvan dr.

Orvosképzés

Az orvostanhallgatok felkészitése az in
vitro fertilizacio etikai aspektusainak a
megitélésére. Feichtinger, W. és mtsai
(Inst.  f. Sterilitatsbetreuung, A—1130
Wien, Trauttmannsdorffgasse 3/a): Fertili-
tat, 1990, 6, 50.

Amiéta kiterjedten alkalmazzak az IVF-t,
mind tébb sz6 esik ezen eljaras etikai meg-
itélésérél. Az orvostanhallgaték képzésiik
soran sokat hallanak a kezelés technikai le-
hetdségeirdl, ugyanakkor az etikai kérdé-
sekrél alig.

Ezért a szerz6k egy medikus-csoporttal
megbeszéltek néhany olyan etikai, moralis
és jogi problémat, ami az IVF-fel kapcso-
latban felmeriilhet. A megbeszélés forméaja
az volt, hogy a tanar felvetett egy kérdést és
a hallgat6sag feladata az volt, hogy az adott
esetben az IVF keresztilvitele mellett és el-
len felhozhat6 érveket felsorolja.

A megbeszélés alapja az egyén emberi
joga volt. Gyermek utani vagy esetén azon-
ban nem egyetlen személy szabadsagarél
van sz6, hanem kett6érél, amik egymassal
ellentétesek lehetnek. A nének ugyanis
»,joga” van a gyermekhez, de a leend§
gyermeknek is vannak jogai és ezek egy-
massal ellentétesek lehetnek. A gyermek-
nek joga van ugyanis ahhoz, hogy gazdasa-
gilag, genetikailag és szocialisan jé
kilatasai legyenek, ugyanakkor azonban az
orvos nem lehet bird, de felmeriilhetnek
benne egymassal ellentétes érvek arra vo-
natkozéan, hogy az adott esetben miként
déntsén, mit vallaljon.

A kovetkez§ szituacidkat targyaltak meg:

I. A szocialis kdrnyezet kérdései:

— a leszhikus par heterol6g inszemina-
ciot kér;

— nem hézassagban, de egyditt é16 par
boldogan él, sterilitds miatt kezelés alatt
allt és most IVF atjan kivannak gyermek-
hez jutni;

— egy egyedulallé né ,,adoptalni” sze-
retne egy — kryokonzervaltan meg6rzott —
megtermékenyitett petesejtet.

Il. Bioldgiai és genetikai kérdések:

— a 60 év feletti hazaspar arrdl hallott,
hogy megfelel6 gydgyszeres kezeléssel el-
érhet6, hogy a méhnyélkahértya Ggy ala-
kuljon at, hogy abban egy megtermékenyi-
tett petesejt megtapadhason. Azt szeretnék,
hogy egy masik né IVF-je soran felesleg-
ben maradt petesejtjét a sajat férj altal meg-
termékenyitve iltessék be neki;

— a fiatal n6nek a méhét korabban el kel-



lett tavolitani, de a petefészkei megmarad-
tak. A hézaspéar azt kéri, hogy t6le vegye-
nek petesejtet és azt megtemékenyités utan
az erre véllalkozd baratngjébe ultessék be,
aki azt ki fogja hordani;

— a fiatal nének mindkét petefészkét el
kellett tavolitani. Boldogan él egyitt egy
férfival hazassagkotés nélkil. Azt szeret-
nék, hogy a maéastél szarmazé petesejtet
megtermékenyitve belé Ultessék at;

— genetikai ok miatt nem varhat6, hogy
a nének valaha is egészséges gyermeke szi-
lessen. Ezért a mastél szarmazé petesejtet
férje altal megtermékenyitve szeretné ma-
gaba Ultettetni.

1. Mit szabad tenni a meg6rzott petesej-

tekkel?

— petesejtet emberbdl csak azért szabad
kivenni, hogy azt fertilizalas utdn bedl-
tessék?

— a hazasparnak négy lanya van. Azt
szeretnék, hogy mindent kovessen el az or-
vos — beleértve az IVF-t is —, hogy végre
fiuk szulessen;

— ha az el6bbi esetben bekdvetkezett a
terhesség, azt kérik, hogy vizsgaljak meg,
eldéntend6, hogy milyen nem(i a magzat,
és ha nénem, szakitsdk meg a terhességet;

— IVF programban egy hazaspar sza-
mara a megtermékenyitett petesejteket
mélyh(totték. A férj autébaleset kdvetkez-
tében meghalt, és ez utan az dzvegy azt ké-
ri, hogy a megd8rzott megtermékenyitett pe-
tesejtet most Ultessék be szamara.

(Ref.: Lehet, hogy hazankban sem lenne
felesleges, ha az orvostanhallgatok képzé-
siik soran ilyen szituaciokon elgondol-
kodnéanak.)

Aszodi Imre dr.¥

Sebészeti technika oktatasa; a sebész-
gyakornok véleménye. Steele, R. J. C. és
mtsai (Dept, of Surgery, Aberdeen Royal
Infirmary, Aberdeen, UK): Br. J. Surg.,
1989, 76, 1291.

A sebészek jelentds része elégedetlen a
technikai részletek oktatasaval a sebészeti
gyakorlatban. Skécidban majd mindegyik
sebészgyakornok kikuldott kérd6iveken
névtelenil fejtette ki véleményét a jelenlegi
oktatasi rendszerrgl. A kérd6iv négy f6
részbdl allt.

/. Meghatarozni a m(it6i munka mennyi-
ségét, hany félnapot toltottek a mitében he-
tenként, elégedettek voltak-e az idémeny-
nyiséggel, melyet egyediil vagy id6sebb se-
bész asszisztalasa mellett operaltak.

1. A szamukra biztositott esetek megfe-
leléek voltak-e, kilénds tekintettel arra,
hogy felkésziltségiiket  elegend6nek
érezték-e az egyedill végzett m(itéteknél.

Il. Fényképes atlaszok, videdk, sebészi
technika tanulményozésa, mas intézetben
dolgoz6 elismert szakemberek m(itét koz-
beni megfigyelése mennyibenjatszik szere-
pet az ismereteik bévitésében.

IV. Figyelmiket nem tériti-e el jelent6sen
a sebészi technika tanulmanyozasatdl a
szaktanulmanyok készitésének és kutatas-
nak kényszerit§ sziikségessége.

A 222 sebész 81%-a vélaszolt.

38%-uk gy érezte, hogy az operativ
munka mennyisége nagyon kevés és tobb-
séglik szerint igen kevés sulyt helyeztek a
felligyelet alatt végzett m(tétekre.

Kétharmaduk altaldban elégedett volt a
feluigyelet alatti m(tétek mennyiségével,
habéar tekintélyes résziik (21%) néha ugy
gondolta, hogy a felkésziiltségik még nem
elegend6 a szdmukra kiosztott akut m(itétek
elvégzéséhez.

Kevesen latogattak a sebészi mihelygya-
korlatokat vagy mentek més intézetbe ta-
nulni, de mindkét tevékenység hasznosnak
itéltetett.

Altalaban a fényképes atlaszok, videdk
nem szamitottak értékes segitségnek.

A sebészgyakornokok nagy tébbsége
nem érezte, hogy a kutatasi tevékenységiik
befolyéasolta volna altalanos sebészeti gya-
korlati tanulasukat (az igazsag kedvéért: te-
kintélyes részilk nem is mveli).

Altalaban harom hénapos periédus alatt
30 nagy m(itétnél asszisztaltak vagy onallé-
an végezték, de atlagosan csak 3 nagy m(-
tétnél volt feliigyelet.

Amerikaban hasonlé esetekben a miité-
tek 50%-aban biztositanak a gyakornoknak
felugyeletet. A felkésziilt sebészi technika
vitalis fontossagl. Bizonyitékok vannak ar-
ra, hogy fiatal sebészek képességiiket meg-
halad6 m(téteket végeznek, sok esetben a
joindulata epedt szlikiiletek mdgott a gya-
korlatlan sebész okozta arteficialis sériilés
van. A perioperativ halalozast vizsgald bi-
zalmas tényfeltaras deritett fényt arra, hogy
a halalozas egyik f6 oka a konzultans fel-
tgyelet hianya.

(Ref: a kiszobonallo elkertlhetetlen
egészséglgyi oktatasi reformhoz érdemes a
fentieketfigyelembe venni.)

Novéak Laszl6 dr.

Erbetegségek

Ballonnal tagithat6é intraluminalis ér-
sin behelyezése az artéria iliacdba. Az el-
s6 171 beavatkozés. Palmaz, J. C. és mtsai
(University of Texas Health Science Cen-
ter, San Antonio): Radiology, 1990, 174,
969.

Az érsziikiletek kezelésére régoéta alkal-
mazott ballonkatéteres tagitas eredményei-
nek javitdsara az utobbi években szamos
kisérlet tortént. Ezek kozé tartozik a kiilon-
b6z6, katéterrel bevezethet6 intravasalis ér-
sinek (,,stent”) kidolgozasa.

A szerz6k 154 betegben &sszesen 171 be-
avatkozast végeztek az a. iliaca elzar6dasa-
nak vagy szlkiletének kezelésére olyan
esetekben, melyekben a szokésos ballonta-
gitds nem vezetett eredményhez. Az altaluk
alkalmazott ballonkatéter a ballonon kivil
elhelyezett 30 mm hossz(, 3,1 mm atméré-
ji rozsdamentes acélbol készilt, halészer-
kezet(i csovet tartalmaz. A katéternek a
sz(ikiletbe val6 megfeleld bevezetése utan
a ballon felfivéasaval az érsin a kivant mér-
tékre kitagithatd, a tovabbiakban ezt az

alakjat megtartja, és az érszakasz nyitva
tartasat biztositja. Az érintett betegek kozil
48-at amputatio fenyegetett, 36-nak sulyos,
70-nek intermittalé claudicati6ja volt. A
beavatkozas utan a betegeket atlag hat hd-
napon keresztiil ellenérizték, a szélsé érték
1—24 hénap. 113 beteg tiinetmentessé valt,
klinikai javulast 6sszesen 137 betegben si-
kerult elérni. 11 esetben nem sikerilt kez-
detijavulast sem elérni. Hat esetben ugyan
kezdeti javulas mutatkozott, de késébb djra
kialakultak az érszlkiiletre utalé tiinetek.
18 esetben észleltek szovédményt. Ezek ko-
z06tt szerepel lagyéki véromleny, distalis
embolisatio, extravasatio, atmeneti vese-
m(ikodés romlas, pseudoaneurysma a be-
szUrés helyén, subintimalis dissectio. Spe-
cidlisan az alkalmazott érsintechnikaval
0sszefliggé szovédményt 3 betegben lattak
kulonosebb kovetkezmény nélkil. Az ész-
lelési id6 alatt 5 beteg halt meg egyéb ok
kovetkeztében.

Laczay Andras dr.

Ambulans angioplasztika. Rogers, W.
E, Kraft, M. A. (Penrose Hospital, Colo-
rado Springs): Radiology, 1990, 174, 753.

A szerz6k 1981 6ta végeznek ambulanter
angiographiat. Kedvezd tapasztalataikon
felbatorodva 1984 6ta a katéteres percutan
angioplasztikat is végzik jarébetegeken.
Kozleményiikben 111 olyan betegrél sza-
molnak be, kit PTA-ra vagy angiographiara
és esetleg PTA-ra kiildtek hozzajuk. Kozi-
lik 5 betegben csak angiographiat végez-
tek, a tobbi 106 betegben pedig dsszesen
149 angioplasztikat az érrendszer kiilénbo-
26 teriiletein. Ezek kdzott szerepel az a. ili-
aca, femoralis, poplitea, peronea, coelia-
ca, mesenterica superior, aorta, vese-
arteria, dialysis-shunt. 29 betegben tdbb
artéria tagitasat végezték, koztik haromban
mindkét veseartéria dilatati6ja tortént egy
tlésben. A beavatkozéas utan a betegeket
legalabb hat 6ran at fektetik és ellenérzik.
Ezutan hazamehetnek azzal az utasitassal,
hogy még legaldbb 12 6ran at mérsékeljék
aktivitasukat. Szov6dményként egy vesear-
téria tagitas utan a szuras helyén alaneurys-
ma alakult ki és atmeneti vémyomasemel-
kedés Iépett fel, emiatt a beteget kérhazba
felvették. Egy mésik betegben a veseartéria
nagyfokd szlikiletén nem sikerilt athatol-
ni, ennél sebészi revascularisatio valt szik-
ségessé. A beavatkozads utdn a szokasos
10—15 perces manualis compressio ellené-
re kilenc betegben kozvetlenil a katéterel-
tavolitast koveten vérémleny alakult ki a
beszlréas helyén. Ezekben a compressi6t
tovabbi 10—15percig folytattak, és csak ak-
kor engedték ki 6ket az angiom(it6bél, ami-
kor a véromleny novekedése megallt. Ek-
kor dermograffal megjelolték annak
kiterjedését, és ily mdédon ellendrizték.
Egyik esetben sem kdvetkezett be tovabbi
kellemetlenség. Betegeiket 24 6éran belil
telefonon felhivtak, valamennyit6l meg-
nyugtaté valaszt kaptak allapotukat illetd-
en. A tovabbiakban a betegek sorsat kezel6-
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orvosukra biztdk. Az ambulans PTAjarha-
té Gt, de feltételezi, hogy a radiolégus a be-
avatkozas el6tt és utan is ismerje betegét,
kovesse sorsat.

Laczay Andras dr.

Vena cava superior syndroma oki kér-
isméjének tisztdzasa percutan atherecto-
miaval. Dake M. D. és mtsai (Miami Vas-
cular Institute, Baptist Hospital, Miami):
Radiology, 1990, 174, 957.

A vena cava superior syndroma leggyak-
rabban rosszindulatl folyamatok kdvetkez-
tében alakul ki, de ritkdbban szdmos nem
malignus elvaltozas is okozhatja. A tiinetek
kialakulasakor sok esetben az ok egyér-
telm{ien nem ismert, a pontos szoveti koéris-
me viszont elengedhetetlen a helyes keze-
lési m6d megvalasztasahoz. Az utébbi id6-
ben az érszlikilletek megoldasaban alkal-
mazott atherectomias katéterek értelemsze-
rien alkalmasak nemcsak az atheromas te-
riletek, hanem barmely intravascularis
képlet eltavolitasara is, igy szovettani min-
tavételre.

A szerz6k két esetrél szamolnak be, me-
lyekben v. cava superior syndromés beteg-
ben a diagnosztikai céli cavographiat kie-
gészitve bevezették az atherectomias
katétert, és azzal az érbe betdrt, az aramlast
akadalyoz6 elvaltozasbél biopsias mintat
vettek. A szovettani vizsgalat mindkét eset-
ben malignus folyamatot igazolt. Ily mé-
don a syndroméat okozé kérkép pontosan
tisztazhat6 viszonylag egyszer(i és kiméle-
tes médon, nem sziikséges evégett a beteget
invazivabb — és sorsat érdemben nem be-
folyasol6 — diagnosztikus beavatkozasok-
nak kitenni.

Laczay Andras dr.

Klinikai tapasztalatok a Kensey-
katéterrel, szovédmények és eredmé-
nyek. Schild H. és mtsai (Klinikum der
Johannes-Gutenberg-Universitdt Mainz):
Fortschr. Rontgenstr., 1990. 152, 168.

Az elmalt években a ver6érsz(ikiiletek és
elzarédasok kezelésére szolgadlé percutan
eszkdzok tokéletesitésére torekvés egyik
eredménye a Kensey-katéter bevezetése
volt. Ez a kereskedelemben forgalmazott
katéter csavarhUzo6szer(i véggel rendelke-
zik, amit az érben nagy fordulatszammal
lehet forgatni, mikzben a katétervég alatti
oldalnyilasokon dextran-heparin-urokinase-
kontrasztanyag keverék fecskendezhet6 be.
Az eszkdzt a hosszabb szakaszra terjed6 el-
zarédasok atjarhatéva tételéhez szerkesz-
tették. Az els6 leirasoktoél eltekintve még
nagyobb anyagon nyert tapasztalatokrol
nem jelent meg beszdmolé ezzel a maéd-
szerrel.

A szerz6k 14 betegben 15 alkalommal al-
kalmaztak 0sszesen 16 artéria femoralis su-
perficialis elzarédas kezelésére. Az elzaré-

2334  das hossziisaga 3—24 cm kozott volt, atlag

10,2 cm. A 15-b6l 8 esetben sikerilt az el-
zart érszakaszon atjutni és azt ezutan bal-
lonkatéterrel tagitani, ezek kozil is azon-
ban két esetben a beavatkozas sorén, illetve
azt kovetden 10 éraval Gjraelzarédas kovet-
kezett be. igy a 15-b6l 6sszesen 6 esetben
volt a beavatkozas klinikailag sikeres, de
ezek kozil is egy betegnek az allapota 3 ho-
nap mulva Gjra romlott. A tovabbi 7 esetbél
Otben a katéter atfurta az érfalat, kettében
pedig dissectio alakult ki. Egy tovabbi dis-
sectio is el6fordult, ekkor azonban a hagyo-
manyos médon sikerilt lument biztositani.
Tovébbi szovédményként egy betegben em-
bolia zarta el a truncus tibiofibularist, ezt
urokinase segitségével oldani sikeriilt. A 6
eredményes beavatkozas mellett észlelt 11
szév6dmény alapjan a technika rutinszer(
alkalmazasat jelen formdajaban nem
ajanljak.

Laczay Andras dr.

lloprost, egy stabil prostacyclin-
szarmazék alkalmazasa IV. stadiumu
occlusiv  artéridas  megbetegedésben.
Diehm, C. és mtsai (Abt. fir Kardiologie
und Angiologie der Universitdt Heidel-
berg): Dtsch. med. Wschr., 1989. 114. 783.

A prostacyclin (PGU) széles kor( klini-
kai felhasznalasat sokaig korlatozta kémiai
instabilitasa. 1981-ben sikerilt kifejleszteni
egy stabil szarmazékot, az iloprostot,
melynek megmaradt specifikus thrombo-
cyta-functio gatlé és értagitd6 hatdsa. A
szerz6k az iloprost hatdsossagat vizsgaltak
egy placebo-kontrollos klinikai tanulmény-
ban 101 IV. stadiumu krénikus artérias be-
tegségben szenvedd betegen. A 101 beteg-
b6l, akik mindannyian azonos helyi
alapkezelést kaptak, 53 kerilt random m6-
don az iloprost-csoportba, 48 a placebo-
csoportba. Az iloprostot intravénas infusio
forméjaban alkalmaztak, max. 2 ng/kg/min
adagban naponta 6 6ran keresztiil 28 napig.
A kezelési id6szak végére az iloprost-
csoportb6l 32 betegnek (61,5%), a
placebo-csoportbél 8 betegnek (17%) gyo6-
gyult részlegesen vagy teljesen a trophikus
ulcusa (p<0,05). A kezelés eredménye
mindkét csoportban atlagosan 1 évig meg-
maradt.

Az iloprostot a betegek jol toleraltak,
ugyanis az adagolas egyéni tlir6képesség
alapjan tértént. Arckipirulas, fejfajas, hany-
inger volt a leggyakoribb mellékhatds. A
szivfrequentia és vérnyomas valtozasok
nem kiilénbéztek a két csoportban. Osszes-
ségében a tanulmanyt bizonyitotta, hogy az
iloprost hatdsos készitmény ischaemiéas lae-
siok kezelésére sulyos obliteralé arterio-
sclerosis esetén.

Menyhei Gabor dr.

A ldbszar artéridinak percutan translu-
minalis angioplasztikaja. Bakai, C. W. és
mtsai (Depts. of Radiology and Surgery,
Montefiore Medical Center and Albert

Einstein College of Medicine, Bronx, N.Y.
10467): AJR 1990, 154, 171.

Annak ellenére, hogy Dotter és Judkins
mar 1964-ben beszamolt a labszar artériai-
nak sikeres translumindlis angioplasztika-
jarol (PTA), a térd alatti erek PTA-ja f6-
képp technikai nehézségek miatt nem valt
széles korlivé. A szerz6k sajat 53 esetiik
kapcsan attekintik az als6 végtag térd alatti
artéridinak PTA-jat, és azokat a technikai
és anatémiai tényezbket, melyek a kezelé-
seket befolyésoljak.

Nyolc év alatt az 53 betegnél dsszesen 57
PTA-t végeztek, 4 esetben keriilt sor ismé-
telt tagitasra. A betegek anamnézisében
85%-ban szerepelt diabetes, 47%-ban do-
hényzas, 66%-ban koronaria betegség.

Az 57 kezelés kozil 56-ban a PTA koz-
vetlen célja a labszar megérzése volt. Min-
den esetben a punkcié az azonos oldali a.
femoralis communison tortént. Miel6tt a
katétert az elzar6dason keresztiilvezették,
8000 E heparint adtak intraarterialisan. Az
erek megoszlasa szerint 22 esetben az a. ti-
bialis communison, 26 esetben az a. tibia-
lis anterioron, 10 esetben az a. tibialis pos-
terioron és 18 esetben az a. peronean
tortént a kezelés.

A 8év soran 3 tipusl katétert hasznaltak.
A kezdetben elvékonyodd végl, egyenes
katétert, kés6bb 4 ram-es Griintzig-baUlon-,
majd 3 mm-es és annal vékonyabb ballon-
katétereket.

A kezelést sikeresnek akkor itélték, ha a
tdgitds soran az ér eredeti lumenének
75 %-at sikerilt helyreallitani. Az 53 beteg-
nél dsszesen 76 ér tagitasat végezték el, és
ebb6l 59 volt sikeres. A katéterek tipusa
szerint az egyenes vég( katéterek esetében
29%, a ballonkatétereknél 86% volt a sike-
res eset.

Osszesen 4 stlyosabb szévédmény volt.
2 esetben a punkci6 helyén haematoma ala-
kult ki, 1beteg 5 6raval a PTA utan cardio-
pulmonalis elégtelenségben meghalt, 1be-
teg — aki kronikus vesebetegségben is
szenvedett — szintén cardiopulmonalis
elégtelenséget kapott, és bar az Gjraélesztés
sikeres volt, idegrendszeri karosodasok
maradtak vissza.

Amputatiéra, sebészi rekanalizalasra
egyetlen esetben sem keriilt sor. Megemli-
tik, hogy a tagitasok utan rutinszer{ien nem
adtak heparint. A technikai feltételek javu-
lasa megteremtette a térd alatti artériak ta-
gitdsanak a lehet&ségét is, és igy csokkent-
het6 a sebészi beavatkozasok, és az azokkal
jaré szovédmények szama.

Puskas Tamas dr.

A carotis-dissectiok diagno6zisa és kor-
lefolyasa. Steinke, W. és mtsai (Neurolo-
gische Klinik der Universitat Disseldorf):
Dtsch. med. Wschr., 1989, 114, 1869.

Az extracranialis artéria carotis interna
dissectidjaval (acid.) elsésorban az angol-
szasz irodalomban foglalkoztak (Jentzer,
A., 1954). Az egyre inkdbb emelkedd ce-



rebralis angiographidkkal ma méar az oligo-
symptomas formak is kdrismézhet6k. A
fiatal betegek cerebralis ischaemiés insul-
tusai mintegy 5%-ban az acid.-ra vezethe-
ték vissza.

A szerz6k prospektiv tanulmanyukban
33 angiographidsan igazolt acid.-esetet
vizsgaltak; a vezet6 tiinetek a kdvetkez6k
voltak: 1 cerebralis focalis vérkeringési za-
varok (n = 28); 2. egyoldali fej- vagy nyak-
fajas (n = 20); 3. inkomplett Horner-tiinet
(n=9); 4. 1 betegnél fajdalom- vagy
sympathicus-laesio nélkili neurolégiai ki-
esések mutatkoztak. Valamennyi betegiik-
nél kezdetben az art. carotis internan kdros
Doppler-leletet észleltek; 22 esetben a
carotis-dissectiéra tipusos tiinetet észlel-
tek: jelentdsen csokkent dramlasi sebessé-
get és retrograd iranyulé folyds kompo-
nenseket (,,to and fro”; Schwapp-tiinet).
6,9+5,7 hénapos megfigyelésnél atlagban
56 nap utan a Doppler-sonographias és an-
giographias sorozatos megfigyelések 73%
recanalisatiés aranyt mutattak. Az angio-
graphiasan kiilonb6z6 tipusok (hosszu sza-
kasz( dissectio: n = 13; pseudoocclusio:
n = 17, distalis stenosis: n = 6) a dissectio
kilénb6z6 stadiumainak kifejez8i a teljes
recanalisatio létrejottéig.

iR. Pastinszky Istvan dr.

Onkolégia

Eletmeghosszabbitas cytostatikus ke-
zeléssel: megéri? Burghouts, J. T. M. Ned.
Tijdschr. Geneesk., 1989, 133, 2153.

Metastatizalt mamma cc. és mikrocellula-
ris bronchus cc. reagal a cytostatikus keze-
lésre; gyégyulast nem. de T—2 évnyi remis-
siot el lehet érni vele. A Kkorlatozott
élettartam-meghosszabbitast 6sszehasonlit-
va a mellékhatasokkal elemzik az értékelést
befolyasolé tényez6ket. 56—59—68—48
éves metastatizalt mikrocellularis tid6rakos
chemotherapiaval kezelt négy beteg ismerte-
tésével mutatjak be az el6fordulé probléma-
kat. A cyclofosfamid-doxorubicin-etoposid
karak hatadsadra mind a négyiknél remissio
kovetkezett be, két beteg azonban elallt a ka-
rék folytatasatél, nem értékelték a kezelést,
kettd viszont halas volt a kapott hénapokért.
Az elutasitok a diagnozis felallitdsa utan 10,
ill. 8 hénap mulva haltak meg, a két megelé-
gedettnél a halal 9, ill. 19 hénap mulva ko-
vetkezett be.

A mellékhatasok kozil a rossz kozérzet
és a hajhullas ellen jelenleg még nincsen
hatdsos gyogyszeriink, az émelygést és ha-
nyast szerz6k erélyes antiemetikus gyégy-
szerekkel le tudtdk kizdeni az esetek
74%-aban. A chemotherapia el6tti estén
lorazepam 2 mg, dexamethason 4,5 mg és
domperidon 20 mg adésaval, a kura el6tt 2
6raval és utdna 12 éraval adott ugyanezen
gyogyszerek és 4—5 csepp 4%-0s levo-
mepromazin hozzaadasaval.

A kardk kedvezd megitélésénél pozitiv
hatdsu volt a kira befejezése utani panasz-
mentes periédus tartama, aminek vérhat6

hosszat el6re nem lehet megbecsilni. Lé-
nyeges, hogy a palliativ kezelés lehetdleg
rovid ideig tartson, utélag minél hosszabb
legyen a remissiés periédus. A cytostatikus
kezelés célja a beteg megerdsitése, pana-
szainak enyhitése, kozérzetének javitasa.
Ha a tumor a kezelés alatt progredial, a
szubjektiv és objektiv allapot nem javul,
két kiura utan a kezelés abbahagyasat java-
soljak. A chemotherapiara érzékeny tu-
morféleség esetén a betegnek kell dontenie,
hogy kivanja-e kezeltetni magat.

Ribiczey Sandor dr.

Eletmeghosszabbitas cytostaticumok-
kai: megéri? Kérdbives vizsgalat hozzatar-
tozéknal. Vroegop, P. és mtsa: Ned.
Tijdschr. Geneesk., 1989, 133, 2173.

Chemotherapidval eredményes (életmeg-
hosszabbitd) kezelésen atesett rakos halottak
hozzatartozé6ihoz kiildott kérd6ivek Utjan ér-
tékelik a betegek és a hozzatartozék megter-
helését és a mellékhatasok el6fordulasat.
Ezek a gyakorisag sorrendjében: hajhullas,
toprengés, faradtsag, émelygés, erbtlenség,
almatlansag, hanyas, szaj- és nyelési fajda-
lom, kétségbeesés, levertség, felbofogés, si-
rogorcs, szédilés, végtagbizsergés, székre-
kedés, hasmenés, ég6 érzés a szemben.

Az 1980—87 kozott 353 beteg kozil
152-t az eredménytelen kezelés miatt hagy-
tak ki, mert allapotuk a kezelés alatt rom-
lott, tehat naluk csak negativ értékelés volt
elvarhat6. A kikuldott 201 kérd6ivbdl 150
jott vissza (75%-os valaszarany), ebb6l 13
hianyos kitoltés miatt nem volt hasznalhaté,
végeredményben 137 kérdGivet elemeztek.
A kérd6iveket a haziorvosokon &t kildték
ki, akik helyi ismereteik alapjan visszatar-
tottadk azokat, ha shockhatas fenyegetett. A
betegek 69%-a a chemoth-t nagyon meg-
terhelének vélte (erésen 24%, nagyon er6-
sen 3%, elviselhetetlennek 15%), de
ugyancsak 69%-uk érdemesnek talalta a
kiara elviselését (jelent6sen 15%, nagyon
38%, rendkivil érdemesnek 26%). A leg-
gyakrabban szerepl6 panasz, a hajhullas f6-
leg a férfiaknal jelentkezett (Ref.: a nék ta-
lan parékaval enyhitették a szenvedést?), a
toprengést maga a diagndzis is kivalthatta.
A hozzatartozok a kérd6iv kitdltését talal-
tak fajdalmas dolognak (34%). A hozzatar-
tozékat a betegek sirégdrcsei, a kétségbe-
esése renditette meg legjobban.

A nyert életmeghosszabbitas értékelését
a halal utan eltelt id6tartam is befolyésolta:
évek multan a karaval nyert hetek-hénapok
viszonylagosan rovidnek tlinnek. A vizsga-
lat a mellékhatasok megel6zésére iranyuld
tovabbi vizsgalatok sziikségességére hivja
fel a figyelmet, de utat mutathat a terapiara
kivalasztott betegek és hozzatartozo6ik in-
forméalasahoz is.

Ribiczey Sandor dr.

Tendenciak és ellentmondasok a gyo-
morrak teriletén. Kollektiv tanulmany.

Adam, Y. G., Efron, G. (Surgical Onco-
logy Service, Georgetown University
School of Medicine, Washington, D. C. and
Sinai Hospital of Baltimore, Maryland,
USA): Surg. Gynecol. Obstet., 1989, 169,
371

A gyomorrékjelentds csokkenése ellené-
re évente 15ezer beteg hal meg az USA-ban
gyomorrak kovetkeztében. A talélés nem
javult, 6t éven tal mar csak 10%-0s. Nyu-
gati orszagokban eddig képtelenek voltak
elérni a gyomorrdk endémias Japan
50%-0s Otéves talélési eredményét. Az
USA-ban a mortalitds 1930 6ta egyharma-
dara csokkent a férfiaknal, tébb orszagban
hasonlé a helyzet, mig Lengyelorszagban,
Japanban és Portugalidban nemekre vald
tekintet nélkill névekszik a gyomorrakos
haldlesetek szama, az USA-ban a férfi-n6
arany 3:2.

Lengyelorszagban a vidéki lakossdg ma-
gasabb rizikéjunak bizonyult a varosi la-
kossagnal. Az emigransok kozott még
négyszer-6tszér nagyobb volt az 6sszmor-
talitds az USA-ba bevandoroltak kozott, de
10 év mulva mar a lengyel sziill6haza és a
befogadd orszag kozotti atlagra csokkent.
Hasonl6 megfigyelés érvényes a japanok-
ra, de az 6sszes New York-i emigrans po-
pulatiéra is. A gyomorrak gyakrabban for-
dul el6 az alacsony szocidlis-gazdasagi
szinten él6knél, a fekete amerikaiaknal,
vasipari munkésoknal, banyaszoknal, gu-
miipari munké&soknal, asztalosoknal, az-
beszttel foglalkozéknal.

A Bonaparte csalad hires torténelmi pél-
da a betegség 6rokl6dési lehetdségére: Na-
poleon apja, nagyapja, batyja és harom né-
vére halt meg gyomorrékban.

1953-ban elemezték elészor a gyomorrak
el6fordulasa és az ,,A” vércsoport kdzotti
gyakori kapcsolatot. Hasonlé incidencia
gyanGja merilt fel az anaemia perniciosa-
nal, de bizonyitani nem sikerilt. Predispo-
nalé tényez6 a gyomorrak keletkezésében az
alacsony mindségli diéta (krumpli, rizs),
igen kevés tej és szegényes allati fehérje, vi-
tamin bevitel. Gyakori a gyomorrdk a
»pickled”  (tartésitott, apréra  vagott
z6ldség-gyumolcs konzerv) zéldséget és
szaritott, sos halat fogyasztoknal. Az ételek-
ben béven talalhat6 polycyclikus szénhidra-
tok gyakorlatilag potencidlis carcinogenek.

Premalignus elvaltozésok koézé a gyomor
polypok, a mucosa metaplasidi tartoznak, a
gyomorfekélyrél ez még nem bizonyitott.
Hiatus hernianal a gastro-oesophagealis at-
menet carcinoma veszélye Otszérdsre nétt,
reflux oesophagitis, itt a histogenesis ha-
sonl6 a gyomor egyéb teriiletein megjelend
rakokhoz.

A pathologiai megjelenési formak: |I.
gombaszer(i, exophytikus carcinoma, az
0sszes esetek 10%-a, agressziv sebészeti
kezeléssel és jé progndzissal. II. ulcerativ
tipus az esetek tobb mint 50%-a. lII. diffu-
se infiltralé tumorok a gyomor jelentds te-
riletein mucosa ulceratio nélkul. Két f6 ti-
pusa a szuperficialisan terjedd elvaltozas és
a linitis plastica tipusu.

A gyomorrdkok tobbsége glandularis
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eredet(i adenocarcinoma, két tipussal: in-
testinalis és diffuz formaval. A tdbb mint a
fele aranyban részt vevé intestinalis tipus-
nal széles chronikus atrophids gastritises
kornyezettel, jelent§s mucosa sectretidval.
Az adenocarcinoma féleg scirrhus, mini-
maélis intestinalis metaplasiaval a koérnye-
zetben. A klinikai és histologiai kilonbsé-
gek felvetik az eredet, a pathogenesis és az
epidemiolégiai tényez6k killonbozéségét.

A korai gyomorrak csak a submucosara
terjed. Japanban az utébbi hisz évben a ko-
rai gyomorrak diagnézisa 5%-rél 40%-ra
novekedett. Hasonl6 tencendia észlelhetd
méar az USA-ban is.

A lymphatikus drainage 4 zénara osztha-
t6, kozeli dsszefiiggésben a gyomor vérella-
tasaval. A nyirokcsomoék ugyancsak 4 cso-
portban talalhaték regionalisan.

A TNM rendszer beosztasa gyakorlatilag
mar mindenitt elterjedt és hasznélatos.

A gyomorrék korai stddiumaban a tine-
tek olyan enyhék lehetnek, hogy a beteg és
az orvos egyarant elbagatellizalhatja. Epi-
gastrialis dyscomfort érzés, homalyos
emésztési zavar és biifégés a leggyakoribb
tinet. A betegek egyharmadanal a fajda-
lom a kezdeti tiinet, cardiatumornal a nye-
lési zavar. A diagnoézis felallitdsaban rria is
a réntgenvizsgalat (kett6s kontraszt techni-
ka) van az els6 helyen. 90%-0s pontossagot
lehet elérni a flexibilis fiberoscopok segit-
ségével (histolégia, citolégia).

Az agressziv sebészet, f6leg Japan hatés-
ra, egyre elterjedtebb. A Kkiterjesztett resec-
tiés tipusok széles kor(i radikalis nyirok-
csomé dissectiéval egyre jobb eredményt
biztositanak az el6rehaladottabb gyomor-
rakok kezelésében. A chemotherapiajelen-
tésen fejlédott, a daganatellenes szerek mar
praeoperative, intraoperative és a korai
postoperativ szakban is adhaték. A che-
motherapia elhalasztdsa 4—6 héttel a tu-
mor massza dupléra valéd novekedését von-
hatja maga utén, tekintettel arra, hogy a
gyomorrak éatlagbhan 40—60 nap alatt no-
vekszik a duplajara. Vezetd szer a mitomy-
cin C, fluorouracillal kombinéalva. A kon-
vencionalis radiotherapia a sugarresistentia
miatt elégtelen. Az intraoperativ elektron
bean therapia egy merében (j megoldas és
a Kyoto Uneversity tapasztalatai szerint
(1964 6ta! hasznaljak) igen hasznos fegyver
a residualis malignus sejtek elpusztitasa-
ban. Elterjed6ben a ,,sandwiching” techni-
ka: chemotherapia-besugérzas-chemo-
therapia. Ahol lehet, a palliativ mtétet is
meg kell kisérelni, a tiinetek csokkenthe-
ték, az élet meghosszabbithatd.

Novak Laszl6 dr.

A daganatndvekedést szabalyozé me-
chanizmusok. Az eml&rak 6sztrogénfiig-
g6'sége. Ammon, A., Nagel, G. A.: Dtsch.
med. Wschr., 1989, 114, 1760.

Az emlérakok mintegy 35 szazaléka hor-
mondependens, ami azt jelenti hogy ese-
tikben az d&sztrogének antagonizéalasaval a
progresszi6 lassitasa érhet6 el. Az dsztro-

gének hatasukat specifikus nuklearis prote-
inhez, 6sztrogénreceptorhoz kotddve fejtik
ki. A sokrét(i hatas egyik fontos allomasa
maganak a receptor szintézisnek a serken-
tése, ezt a gesztagének gatoljak. Az
0sztrogén-dependencia emellett sejtciklus-
fligg6, a receptorpozitiv sejtek is csak a ko-
rai G1 és G2-M fazisok kézti atmenet ide-
jén érzékenyek. A képzdédétt hormon-
receptor-komplex azutan megfelel6 DNS-
szegmentumokhoz (akceptorokhoz) kap-
csolodik, és kiilonbézé transzkripcids fo-
lyamatokat indit el. Ennek eredménye au-
tokrin  novekedési  faktorok fokozott
szintézise, ami human emlérék sejttenyé-
szethen Osztrogénhatasra jelent6s mitdzis-
szam emelkedésben mutatkozik. Egyidejd-
leg parakrin hatasi noévekedési faktorok is
képzédnek, melyek a fibroblasztok, endo-
Osztrogének hatéséra szintén fokozédé lizo-
szomalis proteinszintézisnek az invazivi-
tasban, a metasztazisképz6désben van sze-
repe. A serkent6 hatassal parhuzamosan a
novekedésgatlé faktorok szupresszidja is
kimutathatd, ennek mechanizmusa azon-
ban ma még nem tisztazott.

A fentiek ismeretében a daganat hormo-
nalis Befolyasolasara tébb lehet8ség is ki-
nalkozik. Az ,ablativ” beavatkozasok az
Osztrogénforrast magat, vagy annak stimu-
laléjat, a hipofizist iktatjak ki. ,Interfere-
nicd”-val a hormonszintézist, vagy a hor-
monhatds  kialakulasat gatoljak. Az
antiosztrogének, mint a tamoxifen, az aktiv
hormon-receptor-komplex kialakuldsat te-
szik lehetetlenné, kompetitiv Gton, a gesz-
tagének a receptorszintézis inhibitorai. A
mellékvesekéreg és a zsir-, ill. izomszovet
mikroszomalis enzimeit, melyek az
androgen-dsztrogén atalakitast végzik, az
aminoglutethimid specifikusan gatolja.
Premenopausalisan pedig az 0sztrogén-
termelést indukalé LH is antagonizalhat6
példaul buserelinnel. A betegség lefolyasa
soran csdkkend hormondependencia ma-
gyarazata az lehet, hogy a csdkkent vagy
megsziintetett dsztrogén behatds miatt az
eredetileg is hormondependens sejtpopula-
cié valik dominanssa. A hormonhatasra in-
dukalodott névekedési faktorok és hatésaik
megismerése elméletileg Gjabb kezelés le-
het6ségét: a serkentd faktorok specifikus
antitestekkel torténd blokkolasat is felveti.

Gabor Zsuzsa dr.

Emlérak osztrogén-receptor vizsgala-
tok 0sszehasonlitasa: immunhisztokémi-
ai és biokémiai moédszerek. Sondergaard,
G., Pedersen, K. O., Paulsen, S. M.: Eur.
J. Cancer, Clin Oncol. 1989. 25, 1425.

Szaz eml6réknal végeztek a szerz6k par-
huzamosan &sztrogén receptor meghataro-
zast: biokémiai (szteroid-két6 DCC) és
monoklonalis immuncitokémiai (ERICA)
modszerrel. A kvalitativ kiértékelés soran
91 szé4zalékos egyezést talaltak, a biokémiai
maddszer valamivel érzékenyebbnek hizo-
nyult. A kvantitativ értékek kozott, az indi-

vidualis esetekben méar meglehetds eltéré-
seket talaltak. A rendelkezésre allé eddigi
adatok alapjan nem tisztazhat6, vajon a
mennyiségi viszonyok és a hormondepen-
dencia kozott van-e direkt osszefiiggés. A
két mddszert 6sszehasonlitva megallapit-
jak, hogy bar a biokémiai vizsgalat érzéke-
nyebb, jobban kvantifikalhat6, a mddszer
maga meglehet6sen kényes, hatranya, hogy
a vizualis kontroll nem lehetséges. Az im-
munhisztokémiai metodika ezt a hatranyt
kiszéboli ki, mikdzben megbizhatésadga
alig valamivel csekélyebb. A jovd igéretes
maédszerének a paraffinos metszeteken vég-
zett, megbizhaté immunhisztokémiai re-
ceptorkimutatast tartjak.

Gabor Zsuzsa dr.

Lenyomati (imprint) cytologia az em-
16rak 0sztrogén és progeszteron recepto-
rok vizsgalataban. Helin, H. J. és mtsai, J.
Clin. Pathol., 1989, 42, 1043.

A szerz6k 26 eml6rakbol (tébbségiikben
korai esetek) és 17 benignus emléelvalto-
zasbdl szarmazd anyag 6sztrogén és pro-
geszteron receptor tartalmat vizsgéaltdk mo-
noklondlis antitesttel, immunoperoxidaz
madszerrel. A benignus elvaltozasok eseté-
ben egy kivétellel nem észleltek pozitiv re-
akciét. A malignus daganatok fagyasztott
metszetei, ill. a lenyomati cytologiai prepa-
ratumok lényegében azonos eredményt ad-
tak. A lenyomati keneten végzett szteroid
receptor meghatarozéas egyszerl, kevéshé
m(iszerigényes. Kildndsen ajanljak alkal-
mazasat kicsiny, korai tumorok esetében,
ahol a rendelkezésre all6 csekély anyag-
mennyiség miatt a hagyomanyos biokémi-
ai, vagy metszetbdl torténé receptormegha-
tarozas nehézségekbe utkdzik.

Gabor Zsuzsa dr.

Osztrogén receptor immunhisztokémi-
ai meghatéarozasa elsédleges és attéti em-
16rak paraffinos metszeteib6l. Rasmus-
sen, B. B., Kamby, C.: Path. Res. Pract.
1989, 185, 856.

Monoklonélis antitesttel, peroxidaze-
antiperoxidaze mddszerrel vizsgaltdk 74
beteg primer emlérékjanak és késébbi maj-,
csont-, nyirokcsomémetastasisainak paraf-
fin metszeteit. Azonos médszerrel korab-
ban emlérdkok fagyasztott és paraffinos
metszetein lényegében azonos eredménnyel
sikeriilt a receptorok kimutatasa. Az els6d-
leges daganatok 41%-aban észleltek pozitiv
reakciot. Az attételekben (szervenként val-
tozd mértékben) a pozitivitds csokkent. A
paraffinos metszeten végzett receptormeg-
hatdrozasnak retrospektiv vizsgalatoknal
van elsédleges fontossaga s ott, ahol nincs
lehet&ség a friss preparatumbdl fagyasztott
metszet készitésére. A metodikai elemzés
mellett eredményeiket klinikopathologiai
szempontbél is értékelik.

Megallapitjak, hogy az atlagosnél ala-



csonyabb 6sztrogén receptor prevalencia valé-
szin(ileg annak tulajdonithatd, hogy vélogatott,
eleve kedvezétlen prognézist esetekrél volt
sz0, a szokottnal nagyobb hanyaduk volt ke-
véssé differenciélt vagy anaplasztikus rak. Ez,
indirekt médon, meger6siteni latszik azt a ta-
pasztalatot, hogy a receptor negativ, alacsony
differenciéltsagl daganatok rosszabb indulati-
ak. Felhivjak a figyelmet arra is, hogy a hor-
monterdpia soran az aktualisan kezelendd
daganat, a metastasis vagy recidiva receptor-
statusat kell figyelembe venni, ez ugyanis nem
feltétlendil azonos a primer tumoréval.

Gabor Zsuzsa dr.

Méj vékonyt(i aspirdtumok immuncyto-
kémiai vizsgélata. Bedrossian, C. W. M.,
Davila, R. M., Merenda, G.: Arch. Pathol.
Lab. Med. 1989, 113 1225.

Az ultrahang, ill. CT kontrollal végzett
vékonytl aspiraciéval a gécos majelvalto-
zasokbdl a kordbbinal nagyobb biztonsag-
gal nyerhet§ anyag. 50 aspirdtumon vizs-
galtdk a szerzék, hogy mely médszerek a
leginkabb alkalmasak annak eldéntésére,
vajon hepatocellularis, cholangiocellularis
primer vagy egyéb, metasztatikus elvalto-
zasr6l van-e sz6. Az esetek egy részében
fénymikroszképos, pap preparatumok
alapjan a kérdés eldontheté volt. A keres-
kedelmi forgalomban hozzé&férhet6 immun-
cytokémaiai markerek kozil a a-fetopro-
tein specifikusnak bizonyult a hepatocellu-
laris 1ézikban. Az a-1 antitripsin és a he-
patitis B antigén csak a hepatocellularis
tumorok egy részében volt kimutathato,
mig a metastasisok egyikében sem. Ezek-
ben viszont tdbbféle keratin-fehérjét, vi-

mentint és epithelialis membran antigén
pozitivitast talaltak. Az attételek kozil az
adenocarcinomak jelent6s hé&nyadaban
kimutattak carcinoembrionalis antigént. A
kissejtes daganatokban a neuroendokrin
markerek pozitivitdsa mellett elektronmik-
roszképpal is kimutattak szekréciés gra-
nulumokat. Az alkalmazott vizsgalati panel
tehat a klasszikus cytomorfoldgiai vizsgélat
tovabbi finomitasat, de legaldbbis annak
megerdsitését teszi lehetévé. Az attételek-
rél is tobb-kevesebb biztonsdggal megalla-
pithatd, hogy ham, ezen belil mirigy- vagy
lapham, vagy kot6szdveti eredetliek-e. A
kiindulasi szerv meghatarozasara azonban
egyelére ezek a maddszerek sem al-
kalmasak. .

Gabor Zsuzsa dr.
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Baktériumszirék, adagoldszivattyuk, tartozékok. Vezet6képesség-meérd miiszerek.
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NEMZETKOZI FOGASZATI ES FOGTECHNIKAI SZAKKIALLITAS
a SOTE Elméleti Tombjében
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Hatéanyag: 0,2 mg ketotifenum | ml szirupban,
ill. I mg ketotifenum tablettdnként, mindkettében
hidrogenfumarat —sé formajaban.

Hatas: A Zaditen kifejezett antianafilaxias tulaj-
donséagokkal és specifikus hisztamin antagonista
hatassal rendelkezd antiasztmatikum és antialler-
gikum, melynek bronchus tagité hatasa nincsen.

Javallatok: Az asztma bonchiale valamennyi tipu-
sa (beleértve a kevert formaékat is), allergias erede-
td recidivald obstruktiv bronchitis, szénanathaval
tarsuld asztmatikus panaszok tartés megel&zése.
A multiszisztémas allergiak, allergias rhinitis, aller-
gids dermatdzisok megel6zése és kezelése.

Az asztmas roham megszintetésére nem alkal-
mas.

A bonchialis asztma megel6zésében tébb heti sze-
dés utén éri el teljes hatasat.

Ellenjavallatok: Ezideig nem ismertek.

Adagolés: Felnétteknek az atlagos adag napon-
ta 2 mg (reggel és este | tabletta) étkezéskor.
Nyugtatok hataséara érzékeny betegek esetében a
napi adagot fokozatosan, éltaldban 5 nap alatt kell
elérni, ilyenkor a kezd6 adag naponta I mg (2X I/ 1
tabletta, vagy este I tabletta).

Sziikség esetén a napi adag 4 mg-ra (2X2 tabletta)
emelhet6.

Gyermekeknek 6 hénapos kortol 3 évesig: 0,5 mg
naponta 2X (1/2 tabletta, vagy 2,5 ml szirup na-
ponta 2X).

3 évesnél id6sebb gyermekeknek: | mg naponta
2X (2X | tabletta vagy 2X5 ml szirup).

(A gyermekeknek nagyobb mg/ttkg-ra szamitott
adagokra van sziikséguk az optimalis hatas elérésé-
hez, mint a felnétteknek.)

Mellékhatdsok: Az els6 napokban almossag,
szOorvanyosan szajszarazsag és enyhe szédilés.
Ezek a kezelés soran &ltaldban rovid idén belul
spontdn megsziinnek. Ha egy hétnél tovabb tarta-
nak, célszerli mas kezelési modot vélasztani. Né-
hany esetben sulyndvekedés fordulhat el

ALKALOIDA VEGYESZETI GYAR

1 mg tabletta
szirup

Gydgyszerkdlcsonhatasok: Egyuttadasa keru-

lendé:

— orélis antidiabetikumokkal (trombocita-szdm
reverzibilis csokkenése)

—szedativumokkal, altatokkal, antihisztamin ha-
tasu gydgyszerekkel (hatasukat fokozza).

Figyelmeztetés: A kira kezdetén az addig alkal-
mazott antiasztmatikumokat nem szabad hirtelen
megvonni. Kuléndsen vonatkozik ez a szisztéma-
san alkalmazott kortikoszteroidokra és ACTH-ra,
ugyanis az e gyogyszerekre beallitott betegekben
a hirtelen megvonas hatasara mellékvesekérege-
légtelenség léphet fel. Ilyen esetekben a hipofizis-
mellékvese rendszer normal reakcidkészsége csak
lassan, akar egy évig is elhtiz6ddan normalizalddik.
Interkurrens fert6zések esetén azok célzott keze-
lésével kell kiegésziteni a Zaditen-terapiat.
Alkalmazasanak els6 szakaszaban —egyénenként
meghatarozando ideig — jarm(vet vezetni, vagy
baleseti veszéllyel jaré munkat végezni tilos! Ato-
vabbiakban egyénileg hatarozandé meg a tilalom
mértéke.

A gyobgyszer alkalmazésénak ideje alatt alkohol
nem fogyaszthatd!

A Zaditen és az ordlis antidiabetikumok egyidej(i
alkalmazaséanal ritkan a trombocita-szdm reverzi-
bilis csokkenése figyelhet6 meg. Ha a betegek a
Zaditen kezelés alatt oralis antidiabetikus kezelés-
ben részesiulnek a trombocita-szdmot ellenérizni
kell!

Béar nincs arra vonatkozo6an adat, hogy a Zaditen-
nek teratogen hatésa lenne, de mint a legtdbb
gyogyszer aterhesség és szoptatas alatt csak kény-
szeritd indikéacié esetén adhato.

Tuladagolas kezelése: Atuladagoléas legf6bb tii-
netei: aluszékonysag, erds szedacid, zavartsag és
orientaciés zavarok, tachikardia és vérnyo-
mascsokkenés, idegrendszeri eredet( gorcsok, iz-
gatottsdg kilondsen gyermekeknél, reverzibilis
koma. A kezelés tlineti. Ha a készitményt roviddel
azel6tt vették be, agyomrot ki kell Uriteni. A sziv
és vérkeringés tamogatasa lehet sziikséges, izga-
tottsagi allapotokban a gércsoknél révid hatastar-
tamu barbituratok és benzodiazepinek ajanlatosak.

Csomagolas: 100 ml szirup, 30 tabletta

SANDOZ AG lie. alapjan



LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A fogamzésgatl6 tablettdk és a velesziile-
tett rendellenességek

T. Szerkeszt6ség! Pejtsik Béla dr. és
mtsai az O. H. 1990. 131 1187-1190 oldalan
»Az ordlis kontraceptivumok hatasa a fej-
16dési rendellenességek és az Ujszllottek
nemi aranyanak alakuldsara” cimen tették
kozzé szamitégépes adatelemzésiiket. A
korszer(i analizisnek is fiiggvénye azonban
az értékelésre keriilg anyag és a feldogozas
mindésége. Ezzel kapcsolatban a kdvetkezd
fébb kifogasok tehet6k:

1 A human teratolégia egyik legfonto-
sabb alapelve a ,,noxa-specificitas” vagy-
is, hogy az egyes teratogének csak hizonyos
specifikus rendellenességeket okoznak.
Emiatt a velesziletett rendellenességek
Osszevont elemzése értékelhetd kdvetkezte-
tések levonésara altaldban nem alkalmas.

2. A Velesziiletett Rendellenességek Or-
szagos Nyilvantartdsaban, az elmult évek-
ben, regisztrélt velesziiletett rendellenessé-
gekkel sujtott index paciensek gyakorisaga
joval meghaladta a 4%-ot. Ez is elmaradt
az elméletileg vart 6%-t6i (1). A szerz6k al-
tal értékelt gyakorisag azonban 2,4%.
Ennyire hidnyos anyag semmi esetre sem
alkalmas igényes elemzésre.

3. A fogamzasgatlé tablettdk kozvetlen
teratogenitasat mérvadé munkak nem ta-
masztottak ald. A vitatott kérdés az, hogy a
periconceptionalis idészakban alkalmazott
készitmények képesek-e — az anyai szerve-
zet bels6 hormonhé&ztartasanak kikapcsola-
sa, illetve teljes helyreallasanak elmarada-
sa miatt — ,kozvetve a bedgyazodast
megzavarni az eseteknek egy kis hanyada-
ban. Eppen ezért pontosan kell ismerni a
fogamzast megel6z6 ciklusokban szedett
tablettdk pontos idépontjat. igy a néknek
az a része, ,,akik a teherbeesést megel6z6-
en rovidebb-hosszabb ideig szedték az em-
litett fogamzésgatlo tablettakat” alkalmat-
lan ilyen elemzésre.

Emellett fontos lenne a hasznalt készit-
mények megadéasa is, mivel az elmult két
évtizedben jelent6sen csokkent a hatéanya-
gok mennyisége.

1 Czeizel, A ., Sankaranarayanan, K .: The
load of genetic and partially genetic disor-
ders in man. 1 Congenital anomalies: esti-
mates of detriment in terms of years of life
lost and years of impaired life. Mut. Res.
1984, 128. 73-103.

Czeizel Endre dr.

T. Szerkeszt6ség! Kdszonjuk Czeizel dr.
hozzaszélasat az Orvosi Hetilapban megje-
lent (1990. 131. 1187.) ,,Az oralis kontracep-
tivumok hatasa a fejl6dési rendellenessé-
gek és az Gjszulottek nemi aranyanak
alakulasara” cim( dolgozatunkhoz. Nagy
figyelemmel tanulményozva a leirtakat sem
tudtunk azonban a dolgozat Iényegét érintd,
azt cafold észrevételt felfedezni benne.

Egyetértiink Czeizel dr.-ral, hogy a terato-
l6giai  kutatdsok alapelve a ,noxa-
specificitds” . Ennek adekvat feltérképezé-
se azonban minden esetben kiterjedt és ala-
pos ,nyomon-kovetéses” vizsgalatokat igé-
nyel, magaban foglalva annak rizikéjat is,
hogy egy-egy ilyen ,felismerés” téves
noxa-feltarashoz vezethet. Eppen ilyen
»esetekre” hivatkozva javasoljak hazank-
ban is egyes orvosok — tablettaszedés koz-
ben bekovetkezett — terhesség esetén an-
nak megszakitdsat. A noxa-specificitas
kutatdsa azonban nem zéarja ki az epidemio-
l6giai felmérések létjogosultsagat, hanem
éppen sziikségessé teszi azokat. Ezen az
alapon vitathaté Czeizel dr. azon megalla-
pitdsa, hogy a velesziiletetett rendellenes-
ségek 0sszevont elemzése nem alkalmas ér-
tékelhet6  kovetkeztetések  levonasara.
Esetenként éppen az ilyen ,dsszevont
elemzések” hivhatjak fel a figyelmet egy-
egy noxa szerepére, tehetik lehet6vé a noxa-
kovetkezmény kapcsolat feltarasat. Mate-
matikai-statisztikai szempontb6l sem hibas
az epidemioldgiai megkozelités, mert sem-
mivel sem tdmaszthaté ala, hogy az alta-
lunk nem vizsgalt kérosité hatdsok nem
egyenletesen oszlanak meg az oralis kont-
raceptivumot szed6 és nem szed§ asszo-
nyok csoportjai kozott. Az egyenletes el-
oszlastol valé véletlenszer(i eltéréseket
prospektiv felmérésiink nagyminta jellege
nagymértékben kikiiszéboli.

A Veleszilletett Rendellenességek Orsza-
gos Nyilvantartasanak Czeizel dr. altal em-
litett 4% -o0s, de a hivatalos VRONY jelen-
tés szerint a valdsagban 3,49 %-0s
incidenciaja és a felmérésiinkben szerepl6
2,4%-0s gyakorisag kozotti eltérés tobb
forrasbhol adédhat:

1 Adatbazisunk a védén6k jelentésein
alapul, amelyekben a szakorvosok (szi-
lész, neonatolégus, gyermekgyégyasz) al-
tal az Gjszulott korban regisztralt fejlédési
rendellenességek szerepelnek. Ennélfogva
nem tartalmazza a kés6bb manifesztalodo
és a VRONY-ban részben szerepl§ kisebb
anomalidkat. Ha csak a lagyéksérvet
vesszilk, ennek gyakorisiga a VRONY
0sszesités szerint az adott 4 évben Baranya
megyében kerekitve 1% (pontosan 0,99%)
volt. Ezt hozzavéve statisztikankhoz a fenti
kilénbség jelentds része eltlinik,

2. A Velesziiletett Rendellensség Fel-
tgyelet jelentésében nyilvantartott és az
anyagunkban feldolgozott eseteket egyen-
ként is elemeztik. A VRONY Aéltal rendel-
kezésiinkre bocsatott, 1985 és 1988 kozotti
Baranya megyére vonatkozé szamitdégépes
adatok 24 kétszeres és 2 haromszoros beje-
lentést tartalmaznak, valamint 3 nem bara-
nyai illetéségl Gjszulottet is talaltunk. Ezek
levonésa utan — az 6sszehasonlithat6 fejl6-
dési rendellenességeket tekintve — a sajat
2,4%-0s gyakorisagunk a magasabb.

Ugyanakkor a fejlédési rendellenességek
féldrajzi megoszlasa sem egyenletes. Olyan

bejelentési szisztémarél, amely megkozeli-
tené az ,elméleti” 6%-os gyakorisagot,
nincs tudomasunk. Szerény megitélésiink
szerint azonban ez az eltérés nem érinti a
tanulmany végkovetkeztetését, miszerint
epidemiolégiailag nem igazolhaté a ha-
zankban hasznéalatos fogamzasgatlé tablet-
tak esetleges teratogen hatasa.

Czeizel dr. megjegyzésével ellentétben
se szeri, se szama azoknak a tébbé-kevéshé
»mérvadé” kozleményeknek, melyek f6-
ként a 70-es, 80-as években felvetették a fo-
gamzasgatl6 tablettak elterjedése és bizo-
nyos fejlédési anoméalidk gyakorisaga ko-
z0tti Osszefliggés lehetfségét. A tablettak
kozvetlen teratogenitdsat azonban nem si-
keriilt igazolni. Epidemioldgiai tanulméa-
nyunk is kizarni latszik ezt a lehet6séget.
Annak vizsgalata, hogy a periconcepciona-

lis id6szakban szedett készitmények
okoznak-e beéagyazédasi zavart, esetleg

novelik-e az inapparens terhességek sza-
mat, meghaladta volna dolgozatunk kerete-

it. A teherbejutast megel6z6en tortént tab-
lettaszedés id6tartama néhany hénaptél

tobb évig terjed6 periédustjelent. A kilon-
b6z6 készitmények szedésére vonatkozo

adatok birtokunkban vannak, igy a tovabbi

elemzés lehet6sége adott.

Végul kdszonet illeti Czeizel dr.-t, hogy
figyelmével megtisztelte munkéankat, és
ezéltal modot adott a fenti gondolatok el-
mondésara.

Pejtsik Béla dr.
Hadnagy Janos dr.
Rappai Gébor dr.

A corrosiv nyel&csa'sériilések sebészetérdl

T. Szerkeszt6ség! A kozelmultban két
szinvonalas klinikai tanulmany jelent meg
lapjukban, melyek gyakorlati szemponthél
reflexiot igényelnek és ez egyben médot ad
arra is, hogy a hozzasz6l6 kozds keretbe
foglalja azokat, néhai Imre jézsef professzor
sebészi hagyatéka alapjan. A két kozlemény
id6rendi sorrendben Olah T. és Horvath Ors
R : Arteficialis nyel6cs6 sériilések ellatasa c.
(0. H. 1990. 131. 1127.), valamint Kotsis L.
és Krisar Z.: A vastagbélbél képzett nyel6-
cs6 kés6i adaptacidjarol corrosiv nyel6cs6-
sz(ikliletben végzett 135 mfitét tikrében c.
frasa (O. H. 1990. 131 1241).

Hazéank a corrosiv nyel6csésériilések (c.
ny.) elé6forduldsat tekintve szomortan kie-
melkedd helyen all — ezt részben a 20-as,
30-as évek ijeszt6 szdmu gyerekkori lig-
mérgezéseinek még életben lévé taléldi,
részben a véletleniil vagy szandékosan Ujra
és Ujra bekovetkezd nagyszamu feln6ttkori
c. ny. eredményezik. A sériilés stlyossagat
szamos tényez6 — lug (rendszerint Hypo)
vagy sav (akkumlatorsav), véletlen vagy
ongyilkossagi szandék, ures vagy étellel
telt gyomor, stb. — alapvet6en befolyasol-
ja, de a nyel6cs6 szinte kivétel nélkul sa-
lyosan séril, és a talél6 — és orvosai — ke-
resztje a tovabbiakban a nyel6cs@sz(ikilet.
Ezt még ma is rendszerint tagitassal,
hossz( tdvon, konzervativ médon kezelik.
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Jelent6s szamu beteg, tekintélyes m(itéti
anyag, vagyis oriasi kozvetlen tapasztalat
alapjan néhai Imre J6zsef professzor mar
1972- ben felhivta a figyelmet a c. ny.-ek
hosszUtava konzervativ kezelésének sulyos
veszélyeire (1, 2). Ezek: 1 a sz(ikiiletben a
tagitas soran bekovetkez6 arteficialis, illet-
ve a lenyelt idegentest (csont, protézis stb.)
okozta nyel6cséatfurodas, annak minden
életveszélyes kovetkezményével; 2. a hosz-
szasan fennallé hegesedés nemcsak harant-,
hanem hosszirdnyban is hat, a nyel6cs6
zsugorodva felhlzza a cardiat, kis hiatus-
sérv keletkezik, aminek an. peptikus reflux
a kovetkezménye, ami alland6 nyel6csélo-
bot fenntartva stlyosbitja a szlkiiletet — a
tagitas igy értelmetlenné, s6t karossa valik.
A jelenséget Imre és Wooler nevezték el
Un. tractiés hiatus hermanak (3), ismerete
alapvet6en fontos; 3. a sz(ikilt nyel6csé fa-
laban a sérilés utan sok évvel keletkezd,
természetesen a nyalkahartyat6l kiindulé
Gn. heg-rag. Ez korantsem elméleti lehetd-
ség — Imre J. els6, német nyelv(i, 1971-ben
megjelent errdl sz6l6 kdzleménye még
»Csak” 6 ilyen esetet taglal, és ezek szama
a mar idézett kdzleményekben (1, 2) tucat-
nyiva n6. Azdta a szegedi Sebészeti Klini-
kan észlelt ilyen heg-carcinomak szama tu-
domasom szerint meghaladja a 20-at.

Az ismertetett és igen redlis kockazati té-
nyez6k miatt Imre professzor ismételten al-
last foglalt a heges nyel6csészakasz korai

csonkolasa és megfeleld, reflux-gatlé
jejunum-interpositiéval  torténé poétlasa

mellett, amijol képzett sebész kezében biz-
tonsagos és végleges megoldas. A heges
nyel6cs6 megkeriilését, athidalasat (by-
pass) — amit legink&bb vastagbéllel végez-
nek — a heg-rdk lehetdsége miatt elkeri-
lendének mindgsitette. A tagitas természete-
sen nem keriilhet6 el, de sajat gyakorla-
tdban el6nyben részetitette a mitét el6ké-
szitésére, a beteg taplaltsagi allapotanak ja-
vit4sara val6 alkalmazasat. Miutan igy 6ha-
tatlanul torténik mavi atfirodas — csak az
nem perforal, aki nem tagit —, szellemes és
egyszer(, s6t egyedulallé médszert dolgo-
zott ki a sz(kilt nyel6csében bekovetkezett
(és persze azonnal felismert) atfarédas ke-
zelésére, ami az esetek tobbségében akar
thoracotomiat sem igényel: laparotomia és
gastrotomia Gtjan vékony bougie-t vezet fel
a nyel6cs6be, melynek végére karimas md-
anyagcsovet (Mousseau—Barbin-, de akar
sajat készités( egyszer(i tygon-csd) erdsite-
nek, 6ltéssel, és azt az operatdr a szlikilet-
be hilzza, a csdvel igy tokéletesen lezarva a
perforaciés nyilast. Az eljarast Imre
1973- ban angol nyelven kézélte (4). Sajna-
latos, hogy — béar a tanulmany kétségkiviil
nemcsak a c. ny.-ek kapcsan bekovetkezd
atfarodasokrol sz6l — Olah és Horvath Ors
kollégék csupan egy mondatot szentelnek a
nyel6cs6 intubatios kezelésének, és még
kongresszusi hozzész6last is idéznek, de
nem tesznek emlitést Imre alapkdzlemé-
nyer6l (4) és szdmos idevagd — és ugyan-
azon klinikan sziletett — fontos tapasz-

talatar6l. Ezt azért is kell kulondsnek
min@sitenem, mert egy el6z6 kdzlemé-
nylkben — igaz, hogy méas vezetd-

szerz6vel (5) — még jutott hely e fontos el-
jaras korrekt hivatkozasara. Az emlékezet
gyengiilése mindig lehangolé.

Ami a c. ny.-nek kapcsan kialakul6é heg-
rakokat illeti, alapvetd szemléletkiilonbség
és nézeteltérés latszik lenni a Krisar-féle
m(itéti anyag és Imre tapasztalatai kozott. A
Kotsis-Krisar cikk 136 operalt betege koéziil
egyben sem fejl6dott ki a kés6bbiekben
heg-radk, és a szakirodalomnak is csupan
egyetlen ilyen esetét ismertetik. Ugyanak-
kor az ilyen tipust malignoma lehet&ségére
észlelt esetek alapjan tdbb szerz6 is felhivta
a figyelmet, amit Imre ismételten idéz (1,
2), és amit az emlitett szerz6paros kozle-
ménye meg sem emlit. Egyébként az ilyen
tipust rék kifejlédése szempontjabol —
Imre szerint — kdzémbos a hegesedés oka,
az nem feltétlendl kell hogy c. ny. kapcsan
jojjon létre, akar peptikus oesophagitis,
vagy cardiaspasmus szoveti kisérGjelensé-
gei talajan is létrejohet (1). Az idézett koz-
lemény irasaig a szegedi klinikan 116 nyel6-
cs6rakos beteget kezeltek, és ehhez jott 12
olyan eset, amikor a rak c. ny. hegében ke-
letkezett — vagyis gyakorlatilag minden 10
nyel6csérakra esett egy heg-carcinoma!
Két izben ez a m(tét el6tt nem is derilt ki,
a malignus elfajulasra csupan a rezekatum
szOvettani vizsgalata deritett fényt! Irodal-
mi adat alapjan mindazonaltal Imre is felte-
szi — és ez lehet a latszdlag feloldhatatlan
ellentmondas magyarazata — ,,hogy az un.
by-pass moédositdsok alkalmazésa utan is
csokken a bentmaradt nyel6csében a tumo-
ros elfajulas veszélye”, nyilvanvaléan az
elterelt étel mindennapos irritaciéjanak ki-
kapcsoléasaval.

Summazva az elmondottak gyakorlati 1é-
nyegét, Ugy tlinik, hogy a c. ny.-t kdvet6 nye-
I6cs6sziikilet gyakorlatilag valamennyi ve-
szélyét egy helyesen javallt és korrekt
moédon elvégzett mditéttel viszonylag kis
kockazattal meg lehet el6zni. Amennyiben
pedig a tagitds soran atfurédas kovetkezik
be, a legbiztonsdgosabb — béar atmeneti —
megoldas a perforalt sz(ikiilet mianyagcs6-
vel val6 ,kisamféazasa”, melynek hatékony-
s&ga a hiatuson at torténé mediastinalis dré-
nezéssel, tobb szerz6 szerint (cit. 5, illetve
Olah és Horvath Ors) még fokozhato.

A c. ny.-ek heveny megoldasa és tavoli
szov6dményeinek megel6zése az intézeti
betegellatds progressziv  szemléletének
gyakorlati prébakéve — belgyégyasz, in-
tenziv terapeuta és altatorvos, gégész és
sebész megfelel6 dsszhanggal és korszer(
felfogassal, radiolégus és mellkassebész
bevonasaval végzett olyan gyogyité munka-
ja, amelyben mindent a beteg érdekének
kell alarendelni. Amig nincs dysphagiank,
nem tudjuk, hogy az étel lenyelésekor mi-
lyen kincs birtokéban vagyunk. Es ha em-
lékezni elfelejtiink, a dysphagia hianyaban
sincs okunk 6rémre.

IRODALOM: 1 Imre, J., M. Kopp: Argu-
ments against long-term conservative treat-
ment of oesophageal strictures due to cor-
rosive burns. Thorax. 1972, 27, 594. — 2.
Imre J. és mtsai: A heges nyel&csésziikiilet
chronicus konzervativ kezelésének lehet-

séges kovetkezményei és kockazata. Orv.
Hetil. 1972, 113 2699. — 3. Imre, J., G. H.
Wooler: Peptic ulceration of the oesopha-
gus following corrosive burns. Thorax.
1969, 24, 76 2 .-4. Imre, J.: Plastic Tube
Prosthesis for the Surgical Treatment of
Perforations in Esophageal Strictures.
Ann. Thor. Surg. 1973,15, 275. —5. Csikés
M. és mtsai: latrogen és egyéb perforaciok
benignus nyel6csé elvaltozasoknal. Magy.
Seb. 1987, 40, 289.

Gergely Mihaly dr.

T. Szerkeszt6ség! Gergely dr. ,,Arteficia-
lis nyel6cs6 sérilések ellatdsa” cimd
kozleményiink kapcsan modot talal a cor-
rosiv nyel6cs6 sériilések kezelésének at-
tekintésére. Az elmondottak dont6 tdbb-
ségével egyetértiink, harom gondolatahoz
azonban szeretnénk megjegyzést fiizni.

A masodik bekezdésben irja: ,,... a sé-
rilés sulyossagat szamos tényez6 — ldg
(rendszerint Hypo) vagy sav... — alapve-

téen befolyasolja, de a nyel6csé szinte
kivétel nélkil sulyosan séril

A Hypo —bér elég gyakori a vele torténé
ongyilkossagi kisérlet — ritkan okoz II/A
stadiumnal (1) stlyosabb nyel6csé és/vagy
gyomor sérilést. (Klinikankon az elmult
5 évben 7 Hypo sériltet kezeltiink, be-
avatkozasra egyetlen esetben kénysze-
riltink.)

A nyelécs6 még a sllyosnak tarthat6
(11/B, 1. stadium) sériilések esetében sem
kéarosodik kivétel nélkil oly mértékben,
hogy a késébhiekben konzervativ vagy se-
bészi kezelést igényeljen.

Az elmualt 10 éves beteganyagunkban a
sebészi kezelést igényl6 betegek 60%-aban
karosodott minddssze a nyel6csé (2). Ez
valészin(leg annak tudhaté be, hogy a lag-
sériilések szdma csokkent és a savak el-
sésorban gyomorsériilést hoznak létre.

A nyel6cs6 hegcarcinomas esetek széma
1990-ben 40-re emelkedett, ezzel a szegedi
Sebészeti Klinika a vilagon a méasodik leg-
nagyobb ilyen beteganyagot tudhatja
magéaénak (3).

Gergely dr. enyhén szélva rosszalléan al-
lapitja meg, hogy nem hivatkozunk Imre
J6zsef professzor a corrosiv nyel6cs6 stric-
turdk perforéacidinak intubaciéval torténd
ellatasarol sz6l6 kozleményére. Tanitvanyi
tiszteletb6l valdban illett volna idézni, de
mentséglinkre szolgaljon, hogy a médszer
sem kilfoldon, sem idehaza nem terjedt el,
mert bar a beteg életét a mitét j6 eséllyel
megmenti, de a tubus eltavolitdsa utan a
striktura Gjbol jelentkezik és a tagitas koc-
kézata ilyenkor mar igen nagy, igy egy
megoldas marad, a resecti6. Ezért az in-
tubaciét mi méar nem alkalmazzuk, hanem
a primer resectiés mitéteket részesitjik
elényben (azonnali, vagy halasztott p6tlas-
sal). Ez lényegében megfelel Imre profesz-
szor méasik elvének, mely szerint a nyel6-
csé  strikturdk mihamarabbi  végleges
megoldésara kell torekedni.

Koszonjuk Gergely professzor hoz-
z4sz06lasat, mely alkalmat adott néhany
részlet alaposabb kifejtésére.



IRODALOM: 1 Dicostanzo, J. és mtsai:
New therapeutic approach to corrosive
burns of the upper gastrointestinal tract.
Gut 21, 370-375 (1980) - 2. Horvath, O.
P.: Surgical management of caustic injuries
to the upper gastrointestinal tract. In De-
Meester, T. R., Matthews, H. R.: Benign
esophageal disease. C. V. Mosby Company
St. Louis, Washington, Toronto (1987) p.:
266—268. — 3. Csikos, M. és mtsai.: Late
malignant transformation of chronic corro-
sive oesophageal strictures. Langenbecks
Arch. Chir. 1985, 365, 231-238.

Olah Tibor dr.
Horvath Ors dr.

T. Szerkeszt6ség! Gergely Mihély dr.
levelében jogosan veti fel a hegcarcinomat
mint a Barrett nyel6csé és megaoesophagus
melletti leggyakoribb rakmegel6z6 al-
lapotot. Az OESO/I1., périzsi kongresszusa
(1987) éppen ezt a kérdéskort targyalta meg
a legrészletesebben.

Val6jaban, a nyel6cs6po6tlas és hegcarci-
noma veszély viszonya a corrosiv nyel§-
csbszlikiiletek sebészetének egyik sarka-
latos pontja. A vastaghélbdl képzett nyel6-
csovek késéi adaptaciojaval foglalkozé
kozleményiinkben ezzel természetesen
nem foglalkozhattunk kimeritéen.

Az idejében, az els6 10 évben by-passzal
kirekesztett lgos sériilések a tovabbiakban
mar nem jelentenek ilyen veszélyt.
Eseteink dont6é tdbbsége ebbe a csoportba
tartozott. A 10 éven til megoldottak eseté-
ben, éppen a fenti koérilmény miatt, by-
pass utan a 2-ik 1épésben ajanlatos az egész
thoracalis nyel6csovet rezekélni. Mint az
el6z6ekben emlitett Kongresszus egyik
referense, ezt a stratégiat terjesztettem el6,
amivel a résztvevék egyetértettek. Ezzel a
differencialt taktikaval lehet6ség nyilik
arra, hogy a legbonyolultabb, de funk-
ciondlisan legtébbet nyudjté nyel6cs6-
p6tlé miitétet gy hajtsuk végre, hogy a be-
teget nem tesszilkk ki a thoracotomia és
nyel6csé-rezekcié el nem hagyagolhatd

IZORAL

Krém
(Ketoconazolum)

2%

kockézatanak. Az pedig nyilvanvalé, hogy
joindulatd szlkiletekben végzett mitétek
alkalmaval mindent meg kell tenniink a leg-
alacsonyabb kockazat érdekében.

A maésodik variacioban ezt a két mitét
kulonvalasztasaval érjik el.

A taktika megvalasztasdban az id6-
tényezének tehat donté szerepe van. Ezt a
Gergely Mihaly dr. altal emlitett szegedi
anyag is példazza: hosszu (10 év) expositio
utan rezekéalt lagos nyel6cs@szlkiiletes be-
tegek kozil 4-ben a kés6bbiekben a nyel-
csécsonkon alakult ki carcinoma (amint ez
Horvath O. P. disszertaciojabol kideriilt)!
Csak a megtélel6 id6ben végzett m(itét
héritja el ezt a veszélyt.

Végeredményben, Gergely Mihdaly kér-
désfeltevésébdl Osztonzést meritettiink a
corrosiv szlikiletek sebészi stratégidjanak
megirdsdhoz, amiért &szintén halasak
vagyunk.

Kotsis Lajos dr.
Krisar Zoltan dr.

HATOANYAG: 0,49 ketoconazolum Z)g 0,2%
natrium sulfurosum anhydricum tartalmd, vizzel lemoshatd ke-
ndcsben. HATAS: A ketokonazol szintetikus imidazolszarmazoék. Széles
hatasspektrumd gombaellenes szer, amely a gombak sejtmembran anyagcse-
réjét (ergoszterol szintézis) timadja meg, ezaltal megvaltozik a membran permeabili-
tésa, a sejt nem tud tovabb osztédni. JAVALLAT: Minden bérmikdzis, melynek kérokozodi:
—dermatofitonok (pl. Trichophyton- és Microsporum-fajok, Epidermophyton floccosum) —
sarjadzégombak (Pl. Candida albicans, illetve egyéb Candida-fajok) —Malassezia furfur (Pity-
rosporum orbiculare) A kezelésre reagalé korképek: Mycosis superficialis, erosio interdigitalis,
intertrigo mycotica, intertrigo psoriatica, ekzema mycoticum, pityriasis versicolor. ELLENJAVAL-
LAT: Ketokonazol tulérzékenység. A szem kezelésére nem alkalmazhat6. Bar a bron at felszivo-
désa jelentéktelen, terhességben és szoptatas esetén a varhat6 elény és a lehetséges kockazat
mérlegelésével adhat6 csak. ALKALMAZAS: A fert6zott bérfellletet és kornyékét altalaban na-
ponta egyszer, sulyosabb esetben kétszer bekenni. A kezelést tinetmentességig, illetve

azutdn még néhany napig folytatni kell Ai

tofitonok okozta bérmikozis esgté,
esetén

6t; —Tine
altalaban hosszabb,

ikeres kezelés varhat¢ idétartama: —derma-
hét; —bdrkandidiazis, pityriasis versicolor

edis esefé
hét. Ha 4{—%-

hetes kezelés utan sem szamottevd a klini-
kai javulas, akkor djbdli diagnosztizalasra van
sziikség. MELLEKHATAS: B6rvorosodés, égo-,
csipd érzés; atmeneti erythema el6fordulhat. Erés
bérkittés, dermatitis, illetve egyéb allergias reak-
cid fellépése esetén a kezelést abba kell hagyni. FI
GYELMEZTETES: Nétrium hiposzuifit tartalma miatt
szulfitra érzékeny —elsésorban asztméas —betegek-
nél esetleg allergias tipusos reakciét valthat ki. A

beteg figyelmét a higiénés elGiragok bet:
kell hivni. CSOMAGOLAS:

asara fel
tubus 9)

A Janssen Pharmaceutica, Belgium
licence alapjan gyartja: KObanyai Gyégyszerarugyar — Budapest
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STREP-TESZT

in vitro diagnosztikai készlet
Streptococcus A antigén kimutatasara

OTI tAmogatja
26 Fttéritési dij

75 vizsgalathoz elegend6 anyagot tartalmaz

A KIMUTATAS IDOTARTAMA

6-8 perc

Streptococcus A antigén kimutatasara
szolgal orr-, fil- torokkenetbdl.

JELENTOS
KOLTSEGMEGTAKARITAS!

» Akészlet minden eszkdzt tartalmaz, amely a vizsgé-
lathoz sziikséges.

* Atesztkészlet 75 vizsgalathoz elegendd anyagot
tartalmaz.

» Az egy vizsgalatra es6 koltség - 26.- Ft téritési dij.
toredéke a hagyomanyos tenyésztéses vizsgalatnak.

* Az Orszagos Tarsadalombiztositasi Intézet tamo-
gatja a termék forgalmazasat.

18 HAVI SZAVATOSSAG

Szakvélemények

+ SZEM Dr. PintérAttila minisztériumifétanacsos osztalyvezet6

1990. majus21. - kivonat-
Ateszt alkalmazasaval (negativitas esetén) elkertilhet6 a gyermek-
kdzosségek felesleges preventiv gyogyszerelése, a felvételi zarlat,
a szul6k tartés keres6képtelensége stb. Az alkalmazasaval tehat je-
lent6s koltségmegtakaritas is elérhet."

» Orvostovabbképz6 Intézet tsz. Gyermekgyogyaszati Tanszék
Dr. Nyerges Gabor, az orvostudomanyok doktora, tanszékvezet§
egyetemitanar 1990. majus 3. - kivonat-
JA gyorsteszt - amelyet és amelyhez hasonlékat a fejlett egész-
ségugyi ellatassal rendelkez6 orszagok mar régen alkalmaznak -
lehetévé teszi az azonnali actiolégiai diagndzist.. Ha a
tenyésztéses vizsgalat és a felesleges antibiotikum kezelés koltsé-
geit tekintetbe vessziik, ugy a raforditas (haszon hanyados) anyagi
szempontbdl is a gyorsteszt hazai bevezetése mellett szdl."

+  Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem FOl-omr-gégeklinika
Dr. Szabd Ivan egyetemiadjunktus ~ 1990. majus 3. - kivonat-
,A STREP-teszt csomagolasa, kivitele esztétikus, praktikus és cél-
szer(...Véleménylunk szerint nemcsak szajtiregbdl, illetve garatbodl
vett valadék vizsgéalatara alkalmas, hanem flilészeti hasznalata is
célszer(i.”

Forgalmazza: Biomondex Kift.
1476 Budapest, 100 Pf. 196

Az Egyesiilt Allamokban 1984 6ta forgalomban 1évé gyorsteszt

Megrendelheté: HUNGAROPHARMA Gyogyszerkereskedelmi Vallalat
1368 Budapest, pf. 243



KONYVISMERTETESEK

Ekkehart Kohler. Klinische Echocardi-
ographie. Ferdinand Enke Verlag Stutt-
gart, 1989. Ara: DM 198—

A mi els6 kiadasa 10 évvel a jelenlegi
méasodik kiadas el6tt jelent meg, igy érthe-
t6, hogy az utébbi — figyelembe véve az
ezen teriileten azéta véghement igen jelen-
tés technikai fejlédést — minden tekintet-
benjelentds mértékben atdolgozott. Az 521
oldalas, tekintélyes kdnyv 721 abrat tartal-
maz, amelyek kéziil 94 szines, és 19 tabla-
zat foglalja 6ssze a szamszer(i adatokat.

Minden nagyobb fejezet végén, alfejeze-
tekre lebontott terjedelmes irodalomjegyzék
talalhaté és a kényvet targymutatd zarja.

Az els6 fejezet a fizikai, technikai alapfo-
galmakkal foglalkozik. Ismerteti az A-
maéd, B-méd, M-méd fogalmat, magyaréz-
za a képi m(itermékek létrejottét, a Doppler
technikat, a szinesen kédolt Doppler echo-
cardiographiat. Végil roéviden szél a kont-
rasztanyagos echocardiographiarél és az
UH energia és a szovetek kdlcsonhatasarol.

A mésodik fejezet a norméalis M-maédu és
kétdimenzids echocardiogramot ismerteti,
ezen belil foglalkozik a kiilénb6z6 billen-
ty(ik és nagyerek, valamint a pitvarok és
kamréak &bréazolasaval.

A harmadik fejezet az echocardiographia
klinikai alkalmazasardl szdl. Ez a fejezet
aranylag rovid, igen sok &brat tartalmaz és
a kiilonboz6 technikak alkalmazhatésagat,
indikacios teriiletét foglalja dssze.

A negyedik fejezetet a szerz6 a vizsgalati
technikanak szentelte. Az altalanos alapté-
teleken kivil kulon alfejezet foglalkozik a
két dimenzids echocardiographia technika-
javal, annak némenklatarajaval, az M-
maédu echocardiographiaval, a transoeso-
phagealis echocardiographiéval és a Dopp-
ler cardiographidval. Ezt a fejezetet a kont-
rasztanyag echocardiographids vizsgalat
technikajaval foglalkozé alfejezet zérja.

Az 0todik fejezetben az echocardiogra-
mok qualitativ és quantitativ értékelésével
ismerkedhetliink meg.

A hatodik fejezetben a bal kamraval fog-
lalkozik a szerz6. Ez a mind terjedelmé-
ben, mind pedig dbraanyagéaban is viszony-
lag terjedelmes rész targyalja a koronaria
betegségek, akut szivinfarctus, kamra ane-
urysma, thrombosis, papillaris izom dis-
funkci6, postinfarctusos kamrai septumde-
fektus, dilataciés kardiomyopathidk, a
hypertrophias kardiomyopathiak, restrictiv
kardiomyopathidk echocardiographias
vizsgalatat.

A hetedik fejezet a szivbillenty(ik és
nagyerek betegségeinek vizsgalatar6l szol.
Ez a rész énmagaban 130 oldal terjedelm,
és b6séges abraanyag segitségével foglalko-
zik az aorta, mitralis, tricuspidalis és pul-
monalis billenty(ik betegségeinek felisme-
résével, valamint a nagyerek echocardio-
graphias vizsgalataval.

A nyolcadik, viszonylag révidebb fejezet

a miubillentylk vizsgalataval foglalkozik,
ezen beliil a mechanikus és bioprothesisek-
kel, valamint a Doppler echocardiographi-
as mubillentyl vizsgal6 moédszerekkel.

A kilencedik fejezetet a szerz6 a pericar-
dium vizsgéalatanak szenteli. Ennek a rész-
nek nagy része a pericardialis folyadékrol
sz6l, de roviden érinti a chronicus pericar-
ditis és a pericarditis constrictiva, valamint
a pericardium aplasia betegségeket is.

A tizedik fejezetben olvashatunk a sziv
tumorair6l, a tizenegyedikben pedig a fer-
t6zéses carditisekrél.

A tizenkettedik fejezet a kamasz- és fel-
néttkori kongenitalis vitiumokrél szél.

A tizenharmadik fejezetben a szerz6 a
kilénb6z6 fizioldgiai tényezék (kor, suly,
magassag, testfelszin, nem) jelent§ségét,
gyogyszerek, terhelés, sportolas, koronaria
angioplastica, artérids magasvémyomas,
chronicus veseelégtelenség, cukorbeteg-
ség, tarolasi betegségek, carcinoid syndro-
ma, chronicus obstructiv légz6szervi be-
tegségek, AIDS. artérias embdlia, mellkasi
sériilés hatasat és echocardiographias felis-
merhet&ségét targyalja.

Az utolsd, tizennegyedik rovid fejezet az
echocardiographia és a szivsebészet kap-
csolataval foglalkozik.

Osszefoglalva megallapithatd, hogy az
ismertetett munka minden igényt kielégit6é
részletességl kézikényv, amely els6sorban
az echocardiographiaval foglalkoz6 specia-
listdk szamara jelent segitséget. Mind tar-
talmat, mind formdjat tekintve igen igé-
nyes, szinvonalas munka, amely a leg-
modernebb technika ismeretanyaganak fel-
hasznalasaval késziilt.

Jakab Zsuzsa dr.

A pajzsmirigy és a mellékpajzsmirigy
sebészete. Szerkesztette: Balazs Gyorgy dr.
Medicina Kényvkiadé, Budapest, 1989,
132 old. Ara: 200,— Ft

Az utébbi évtizedekben a pajzsmirigy
élettani és korélettani megismerésében, be-
tegségeivel kapcsolatos diagnosztikai lehe-
t6ségekben és a belgydgyaszati therapiaban
véghement valtozasokat mintaszer(ien 6ssze-
gezték a hazai irodalomban Féldes és Glaz
kivalé monographidi. A rosszindulatd pajzs-
mirigy daganatokkal kapcsolatos ismerete-
ink fejl6dését pedig Polyanszky és munka-
tarsai foglaltdk 6ssze konyvikben. Kiraly
1956-ban megjelent kdnyve 6ta azonban
nem allott rendelkezésre olyan magyar
nyelv{i monographia, amely az emlitett val-
tozasok eredményeit felhasznalva utat mu-
tatott volna a sebészek szamara. A Debre-
ceni Orvostudomanyi Egyetem . Sebészeti
Klinikaja 7 tagl munkako6zdssége éaltal irt
és Balazs professzor altal szerkesztett mo-
nographia ezt az (rt kivanta betdlteni —
Ggy érzem teljes sikerrel.

Az els6sorban gyakorlé sebészeknek
szant munka 15 fejezetre tagozodik, amely-
b6l 12 a pajzsmiriggyel, 3 a mellékpajzsmi-
riggyel kapcsolatos kérdéseket éleli fel. Az
egyes fejezetek jelent6ségiknek megfeleld
terjedelemben keriilnek targyalésra, ara-
nyosak. A munka szerkezete j6l attekinthe-
t6, didaktikailag is jol tagolt. Tartalmazza
mindazt az ismeretet, amelyet napjainkban
tudnia kell annak, aki ezekkel a problémak-
kal foglalkozik. Gyenge pontja nincs a
munkanak, mégis kiemelendének tarthat-
juk a 15. fejezetet, amely a pajzsmirigy- és
foglalkozik. Ez bizonyéra segitséget fog je-
lenteni az anesztéziat és intenziv therapiat
mveld kollégaknak.

Az egyes fejezetek végén talalhato iroda-
lomjegyzék tartalmazza a relevans Ujabb
irodalmi hivatkozasokat, de nem feledkezik
meg a magyar szerz6krél sem. Az abra-
anyag gazdag, értékes, jol értelmezhet6.
Annak ellenére, hogy szerzék nagyszamu
szines abrat hasznaltak fel illusztraciora, a
konyv ara igen kedvezének mondhaté.

Baladzs professzor és munkatarsainak hé-
zagp6tl6 monographiajat a gyakorlé sebé-
szeknek és anaesthesiologusoknak ajanl-
hatjuk els6sorban. Nem ismeretes recen-
sens el6tt a ml megjelenési példanyszama,
de bizonyosnak latszik, hogy az Alféldi
Nyomda és a Medicina Kényvkiadé gondo-
zasdban megjelent értékes monographia
Gjabb kiad&sara mind tartalma, mind kiille-
me miatt hamarosan igény merdl fel.

Besznyéak Istvan dr.

Tilo Held: Psychiatrische Familien-
pflege. Forum der Psychiatrie Neue Folge

31. Ferdinand Enke Verlag Stuttgart 1989.

200 oldal. Ara: DM 48—

A ,psychiatriai csaladi apolas” cim(
monografia egy 11 éves id6tartamd pros-
pektiv katamnesztikus vizsgélat részleteit
és eredményeit foglalja dssze. Az dsszessé-
gében 17 évre terjed6 vizsgalatat (11 éves
vizsgalat + 6 éves katamnezis) a szerz6
1967 és 1984 kozott Parizsban végezte. A
vizsgalatba 91 beteget és 49 csaladot vont
be. A kényv megjelenése el6tt 4 évvel a
szerzének lehetdsége nyilt egy, a parizsihoz
hasonl6 csaladi a4polasi modell 1étrehozasa-
ra Bonnban is. Ez igazolta, hogy a hossz-
metszeti vizsgélatdnak a tapasztalatai az
NSZK viszonyai kozott is sikerrel alkal-
mazhatok.

A psychiatriai csaladi apolas fogalmat
pontosan definialja; psychés betegek, psy-
chésen fogyatékos vagy szellemileg hidnyo-
san fejlett egyének idegen csaladoknal tor-
ténd elhelyezését érti alatta. Nem tartozik e
fogalomkoérbe a szomatikuséan kérosultak
hasonlé elhelyezése, illet6leg a psychés be-
tegeknek sajat csaladjukban tértén6 gondo-
zasa. A csaladi apolas rendszere rendkivil
hosszG multra tekint vissza, megel6zi a
psychiatridnak mint specialis diszciplina-
nak a kialakulasat, és a psychés betegek el-
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latasanak tarsadalmilag szervezett forméja-
ként valdsult meg (hazénkban is igen kiter-
jedt rendszere alakult ki, de a negyvenes
évek végén megsziintették).

A konyv a vizsgalat moédszertananak
részletes ismertetése soran a csaladi apoléas
torténetét is feleleveniti. Nagy sulyt helyez
a szelekci6, a vizsgalatban torténé felvétel
és kizaras kritériumaira, majd ratér a vizs-
galat részletes ismertetésére.

A szerz6 fontosnak tartja kiemelni, hogy
a vizsgalatuk egyik f6 célkitlizése volt,
hogy a jelenlegi tarsadalmi és egészségpo-
litikai korilmények kozott vajon van-e a
psychiatriai csaladi apolasnak létjogosult-
saga. A kialakitasakor abbél indultak ki,
hogy e célkitlizés csak jelentésen valtozott
keretek kozott valdsithaté meg, mint az a ré-
gebbi és Ujabb kori ,psychiatria-torténe-
lem”-bél ismert modellekb8l kévetkezne.

igy a ,létjogosultsag” igazoldsa nem a
vizsgalat pozitiv eredménye, de mindenkép-
pen alatdmasztja a valasztott keretek helyes-
ségét és sziikségességét.

A modell kialakitéasa soran fontos feltétel-
ként szabtak meg, hogy a beteg lakhelye és
az apolést vallalé csalad kongruens legyen
és minél kozvetlenebb szomszéd. Hasonlo-

HIREK

A Kdézponti Allami Korhaz és Rendeld-
intézet Tudomanyos Bizottsdga 1990. okto-
ber 25-én csutortokon 14 érakor a koérhaz
konyvtaraban tudomanyos (lést rendez.

1. Kovacs Ferenc, Kovacs Laszlo:
SPECT (izotépos CT) vizsgalatok techni-
kai ismertetése.

2. Dr. Széplaki Zoltan, dr. Téth Gébor,
dr. Bemaét Istvan:

SPECT vizsgalatok a neurol6giaban

Az Orszagos Reumatolégiai és Fiziote-
rapias Intézet 1990. oktéber29-én du. 15.00
orakor a Lukéacs Klubban (Bp., Frankel L.
u. 25—27.) tudomanyos (lést rendez.

Program:
ORFI F osztaly betegbemutatéja.

A Magyar Ortopéd Tarsasag 1990. okto-
ber29-én délutan 15.00 6rakor az Ortopédi-
ai Klinika Nagytermében (Budapest, XI.,
Karolina Gt 27.) Tudomanyos Ulést tart.

1. Poposka A.: Tapasztalatok az ultra-
hang alkalmazasaval csipéficam diagnosz-
tikdban (angol nyelven)

2. Bider M.: Ortopédiai ellatds Ku-
waitban

3. Cséaszéar Adrienn: Pszichol6giai prob-
Iémak az ortopédiaban

4. Esetbemutatasok

an fontosnak vélték, hogy a csaladok tobor-
zasi teriilete a csaladi &polast irdnyité intéz-
mény kdrzetébe tartozzon, és nem messzebb
mint autéval egy oranyira. Ugyeltek arra,
hogy a csaladok kivalasztasanal minéségi
szempontokat is érvényesitsenek, és a beteg
ott-tartézkodésa idején is magas kovetelmé-
nyeket tdmasszanak (az apolas dijazésa erre
lehet6séget is teremtett). A csaladokat nem
terhelték tal — egyugyanazon idében legfel-
jebb két beteget vallalhattak. A csaladi apolas
mellett egyéb rehabiiitaciés lehet6ségek is
rendelkezésiikre alltak, és igy differencialt
indikéciok felallitasara is lehetéségik nyilott.

A csaladi apoléas a betegek 54,3%-4ban
volt sikeres, mig a csalddok 28,6%-a bizo-
nyult alkalmasnak e rehabilitaciés formara
(e csaladok tették lehetévé a ,,sikeres” be-
tegek 75 %-anak pozitiv eredményét). Meg-
lepetés volt szamukra, hogy a 40 év alatti
életkor inkabb negativ prognoézist jelent.
Ugy vélik, hogy a fiatal ,,uj” krénikus be-
tegek csaladi gondozasa problematikus, és
eredmény csak a ,,megfelel§ betegek” és
»megfelel§ csaladok” pontosabb definiala-
sat6l varhat6. A megfelelé psychiatriai ke-
zelések id6tartama nem befolyasolta az
eredményeket.

A Magyar Gerontolégiai Tarsasag
1990. november5-én 14 6rai kezdettel tartja
141. tudomanyos (ilését a Semmelweis Or-
vostudomanyi Egyetem Gerontol6giai Kéz-
pontjaban (Bp., VIII., Somogyi B. u. 33.).

1 Pais Ella dr., K6czadn Gyodrgy dr., Ha-
zafi Klara dr.: Identitas-zavarok és megka-
paszkodasi frustratio id6s betegeken

2. Csobay lldiké dr.: Az ablatio retinae
ultrahang diagnosticajardl

3. Szabé Rezs6 dr.. Thrombocyta-
aggregatiot gatldé szerek praeventiv hatasa
kilonbozé érteruleteken

4. Vértes LaszI6 dr.: Tapasztalatok a bo-
lognai nemzetkdzi gerantologiai és rehabi-
litdciés kongresszusrol

A Pest Megyei Fl6r Ferenc Kérhéz II.
Belgydgyaszati Osztalya és a Magyar Ge-
rontoldgiai Tarsasdg 1990. november
29-én, 14 6rai kezdettel kerekasztal konfe-
renciat tart ,,Pajzsmirigy betegségek az
id6s korban” cimmel a kérhéazi nagy ta-
nacsteremben (Kerepestarcsa, Semmelweis
tér 1.).

Udvozlések: Meské Eva dr. kand., Ger-
gely Istvan dr. alelnok

Vitavezetd: Vértes LaszI6 dr. fotitkar

Résztvev6k: Bodnar Andras dr. kand.,
Gergely Istvan dr., Kosa Erzsébet dr., K6-
vari Méria dr., Meské Eva dr. kand., Pén-
zes L&szI6 dr. a bioi. tud. doktora, Po-
tocsny Maria, Riss Eva dr., Temes Judit dr.

A tudoményos Ulést a rendez6k Kari
Adolph von Basedow emlékének szentelik,
aki 150 évvel ezel6tt, 1840-ben irta le a ké-
s6bb mersebruginak elnevezett triast.

Részletesen foglalkoztak a csaladok hat-
tértényezGivel, és igyekeztek kidolgozni egy
olyan kritérium-rendszert, melynek segitsé-
gével méar az elsé kontaktusnal ismertté valt
adatokkal prognosztizalhaté legyen, hogy a
csaladtél eredményes csaladi apolas var-
hat6-e el. E szempontbél fontos tényezé a
befogad6 csalad struktlrajanak szilardsaga
és a ,,gondozé-anya” személyisége. A csa-
ladi apoléas sikerében fontos szerep jut a
csaladi apolast szervezd teamnek, melynek
feladata a szakmai vezetés és szupervizié
mellett az ,,anyak” emociondlis timogata-
sa. A beteg gydgykezelése természetesen a
teamre harul. A csaladi apolas sikere a
multiprofesszionalis team j6 egyuttm(iko-
dése nélkil elképzelhetetlen. A csaladi
apolas a psychiatriai betegek extramuralis
ellatasanak egyik formaja. Nagy segitséget
jelent a destigmatizaciéban és az elmaga-
nyosodas kivédésében.

A monogréafia béséges irodalomjegyzé-
ket és fiiggelékként esettanulmanyokat is
tartalmaz.

Huszar llona dr.

AZ ORSZAGOS SZAKKEPESITO BI-
ZOTTSAG

VIZSGANAPTARA
1991. februar 11-t6ljanius 14-ig

Az OSZB kordbban megjelent tajékozta-
téja tovabbra is érvényes. Megismételjiik
ezUttal is, hogy az OSZB a jelentkezkések
ismeretében hatadrozza meg a szakvizsgék
helyét és idejét.

A meghirdetett id6szakokra a szabalyo-
san felszerelt kérelmek benyUjtasi hatari-
deje: 1990. november 30.

A szakvizsga kérelmek elbiralasanal az
OSZB a kotelez6 konzultaciok eredményeit
is figyelembe veszi.

Az integralt intézményben elt6ltott id6
esetén kérjik kulon igazolni a kérhéazi osz-
talyon és a jarébetegrendelésen eltdltott
idét.

A vizsganaptar id6pontjai az elméleti
vizsgara vonatkoznak.

Felhivjuk az érdekelt szakorvosjeldltek
figyelmkét, hogy 1991-ben a réépitett szak-
makbdl szakorvosi vizsga csak az els6 fél-
évben lesz.

I. Orvosi-, fogorvosi vizsgaid6pontok

Februrar 11—22. koz6tt
Csecsemd@-gyermekkardioldgia (r. é.)
Ersebészet (r. é.)

Foniatria (r. é.)

Gastroenterolégia (r. é.)
Iskolaegészségtan és ifjusagvédelem (r. é.)
Izotépdiagnosztika (r. é.)
Kardioldgia (r. é.)

Klinikai farmakolégia (r. é.)

Klinikai onkolégia (r. é.)
Mozgésszervi rehabilitacié (r. é.)
Orvosi mikrobiolégia (x)
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Plasztikai (égési) sebészet (r. é.)
Fog- és szajbetegségek
Gyermekfogaszat (r. é.)
Fogszabaloyzas (r. é.)
Szajsebészet (r. é.)

Februdr 25-Maércius 8. kozo6tt Anaes-
thesiolégia-intenziv terépia
Csecsemd-gyermekgyogyaszat (r. €.)
Fog- és szajbetegségek
Gyermekndgydégyaszat (r. é.)
Sebészet
Szivsebészet (r. é.)
Szilészet-n6gyogyaszat

Mércius 11—22. koz6tt
Belgy6gyaszat
Fert6z6 betegségek (x)
Fog- és szajbetegségek
Idegsebészet (x)
Psychiatria
Radiol6gia
Sportorvostan
Trépusi betegségek (r. é.)
Tudégyogyaaszt (x)
Mércius 25-Aprilis 5. kozott
Altalanos orvostan
Endokrinolégia (r. é.)
Fog- és szajbetegségek
Haematolégia (r. é.)
Mellkassebészet (r. é.)
Oxyolégia
Transzfuziol6gia

Aprilis 8—19. kézétt
Audiolégia (r. é.)
Csecsem@-gyermekgyogyaszat
Csecsem@- és gyermek fil-orr-gégegyo-
gyaszat (r. é.)

Fog- és szajbetegségek
Ful-orr-gégegyégyaszat
Kérbonctan-kérszdvettan
Reumatolégia és fizioterapia (x)
Tarsadalomorvostan (x)
Traumatolégia (x)

Urolégia

Aprilis 22-Majus 3. kozétt
Belgyo6gyészat
Fog- és szajbetegségek
Gyermektiid6gydgyaszat (r. é.)
lgazsagiigyi orvostan
Igazsagligyi elmeorvostan (r. é.)
Neurolégia
Ortopédia
Radioldgia

Sugérterapia (x)
Tudégyogyaszat (x)

Méjus 6—17. kdzott
Belgydgyaszat
Csecsem@-gyermekgydgyéaszat
Fog- és szajbetegségek
Gyermekpsychiatria (r. é.)
Psychiatria
Szilészet-n6gyogyaszat

Méjus 20—31. kozott
Fog- és szajbetegségek
Gyermekurolégia (r. é.)
Ko6zegészségtan-jarvanytan
Kozegészségligyi-jarvanyigyi labor, vizsg.
Repil6orvostan (x)
Sebészet
Szemészet
Tarsadalomorvostan (x)
Uzemorvostan (x)

Jlnius 3—14. kozott
Anaesthesiolégia-intenziv terdpia
Altalanos orvostan
Bdrgyogyaszat
Gyermeksebészet (r. é.)

Klinikai immunolégia és allergolégia (r. é.)
Neonatoldgia (r. é.)

Nephrolégia (r. é.)

Reumatolégia és fizioterapia (x)

Klinikai laboratériumi vizsgalatok (x)
Sugarbioldgia-sugéaregészségligy (x)
Traumatolégia (x)

Jelzések: (x) Els6, illetve raépitett szak-
képesités is lehet
(r. é.) Csak raépitett szakképesités lehet.

UGYFELFOGADAS IDO:

Hétfén és szerdan: 8.00 6ratél 12.00 6raig.

11. Gyogyszerészi vizsgaidépontok

Februar 25—Mércius 8. kdzott
Gyégyszerellatasi és gyogyszeriigyi szerve-
zés (Budapesten)
MARCIUS 11—22. k6z6tt
Gydgyszerellatési és gydgyszeriigyi szerve-
zés (Budapesten és Sopronban)

MARCIUS 25-APRILIS 5. kozott Gyégy-
szerellatdsi és gydgyszeriigyi szervezés
(Budapesten)

APRILIS 8-19. kozott
Gydgyszerellatési és gydgyszerigyi szerve-
zés (Budapesten és Debrecenben)

APRILIS 1-MAJUS 3. kozott
Gyadgyszerellatasi és gyogyszeriigyi szerve-
zés (Budapesten)

MAJUS 6-17. kozott
Gyobgyszertechnolégia
Kémiai (fizikai-kémiai) gydgyszerellenérzés
Mikrobiolégiai gyégyszerellenérzés
Gyébgyszerhatéstan
Kozegészséglgyi-jarvanyiugyi laboratériu-
mi vizsgalatok
Klinikai laboratériumi vizsgalatok
Gyadgyszerellatasi és gyogyszerligyi szerve-
zés (Budapesten és Debrecenben)

MAJUS 20—JUNIUS 1. kozott
Gyégyszertechnolégia
Gyégyszerhatastan
Toxikoldgia
Farmakolégia (gyégynovényismeret)
Gyadgyszerellatasi és gyogyszerligyi szerve-
zés (Budapesten)

Egészségligyi gyogyszerligyi igazgatas

Intézeti gyégyszerészek részére gyogy-
szerellatasi és gyogyszeriigyi szervezésbél
szakvizsgat Budapesten aprilis 8—19 kdzott
tartunk.

A Févarosi L4szl6 Koérhaz Tudoméanyos
Bizottsaga 1990. okt6ber 31-én 14.00 6rakor
tudomanyos ulést rendez a kérhaz kultar-
termében (Budapest I1X., Gyali Gt 5.).
Program: Majtumorok diagnézisa és the-
rapiaja.

Kerekasztal beszélgetés belgyogyész, se-
bész, patolégus, radiolégus, klinikai labo-
ratériumi orvos részvételével.

A Févarosi Istvan Kérhaz, Merényi Gusztav
Kérham 1990. oktober 30-an (kedd) délutan
14.00 o6rakor a kérhaz koényvtaraban (Bp.,
Gyali u. 17—19.) tudomanyos (lést tart.

1. Pandy L&szl6 dr, Moln&ar Gyula dr,
Magyar lvan Gyorgy:
Psychiatriai betegek korhazi rehabilitaciés
foglalkoztatasa

2. Molnar Gyula dr, Magyar Ivan
Gyodrgy dr., Haszmann Andrea dr., Kiss
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tabletta

HATOANYAG: 5 mg selegilinum hydrochloricum tabl.-
ként.

JAVALLAT: Parkinsonismusban a levodopa-terapia ad-
juvaléasa. A jo terapias effektus fenntartasa mellett a le-
vodopa mennyisége esetenként csokkenthets. Alkal-
mazhat6 a parkinsonismus minden fazisaban, kiiléndsen
elényds elorehaladott parkinsonismusban, ahol a bete-
gek allapota napszakosan ingadozik.

ELLENJAVALLATOK: Minden dopaminhiannyal nem
jaré extrapyramidalis megbetegedés (esszencialis, fami-
liaris tremor, chorea hereditaria stb.).

ADAGOLAS: Szokésos kezd6 adagja napi 1-2 tabl. (5-
10 mg), reggel, esetleg reggeli-esti elosztasban. Néhany
hét mulva a kezd6 adag a felére csokkenthetd.
Kombinalt kezelés. A kordbbi levodopa adag egetenként
csokkenthetd, az egyéb antiparkinsonos szerek (para-
szimpatolitikumok, amantadin stb.) alkalmazasat rend-
szerint nem befolyasolja.

ANTIPARKINSON ICUM

MELLEKHATASOK: Nyugtalansag, almatlansag, hal-
lucinacidk, téveseszmék, hyperkinesis, tovabba gyomor-
bél panaszok, melyek a levodopa mennyiség csokkenté-
sével mérsékelhetdk, ill. megsziintethet6k.

FIGYELMEZTETES: A levodopa-kezelésben részesiilé
fekvBbeteg-gyogyintézeti idegosztalyon kell beallitani.
A beallitast végzd osztaly lehetdség szerint 3 havonként
ellendrizze a beteget, ha ez nem oldhaté meg, az ellen-
Orzést szakrendelésen (gondozéban) kell elvégezni.

MEGJEGYZES: * * Csak vényre adhato ki egyszeri al-
kalommal. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a teriletileg
illetékes fekvdbeteg-ellatd osztaly, szakrendelés (gon-
dozo) szakorvosa javasolja.

Parkinson-kor és szindromaban szenved6 betegnek a
kezel6orvos - korzeti-, izemi orvos, az ideg-elme szak-
rendelés (gondozd) szakorvosa - téritésmentesen ren-
deli.

CSOMAGOLAS.: 50 tabl.
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SAN DONORM® 1 mg tabletta

ASandonorm f& metabolitja a béta-1 és béta-2 receptorokon
fejt ki gatlé hatést. Kis mértékben intrinszikszimpatomimeti-
kus aktivitassal is rendelkezik. Membran stabilizal6 hatésa in
vitro és allatkfsérletekben is észlelhetd.

Nyugalomban és terheléskor is hatdsos. Nyugalomban sem
a szivfrekvenciat sem a perctérfogatot nem csokkenti lénye-
gesen. Vérnyomast valamit szivfrekvenciat csokkentd hata-
sat a cirkadian ritmus megvaltoztatasa nélkil fejti ki. Mivel
mérsékli a sziv valaszat a béta adrenerg stimulaciéra, ndveli
az angina pectorisban szenvedd betegek terhelhetségét,
ezéltal csokkenti az anginas tineteket.

Mivel a Sandonorm hatdsa — az ajanlott dézishatarok koézott
— legalédbb 24 6réan keresztil fennall, napi egyszeri adasa
mind hiperténidban mind angina pectorisban elégséges.

HATOANYAG: 1 mg bopindololum (hidrogénmaleinat s6
formajaban tablettanként)

JAVALLATOK: Essentialis hypertonia és effort angina
pectoris.

ELL ENJAVALLATOK: Digitatisz refrakter szivelégtelenség,
cor pulmonale, jelent6s bradikardia, mé&sod- és harmadfoku
AV-blokk, asthma bronchiale. Terhesség, szoptatas.

ADAGOLAS:

Esszencialis hiperténia: Kezd6 adag napi 1 mg (reggel 1
tabl.) Amennyiben a hatas harom hetes kezelés utan nem ki-
elégit6, az adagot napi 1+ 1/2— 2 mg-ra (reggel 1 1/> — 2 tabl.)
lehet novelni, vagy mas farmakoldgiai csoportba tartozé vér-
nyomascsokkentd gyoégyszerrel lehet a kezelést kiegészite-
ni. Avérnyomas normalizal6édéasa utan — kiildndsen enyhe
vagy kozépsulyos hiperténiaban —a napi adagot 0,5 mg-ig
(reggel 1,2 tabl.) lehet lecsokkenteni.

Angina pectoris: Kezd6 adag napi 1 mg (reggel 1 tabl.)
Amennyiben a hat4s nem kielégitd, az adagot napi 1 1/2—2
mg-ra (reggel 1 1/2—2 tabl.) lehet novelni. Ha a valasz még
mindig nem megfelelé, més farmakolégiai csoportba tartoz6
gydgyszerrel lehet a kezelést kiegésziteni.

Mindkét indikéaciéban a vesem(ikddés sulyos karosodasa
esetén (kreatinin clearence kisebb mint2o ml/perc) a kezd6
adag napi 0,5 mg (reggel 1/2 tabl.) legyen.

MELLEKHATASOK: Esetenként enyhe szédiilés, fejfajas,
faradékonysag, nagyon ritkan bérreakci6 Iéphet fel. Ilyenkor
a dozist csokkenteni kell.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK: Egyiittadasa tilos int-
ravénas Ca antagonistaval. Ovatosan adhatd:

H 400 Antihypertensiva

— verapamil tipust kalcium antagonistaval (késlelteti az A\-
atvezetést, kardiodepressziv hatas er6sédhet).

FIGYELMEZTETES: Kezd§ vagy manifeszt szivelégtelen-
ségben szenved6 beteget béta-blokkoléval torténé kezelés
elétt megfeleld digitalisz-kezelésben kell részesiteni.
Altatéssal torténd érzéstelenités esetén igen fontos a kardio-
vaszkuléris rendszer kériltekinté monitorozasa. Ha az alta-
tashoz a béta-blokad felfiiggesztése sziikséges, a Sando-
norm doézisat fokozatosan kell megvonni. A gyégyszer
kisfokd intrinszikszimpatomimetikus aktivitasanak, valamint
elh(z6dd hatdsadnak kovetkeztében a Sandonorm hirtelen
elhagyéasa esetén sose kdvetkezik be rebound jelenség.
Phaeocromocytomaban béta-blokkoldt sosem szabad alfa-
receptor blokkolé nélkil alkalmazni.

Béta receptor bolokkoléval térténé kezelés soran el6fordul-
hat, hogy sutlyosbodnak a korabban mar fennallé periférias
érbetegségek tiinetei, melynek paraesthesia és a végtagok
leh(lése lehet a kovetkezménye

Veseelégtelenség esetén az alkalmazott dézist kériltekint6-
en kell megallapitani. Mas béta-blokkolénal megfigyelték,
hogy a sulyos veseelégtelenség tiinetei esetenként tovabb
romolhatnak.

Egyidejl antidiabetikus terapia esetén dvatossag sziiksé-
ges, mert a tartés éhezés jelentds hipoglikémiahoz vezethet
és ennek f6 tiinete a tachikardia a béta-blokad miatt rejtve
maradhat, csupéan az izzadds marad meg tiinetként.
Amennyiben tdladagolas miatt tllzott bradikardia alakulna
ki, 0,5—1,0 mg (vagy tdbb) atropin szulfatot kell i.v.-an adni.
Egy masik lehetdség, hogy a béta-receptorok serkentése
céljabél lassu iv. infazidban 5//g/perc d6zisban izoprenalin
hidrokloridot adunk a kivant hatas eléréséig. Refrakter ese-
tekben, vagy kezd6d6 szivelégtelenség kialakulasakor
s — 10 mg glucagon hidrokloridot kell adni, melyet sziikség
esetén 1 6ran belil meg lehet ismételni, majd ezt kovetden,
ha még sziikséges, 1—3 mg/déra sebességgel iv. inflziéban
lehet folytatni, mikdzben a beteget folyamatosan monitoroz-
ni kell.

Ajarm(ivezet6 képességet és a baleseti veszéllyel jaré mun-
ka végzését befolyasolhatja, ezért egyénileg kell meghata-
rozni, hogy a gyégyszer milyen mennyiségben és mely ada-
golasi médon torténd alkalmazasa mellett lehet jarmiivet
vezetni, vagy baleseti veszéllyel jar6 munkat végezni.

MEGJEGYZES:
*{* Csak vényre adhat6 ki egyszeri alkalommal.
CSOMAGOLAS: 2x14 tabletta

Gyartja: SANDOZ AG. licence alapjan
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40 mg és

80 mg drazsé

ANTIARRHYTHMICA
KOSZORUER-TAGITOK
ANTIHYPERTENSIVA

A Verapamil gatolja a kalciumionok bedramlasat a szivizom- és az
erek simaizom sejtjeibe, a sejtmembrén un. ,lasst ioncsatomain®
keresztill, ennek kovetkeztében lassitjaaz atrioventricularis atveze-
tést; tagitja a coronaridkat és gatolja a coronaria-spasmust; a perifé-
rids artéridk tagitasa és a periférias ellenallas csokkentése révén
mérsékli az artérias vérnyomast, a szivizomenergiafogyasztasat és
oxigénigényeét.

HATOANYAG: 40 mg ill. 80 mg verapamilium chloratum drazsé-
ként.

JAVALLATOK: Angina pectoris kezelése és megel6zése, supra-
ventricularis tachycardidk kezelése és megel6zése, hypertonia,
szivinfarctus utbkezelése, béta -blokkolékra nem reagéalé hyper-
trophias cardiomyopathia (az obstruktiv forma kivételével), tocoly-
sisben hasznélt béta-sympathomymeticumok cardiovascularis
mellékhatasainak enyhitésére.

ELLENJAVALLATOK: Stlyos balkamra-elégtelenség, hypotensio
(systoles vérnyomasOOHgmm), cardiogen shock, sick sinus
syndroma (kivéve a mikdd6 kamrai pacemakerrel ellatott betege-
ket), masod- vagy harmadfokd AV-blokk, friss myocardialis infarc-
tus, stlyos bradycardia, digitalis intoxikacié.

ADAGOLAS: Az egyéni érzékenységnek megfeleléen torténik, az
adag fokozatos emelésével. A kezdé adag altaldban 3x40 mg.
Atlagos napi adagja felnétteknek 3x80-160 mg. A480 mg-0s
maximalis napi adag csak kivételes esetben 1éphet§ tul.

Angina pectoris, hypertrophids cardiomyopathia esetében a
szokasos kezd6 adag 3X40-80 mg naponta. Ez az adag novelhet
naponta (instabil angina) vagy hetenként, az optimalis klinikai
vélasz eléréséig. Aszokasos napi 6sszddzis 240 mg (effortangina),
illetve 480 mg (nyugalmi és Prinzmetal angina).

Supraventricularis tachycardidkban az allapot stlyossagatol fiig-
g6en naponta 3-4-szer 40-120 mg.

Kombinalt kezelés: Lehet6leg 6nmagaban adjuk. Szilkség esetén
kombinalhat6 kinidinnei (kivéve hypertrophias cardiomyopathias
betegek esetén), prokainamiddal, digitalis-készitményekkel (figye-
lembe véve a sllyos bradycardia és AV-blokk kockazatat). Ha
feltétlenil sziikséges, (béta)-biokkoldkkal is adhatd egyiitt, a beteg
gondos ellen6rzése mellett. (Balkamra elégtelenségben és AV
vezetési zavarban szenvedd betegeknél a két szer nem kombinal-
hato!)

Rovid és tartés hatasu nitratokkal egyiitt adva kedvez6 terapias
hatés érhetd el.
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MELLEKHATASOK: A szer altalaban jdl toleralhat6, az esetleg
jelentkezé mellékhatasok a dozis csokkentésével altalaban meg-
sz(innek vagy enyhtilnek.

Leggyakoribb mellékhatasok: obstipatio, fejfjés, szédiilés, gyen-
geség, idegesség, pruritus, kipirulas, gyomorpanaszok, hanyinger,
ritkdbban orthostatikus hypotonia, allergias reakcio. Egyéb mellék-
hatasok el6fordulasanak esélye csekély.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK:

Egyuttadas tilos:

— disopyramiddal, Verapamil adas el6tt 48, utana 24 6ran belil
(feltételezett interakci6 veszélye miatt);

— kinidinnei, hypertrophias cardiomyopathiaban szenved§ betegek-
nek (jelent6s vérnyomasesés veszélye miatt).

Ovatosan adhat6:

— antihypertensiv szerekkel (ezek hatasat noveli);

— digitalis-készitményekkel (50-70%-kal) megemeli ezek vér-
szintjét, ezért a digitalis adagjat csokkenteni kell);

— béta -blokkoldkkal (stlyos bradycardia, AV-blokk, asystole
veszélye miatt);

— inzulinnal (a Verapamil csokkenti a diabeteses betegek inzulin
okozta hypoglykaemidjat).

FIGYELMEZTETES: Kuilénds gondossaggal adandd vese- és
méajkarosodas esetén, mivel a Verapamil kezelés alatt emelkedhet a
szérum transzamindz- és alkalikus fosztfataz szintje. Sulyos
méjelégtelenségben az éltaldban alkalmazott adag 30%-a ajan-
lott.

Wolff — Parkinson —White syndromas betegek pitvarfibrillaciéja-
nak Verapamillal tortén6 kezelése novelheti a kamrafibrillaci6
fellépésének kockazatat.

Hosszan tartd kezelés alatt rendszeres szemészeti ellendrzés java-
solt.

Lehetdleg ne alkalmazzuk terhességben (féként az I. trimeszter-
ben) és a szoptatas ideje alatt, illet6leg Verapamil kezeléssel
egyidejlileg ajanlatos a szoptatast sziineteltetni. Alkalmazasanak
els6 szakaszaban — egyénenként meghatarozandé ideig —
jarmivet vezetni, vagy baleseti veszéllyel jaré munkat végezni tilos.
Atovabbiakban egyénileg hatarozand6 meg a tilalom mértéke.

CSOMAGOLAS: 50 drg (40 mg)
50 drg (80 mg)
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Apulein kenocs és krém

Antiinflammatorica topica
(ATC koéd: D 07 AC 09)

Hatbéanyag:
3.75 mg budesonidum (15 g) vazelin alapanyagu kendécsben,
3.75 mg budesonidum (15 g) vizzel lemoshatdé krémben.

Hatas:
A budesonid hatéanyag a prednisolon-sorba tartozd, nem halogénezett glukokortikoid. Lo-
kalis hataser6ssége a halogénezett szarmazékokéval azonos.

Javallat:

Kortikoszteroidra reagalé gyulladasos bdérbetegségek, elsésorban atépias dermatitisz,
pszoriazis, ekcéma.

Kendcsbdl afelszivodas lassibb, mint a krém gyoégyszerforméabol, hatasa tovabb tart, ezért
kronikus folyamatok kezelésére elényben részesitendé.

Ellen|avallat:

Virusos, bakterialis, gombas fert6zés a b6ron;

bértuberkulézis;

szifiliszes bérelvaltozas; herpes simplex; rosacea; perioralis dermatitis; tulérzékenység va-
lamelyik komponenssel szemben.

Terhesség, laktacio relativ ellenjavallatot képez, mérlegelni kell a varhatoé terapias elényt és
kockazatot, mert atjuthat a placentan és kivalasztodik az anyatejben.

Alkalmazas:
Az érintett tertletet naponta 1—2 alkalommal vékonyan bekenni.
Fenntartd6 kezelés esetén elegendd a napi egyszeri alkalmazas.

Mellékhatéas:

Zart fed6kotés gyorsitja a hatdanyag felszivodasat, ezért ilyen kotéssel, valamint nagy feli-
leten alkalmazva felszivodhat és szisztémas kortikoszteroid hatast fejthet ki.

Ritkan a zart kotés alatt bevérzések is jelentkeznek.

Sokaig azonos terileten alkalmazva, kuléndsen fiatal egyéneken, bératrofia alakulhat ki.
Masodlagos szuperinfekcié, acneiform eruptio, irritativ dermatitis, ég6 érzés, viszketés, a
bdr kiszaradasa, folliculitis, hypopigmentacio, striae, hypertrichosis, arcbhéréon papul6ézus
dermatitisz esetleg el6fordulhat.

Figyelmeztetés:

A kezelés id6tartama a klinikai eredménytél fligg. Négy héten tali kezelés csak a beteg alla-
potanak alapos mérlegelésével végezhets. Fert6zések esetén megfelel6 antibakterialis, il-
letve antifungalis kezelést kell folytatni. Bérirritacié vagy szenzibilizaciéo esetén a kezelést
abba kell hagyni.

Gyermekek kezelése megfontolast és fokozott koriltekintést igényel.

Szem és szemkornyéki teriletek, valamint nyalkahartya kezelésére nem alkalmazhato!!

Csomagolas:
1 tubus (15 g)
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Libertiny Gabor dr.,
Sarkadi Léaszl6 dr.,
Révész llona dr.,
So6s Agnes dr.

és Nagy Lajos dr.

klinikankon

Klinikankon 1983 és 1988 kdzott eml6tumor miatt végzett
m(itét el6tt 197 betegen tortént a fizikalis vizsgalaton kiviil
mammographia és vékonyt(i aspiracios citolégia. A mam-
mographia valamint az aspiracios citologia szenzitivitasa
81,9, illetve 66,1%, specificitasuk 91,2 és 95%, a fizikalis
vizsgalat specificitasa 97,7% volt. Amikor mindharom vizs-
gélat malignitasra utalt, ezt a sz6vettan kivétel nélkil meg-
er@sitette. Huszonhat, a harom vizsgalattal egybehangzéan
benignusnak t{in6 eredmény négy esetben téves volt, a sz6-
vettan nyirokcsomd-metasztazist nem add, 2 cm-nél kisebb
eml6rakot igazolt. A sejtmentesség miatt citoldgiailag érté-
kelhetetlennek tartott aspirdtumok a mammaographia és a fi-
zikalis vizsgalat altal felvetett benignitast alatdmasztottak.
Tapasztalataink azt mutatjak, hogy a fizikalis vizsgalatbdl,
mammographiabdl és vékonytii aspiracios citologiabol all6
diagnosztikus harmasra ajelenleginél jobban tamaszkodha-
tunk a terapia megvalasztasaban.

Az eml6daganatok m(itétét megel6z8 vizsgalatok sora-
bél elterjedtsége miatt — a fizikalis vizsgalat mellett — a
mammographia és a vékonytd aspiracids citoldgia emelhetd
ki (9, 17, 18, 19, 21, 22). A vizsgalatok eredménye tajékozta-
tast nydjta tumor varhatd szovettanarol. Jelenlegi gyakorla-
tunk szerint (16) mitéti indikacio fennallasa esetén altalanos
érzéstelenitésben excisiot végzink, majd a mitétet a fa-
gyasztasom szOvettani vizsgalat adta diagndzis alapjan fejez-
zUk be. Egyéb vizsgalatokat, mint termografia, komputer
tomogréfia stb. ritkabban végziink. Ujabban az ultrahang-
vizsgalatot alkalmazzuk eredménnyel a szolid és a cisztdzus
elvaltozasok elkulonitésében.

Klinikankon a hatvanas évek vége 6ta végziink mam-
mographiat és 1983 6ta vékonyt( aspiracids citolégiat. 1983
és 1988 kozott dsszesen 438 beteget vettiink fel emI6tumor
miatt intézetinkbe. 92%-uknal tortént miitét. 197 betegen
végeztink a m(tétet megel6z6en mind mammaographiat,
mind citologiai vizsgalatot.

Vizsgalatok és modszer

A feldolgozas soran a klinikara annak ellatési terletérdl,
konzilium alapjan mas intézetbdl, illetve egyéeb Gton felvételre ke-
riilt 6sszes emlétumoros beteg kozlll azokat vettik figyelembe,
akiknél a mitét el6tt mind a mammographiat, mind az aspiracios

Kulcsszavak: emlétumor, mammographia, aspiraciés cytol6gia
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Az eml6tumorok preoperativ diagnosztikaja

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Budapest, Il. sz. Sebészeti Klinika
(igazgaté: Nagy Lajos dr.)

Preoperative diagnostics ofbreast tumors in our clinic. Be-
tween 1983 and 1988 197 patients underwent mammography
and fine needle aspiration cytology procedure beside physi-
cal examination before operation for breast tumor in our
clinic. The sensitivity of mammography and fine needle
aspiration cytology were 81,9 and 66,1%, their specificities
were 91,2 and 95 %, the specificity of physical examination
was 97,7%. When all three examinations indicated malig-
nancy, this was confirmed by histology without exception.
When the examinations showed benign lesion in concert,
four of the 26 diagnoses were false, histology proved breast
cancer smaller than 2 centimetres in diameter without
lymph node metastases in each case. Those aspirations
which were considered unsatisfactory because ofthe lack of
cells supported the diagnosis of a benign tumor raised by
physical examination and mammography. Our data indicate
that the diagnosis yielded by the combination of the three
examinations may support therapy more than it does in the
present.

citoldgiat elvégeztik. Ezen betegeink atlagéletkora 51,9 év volt, a
legfiatalabb 25, a legid6sebb 84 éves volt miitétékor.

A fizikalis vizsgalatot a beteg felvételekor altalaban az oszté-
lyos orvos végezte. A retrospektiv feldolgozaskor ezt, a kérlapba
leirt vizsgalati leletet vettik figyelembe. Malignusnak, tletve ma-
lignitasra gyanusnak itéltik az emlében tapintott csomét, ha azt
kornyezetével, a borrel vagy alapjaval dsszekapaszkodottnak, ke-
meénynek, bizonytalan hatardnak, esetleg kifekélyesedettnek irtak
le. A fizikalis vizsgalat alapjan benignusnak tartottuk a daganata-
tot, ha az a leiras szerint kdrnyezetétdl jol elhatéarolt, mobilis volt.
Amennyiben csak a csomo létérdl, nagysagardl és elhelyezkedésé-
rdl talaltunk feljegyzést, a vizsgalatot a dignitas szempontjabol ér-
tékelhetetlennek tekintettik.

A mammographiés vizsgélatot —igen kevés kivételtdl elte-
kintve —, klinikank két radioldgusanak egyike végezte. A kiadott
leleten minden esetben szerepelt, hogy a vizsgald a talalt elvalto-
zést radiologiailag malignusnak vagy benignusnak tartja-e, vagy a
latott kép alapjan nem tud allast foglalni.

A vékonyt( biopsziat 10 ml-es Cameco aspiracios pisztollyal
(7, 20) éltaldban az osztalyos orvos, alkalmanként a pathologus vé-
gezte. A keneteket az elmult hat év alatt legalabb 6t vizsgalo ertékel-
te. Az irodalomban olvashat6 gyakorlattal ellentétben (7, 10 17, 21)
az eredményeket itt is harom csoportba, val6szind malignus, benig-
nus és nem értékelhetd vizsgalatok csoportjaba osztottuk, a citol6-
gus leletének megfelelen. Az értékelhetetlenség leggyakoribb oka
az volt, hogy az aspiratumban sejtes elemet nem talaltak. A vizsgé-
latok kontrolljat a mitéti preparatum beagyazott szévettani metszeté-
nek vizsgalata képezte. Azokat az eseteket, amikor a teljes kivizsga-
last valamilyen okbdl nem kovette miitét, nem vettik figyelembe. A
szenzitivitast és a specificitst a kdvetkezd képletek alapjan szamoltuk:

szenzitivitas = ----------- S — X 100;
pdz. + élneg.

I neg.
specificitds = ---------==----- X 100,
neg. + éalpoz.

%
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Itt ,,negativ” vizsgalati eredmény alatt a benignus és az értékel-
hetetlen vizsgalatok Gsszegét értettiik (7). Az adatokat Commo-
dore 64-es szamitdgép segitségével dolgoztuk fel. A statisztikai
szamitasnal a X2 probat hasznaltuk.

Eredmények

Az eredményeket az 1. tablazatban foglaltuk &ssze.
Ebbd6l kitlinik, hogy meglehet6sen magas a citolégiai vizs-
galattal értékelhetetlennek mindsitett vizsgalatok szama.
A szenzitivitas és a specificitds szamolasahoz tudnunk kel-
lett, hogy az értékelhetetlen vizsgalatok hogyan oszlanak

meg a malignus és a benignus esetekben (2. tablazat).

1 tablazat: Avizsgalatok eredményei

vizsgalatok
e MAMMog- oo -
fizikélis raohia citologia hisztologia

(n = 197) (n = 197) (n = 197) (n = 197)

malignus 69 104 82 113
benignus 78 74 57 84
értékelhetetlen 50 19 58

(9.6%)  (29,4%)
alpozitiv (€] (¢ 5
alnegativ (23 (42)
szenzitivitas 81,9% 66,1%
specificitas 97,7% 91,2% 95,0%

.. tablazat: Ertékelhetetlen vizsgalatok
értékelhetetlen

mammo-

graphia citologia hisztoldgia
benignus 7 33 84
malignus 12 25 113
0sszes 19 58 197

A Klinikai vizsgalatok szenzitivitasat —tekintettel ar-
ra, hogy a vizsgalatokat igen nagyszamu vizsgald végezte,
és mivel a fizikalis vizsgalat szerepe gyakorlatunkban
els6sorban a csomd meglétének felderitése és helyének
meghatarozasa volt —, nem vettiik figyelembe. A klinikai
vizsgalat soran észlelt rosszindulatisagra utald tlinetek
hatterében leginkabb valdéban malignitas allt. Kiszamitva
a specificitast, az 97,7 %-os volt.

Az aspiracioés citoldgianak igazi jelent6sége akkor
van, ha nincs alpozitiv lelet (2). A hat alpozitiv vizsgalati
eredményiinket utélagosan megvizsgaltuk. Egy eset Kivé-
telével, amikor a végleges szdvettan intraductalis hampro-
liferatiot és apocrin metaplasiat irt le, csak mérsékelt
polymorphiat és polychromasiat talaltak, de oszl6 sejtala-
kokat nem. A szévettani eredmények a kévetkez6képpen
oszlottak meg: Négy esetben mastopathia fibrocystica volt
a diagnozis. Kozlluk kett6ben Kkifejezett intraductalis

2352 hémproliferatiot, egy esetben emellett apocrin metaplasi-

at, egy esetben adenosis sclerotisanst talaltak. A tovabbi
két alpozitiv citoldgia végleges eredménye fibroadenoma
intracanaliculare, illetve fibrosis mammae volt.

A fizikalis vizsgalat, a mammographia és az aspiraci-
0s citoldgia a hat év alatt 43 betegnél utalt egybehangzdan
malignitasra. A szdvettani eredmény minden esetben car-
cinoma volt. 26 betegnél jelzett mindharom vizsgalat be-
nignitast. Koziluk 22-ben a tumor valéban jéindulati
volt. Négy daganat szovettani vizsgalata malignitast mu-
tatott: egy intraductalis papillomatosis és kezdeti infiltra-
tio jeleit mutaté carcinoma solidum volt, egy esetben in si-
tu carcinomat talaltak, a harmadik betegnél maximalisan
masfél centiméter atmérdji kolloid carcinomat, a negye-
diknél 1 cm-nél kisebb infiltralé ductalis rakot talaltak.
Nyirokcsomo-metasztazis egyik esetben sem volt.

Az aspiracioval nyert kenetek kozel 30%-aban nem
talaltak alkalmas sejteket ajo- vagy rosszindulatisag meg-
itéléséhez. A 2. tablazatbol lathatd, hogy —az irodalom-
ban olvashaté adatokkal megegyezéen (5, 8) — a kés6bb
szOvettanilag igazolt joindulatd elvaltozasok eseteiben
gyakoribb, hogy a patholégus nem tud a kenet alapjan ha-
tarozott véleményt mondani. A vizsgalt tumorok kozott
kb. 40%-kal gyakoribb volt a malignus. Az eltérés nem
szignifikans (p<0,10). Az 57 benignitast mutatd aspiraci-
0s citoldgiai lelet szovettanilag 39 esetben igazolddott, 18
malignus volt. Annal a 28 betegnél, ahol sem a fizikalis
vizsgalat, sem a mammographia nem utalt malignitasra,
és az aspiracid soran nem nyertiink hamsejtet, 25 esetben
igazolddott joindulatisag, és csak harom volt carcinoma
(p<0,001).

Megbeszélés

Az emlétumoroknal végzett preoperativ vizsgalatok-
nak a daganat felderitésén tul a jé- vagy rosszindulatlséag
megitélésében van szerepik. A fizikalis vizsgalatbol,
mammographiabdl és aspiraciés citologiabdl allé diag-
nosztikus harmas egyszerliségével és nagy pontossagaval
emelkedik ki a tobbi lehetséges vizsgalat kozil (9, 19,
22).

A fizikalis vizsgalat szenzitivitdsat nem értékeltik,
mivel retrospektiv feldolgozasunkban a nagyszamu vizs-
gal6 sokszor csak a csomo meglétének és elhelyezkedésé-
nek leirasara szoritkozott (17, 19, 20). A magas —
97,7%-0s — specificitas azt mutatja, hogy az emlérakok
klasszikus tlineteinek megléte alig hagy kétséget a beteg-
ség természete fel6l. Ha a tumort operabilisnak tartjuk és
excisiot valamint fagyasztasos szOvettani vizsgalatot ter-
veziink, tovabbi vizsgalatoknak kevés szerepiik van.

Sorozatunkban az elvégzett vizsgalatok kdzil a mam-
mographia volt a legpontosabb 81,9%-0s szenzitivitasa-
val és 91,2%-o0s specificitasaval. Az dsszes figyelembe
vett vizsgalat 80,2%-aban jutottunk altala helyes diagno-
zishoz. Ez az irodalmi adatokkal jo egyezést mutat (1, 11,
13, 17, 18, 20).

Tobb szerz§ 74 és 96,2 % kozott adja meg a citoldgiai
diagndzis talalati aranyat (7, 8, 17, 21). Hazankban Deg-
rell a daganat szdvettani tipusatdl fligg6en 90—95 (3), il-



letve 96%-0s (4) talalati pontossagrdl szdmol be. Mésok
63,5 valamint 65%-0s szenzitivitast értek el (9, 22). Wane-
bo és tarsai szerint (21) a 65%-0s szenzitivitas a citoldgiai
vizsgalat szamara elégtelen aspiratumok miatt van: ez na-
luk 26% volt. Mas szerz6k 5% (17), s6t 1% alatt (14) adjak
meg az értékelhetetlen aspiraciok el6fordulasat. Citologiai
vizsgélataink 66,1%-0s szenzitivitasukkal és 95,0%-0s
specificitasukkal az ésszes vizsgalat 58,8%-aban adtak he-
lyes diagnoézist. A viszonylag alacsony szenzitivitas leg-
fébb oka az értékelhetetlen vizsgalatok kozel 30%-os aréa-
nya volt. Gardecki és munkatarsai (8) szerint az elégtelen
aspiraciok szama attol fligg, mennyire jol tapinthat6 a cso-
moé. Egészséges emld aspirdtuma citol6giai vizsgélatra
leggyakrabban alkalmatlan (5). A jelent6s kilénbségek
alapjan felvet6dik, hogy az egyes szerz6k szamara mas-
mas tapintési lelet jelentette a vékonytl aspir&cié indi-
kaciojat. Tébb szerzé is hangsulyozza (14, 15), hogy az e-
légtelen aspiraciok szamanak csdkkentésében nagy szere-
pe lehet a vizsgalatok ismétlésének. Nem elhanyagolhatd,
hogy milyen tapasztalati szakember végzi az aspiraciot
(12).

A vizsgalatok egydttes értékelése ndveli a pontossagot
(9, 19 21). Amikor a tapintasi lelet, a mammographias és
a citoldgiai kép egyarant malignitasra utalt, a szdvettan
kivétel nélkil igazolta a rosszindulatisagot. A hazankban
altalanosan elfogadott elveknek megfelel6en a radikalis
m(itétet ilyenkor is a tumor fagyasztasos szOvettani vizsga-
lata el6zte meg (16). A hat év alatt szerzett tapasztalatok
alapjan megkérddjelezhetd ennek sziikségessége.

Azok az esetek, amikor a vizsgalatok egybehangzdan
jéindulatisagra mutattak, korantsem voltak ennyire egyér-
telmlek. 26 eset koziil négyben tévesen jeleztek benigni-
tast, ezek mindegyike I. stadiumd rak volt.

Hasonloan maés szerz6k altal leirt adatokhoz (6, 7, 8,
16, 23), a dignitas szempontjabdl értékelhetetlen aspiratu-
mok joval gyakoribbak benignus elvéltozasokban. A kii-
I6nbség nem akkora, hogy az aspiracio értékelhetetlensége
egyértelm(ien a benignitas mellett sz6Ina, de azoknal a,be-
tegeknél, akiknél emellett sem a fizikalis vizsgalat, sem a
mammographia nem szdl rosszindulatd daganat mellett, az
ilyen citologiai lelet nem semmitmondd, hanem a joindu-
latisagot tdmasztja ala.
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A szerz6k 1680 terhes prenatalis cytogenetikai vizsgalata
sordn nyolc Edwards-syndromas magzatot diagnosztizal-
tak. Megallapitjak, hogy a Down-syndroma utan az
Edwards-syndroma a leggyakrabban el6fordul6 sulyos
kromoszdmaabnormalitas. A rendellenesség sokszor ult-
rahanggal is felismerhet6 anomaliakkal tarsul (pl. ompha-
locele, polyhydramnion, ndvekedési retardacid). A szer-
z06k sajat és az irodalmi adatok alapjan elemzik az
ultrahangdiagnosztika jelent6ségét a magzati kromoszo-
marendellenességek felismerésében, valamint felhivjak a
figyelmet az Edwards-syndroma barmely terhességi kor-
ban torténd felismerésének fontossagara.

A terhesség alatti cytogenetikai vizsgalatok egyre fon-
tosabb szerepet toltenek be a fejlett orszagok terhesgondo-
zasdban. A prenatalis kromoszomavizsgalatok mintegy
90%-at az el6rehaladott (>35 év) anyai életkor miatt vé-
gezziik. Ezt a kategoriat szokas a Down-syndroma szlrése-
ként is emlegetni. Bar a kromoszOmarendellenességek
kozott valdban a Down-syndromaval talalkozunk a leggyak-
rabban, mintegy 50%-ban mas kromoszomarendellenessé-
gekre is sz&mitani kell. A sulyos kovetkezményekkel jard
autoszomdlis triszomidk kozott az Edwards-syndromanak
(18-as kromoszoma triszomiaja) van a legnagyobb jelentsége.

1980 6ta 990 amniocentézis, ill. 690 chorionboholy
mintavétel (CVS) soran 6sszesen 72 kromoszomarendelle-
nességet diagnosztizaltunk. Téves eredményink nem volt.
Ezen vizsgalatok soran nyolc 18-as triszomiat sz(irtlink ki.

Az aldbbiakban a 18-as triszomias eseteinket, vala-
mint az Edwards-syndroma prenatélis sz(résének lehet6-
ségeit tekintjik at.

Esetismertetés

A mintavételt és a cytogenetikai vizsgalatokat a korabban
leirt modszerekkel magzatviz sejttenyésztéssel (), ill. a chori-
on bolyhok direkt kromoszémaanalizisével (6) végeztik.

1 eset: J. F. 42 éves gravida méasodik terhessége 10. he-

tében jelentkezett vizsgalatra. A csaladi anamnézis negativ
volt. Az elvégzett CVS utan 47,XX,+18 kromoszomakész-
letet diagnosztizaltunk, ezért a terhességet megszakitottuk.
Az abortum kromoszomaanalizise nem jart eredménnyel.

Kulcsszavak: Edwards-syndroma, prenatélis diagnosztika

Roviditések: ~ CVS = chorion  mintavétel;, UH = ultrahang;
MSAFP = anyai serum alfa-fetoprotein; VZR = vel&cs6zarodasi rend-
ellenesség; MOM = multiple of median;
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Az Edwards-syndroma fetalis diagnosztikaja

Orvostovabbképz6 Egyetem, Budapest, Szulészet és N6gyogyaszati Klinika

Weil Emil Kérh&z-Rendel6 Intézet, Budapest, N6gyogyaszati Osztaly
(f6orvos: Tallidn Ferenc dr.)

Fetal diagnosis of Edward’ syndrome. Eight cases of Ed-
ward’s syndrome were found prenatally by cytogenetical
analysis of 1680 pregnant women. It has been estimated
that after Down’s syndrome Edwards’s syndrome is the
most frequently encountered chromosomal abnormality.
This syndrome is associated with high rate of anomalies de-
tectable by ultrasound (e. g. omphalocele, polyhydramnion,
growth retardation). Here it is discussed in relation with
sonographical findings related to Edwards’s syndrome and
representing clear indications for chromosomal analysis.
The authors call attention to the importance of the diagnosis
of Edward’s syndrome at each gestational age.

2. eset: V. A. 14 hetes terhesnél életkora miatt (42
éves) végeztink transzabdominalis CVS-t. Az anamnézis-
ben egy halvasziilés (fejl6dési rendellenesség nem volt) és
két egészséges gyermek szerepelt. Az UH vizsgalattal ek-
kor még koros eltérést nem lehetett kimutatni. A kromo-
szOmavizsgalat eredménye 47,X X ,+18 volt, ezért a terhes-
ség megszakitasat javasoltuk. A terhes kdzben az NDK-ba
(Rostock) tavozott, ahol kérésiinkre gondozasba vették. A
18—19, terhességi héten megismételt UH vizsgalattal ndve-
kedési retardaciot és omphalocelét allapitottak meg. A
megszakitas utan a fentieken kivil még kamrai septum-
defectust, szajpadhasadékot, clinodactyliat és facialis ano-
maliat allapitottak meg. Az abortum kromoszémaanalizise
igazolta az eredeti cytogenetikai diagnézist,

3. eset: K. I. 44 éves terhes 4 terhességmegszakitas,
egy hivelyi sziilés és két 10—11 hetes spontan vetélés utan
keralt klinikankra. A 10. gestatios héten elvégzett CVS ko-
ros karyotypust eredményezett (47,XY,+18). A megszaki-
tas utdn az embryo fibroblast tenyésztésével is sikerilt a
fenti kromoszomaképet megerdsiteni.

4. eset: W. A. 27 éves harmadszor terhes gravidanal
kéros UH lelet miatt végeztink CVS-t. Az els6 terhesség
37. hetében méhen belul elhalt fil magzat sziiletett. A pa-
thologiai vizsgalat patk6vesén kivil mas eltérést nem iga-
zolt. A masodik terhességh6l a 41. héten él6 egészséges
3200 g sulyu leany sziiletett. A harmadik terhesség 11 he-
tében UH-gal hygroma collit észleltiink. Mivel a CVS utan
47,XX+18 kromoszdémaképet allapitottunk meg, a terhes-
ség megszakitasat javasoltuk. A magzat fibroblasttenyész-
tése nem jart eredménnyel. A 14 hetes fetus pathologiai
vizsgélata a fels6 ajak kdzépsd részén 3 mm-es behlz6-
dast, valamint jelent6s omphalocelét is kimutatott.

5. eset: P. P. 41 éves primigravidanal a 17. terhességi
héten végeztiink amniocentézist. Az UH vizsgalattal fejl6-
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dési rendellenességet nem sikerilt kimutatni. A magzatviz
sejtekbdl 47,XX,+18 karyotypust diagnosztizaltunk. A
magzatviz AFP 14,8/rg/ml (1,69 MOM) volt. A kérboncta-
ni vizsgalat a magzaton és a lepényen fejlédési rendelle-
nességet nem igazolt.

6. eset: V. P. 47 éves gravida hat spontan vetélés és
egy sziilés (egészséges fil) utan a 8. terhességgel kerult kli-
nikankra. A 23 hetes magzatnal az UH vizsgalat omphalo-
celét mutatatott ki. A transzabdominalis CVS utéan a fejl6-
dési rendellenesség okaként Edwards-syndromat igazol-
tunk (47,X X,+18). Tekintettel a letalis rendellenességre, a
terhesség megszakitasatjavasoltuk. A 24 hetes magzat pat-
hologiai vizsgalata soran a stlyos omphalocelén kivill més
rendellenességet nem allapitottak meg. A magzat fibro-
blasttenyésztésre nem volt elérhetd.

7. eset: M. Z. 41 éves harmadszor terhes anamnézisé-
ben egy mivi megszakités és egy sziilés (é16 egészséges le-
any) szerepelt. A 10. terhességi héten elvégzett CVS
47,X X ,+18 karyotypust igazolt. Az abortadtum kromoszé-
mavizsgalat céljabdél nem volt elérhetd.

& eset: S. I. 27 éves 25 hetes terhesnél UH-gal észlelt

rendellenességek miatt végeztiink amniocentézist. Az el6z-
ményekben egy egészséges éI6 fil és két terhességmegszaki-
tas szerepel. Az UH vizsgalat soran a szokasosnal l1ényegesen
tobb magzatvizet és omphalocelét észleltiink. A magzat 1é-
nyegében a szamitott id6nek megfelel6 nagysagu volt. A
magzatviz sejtekben minden osztédasban 18-as triszOmiat
(47,XY,+18) Allapitottunk meg. A kdrbonctani vizsgélat az
omphalocelén kiviil hydrocephalus intemust, dongalabat és
mindkét kézen fejlédési rendellenességet irt le (abra).

1 4&bra: A 25 hetes magzat (8. eset) a kdros UH lelet alapjan tortént
megszakitds utdn. JoI latszik az omphalocele, a kézfejlédé-
si rendellenesség és az abnormaélis labtartas.

Megbeszélés

Az Edwards-syndroma (a 18-as kromoszéma triszomi-
aja) jol ismert letalis kromoszémarendellenesség. Az els6
hazai leiras Koranyi és Laszl6 (8) nevéhez fiizédik. Ujszii-
lottkori el6forduldsa 0,16—0,3 ezrelék (5, 13). Mivel terhes-
ség alatt er6teljes spontan szelekcio miikodik, a koraterhes-
ségben joval nagyobb aranyban allapithatd6 meg ez a
rendellenesség. Még a 17. gestatios hét utan is 68% a spon-
tdn magzati halalozas (12). El6fordulasa az anyai életkortol
is flgg, igy Schreinemadars és mtsai (12) az amniocentézi-
sek alapjan a 35 éves terheseknél 0,5, mig a 43 éveseknél
16,6 ezreléket allapitottak meg. Az elsd trimeszterben vég-
zett CVS utan Mikkelsen és Aymé (11) dsszesitései szerint a
18-as triszémia el6fordulasa 0,44%, a 35—45 éves korosz-
talyban. Ugyanebbél a tanulmanybdl az is Kitlinik, hogy a
35 év alatti anyak esetében a kromoszdéma triszomiak ismét-
16dési esélye 1% korli. Itt fontos megjegyezni, hogy az is-
métlédési kockazat fiiggetlen a triszomia tipusatol, tehat pl.
a Down-syndromat ugyanigy kovetheti az Edwards-
syndroma, mint ahogy a 18-as triszomiat a Down-syndroma
3).

Az Edwards-syndroma teh&t a Down-syndroma utén,
kilénésen az anyai életkor elérehaladasaval jelent6s arany-
ban fordul el6. A prenatalis diagnosztika szempontjabol e-
I6nyds, hogy szamos nem cytogenetikai mddszerekkel is
felismerhetd anomaliaval is tarsulhat. Altalaban egy adott
kromoszémarendellenesség a magzati életben meglehetd-
sen valtozatos mddon okoz fejlédési rendellenességet. Ezen
variabilités oka még nem ismert. Kialakulasaban részben a
kromoszdma-mozaikossadg (eltér6 kromoszémakeészletl
sejtvonalak) is szerepet jatszhat, ami tébbek kdzott a magzat
talélési esélyeit is befolyasolja (7).

A kromoszémarendellenesség a magzatokban minden
esetben multiplex fejl6dési rendellenességet idéz el§, me-
lyeknek egy része ultrahanggal, féleg a masodik trimeszter-
tél felismerhet6. Gilbert és mtsai (4) 35 fetalis omphalocele
kdzal 17 esetben (48,6%) allapitottak meg 18-as triszomiét.
Wladimiroffés mtsai (14) 13 magzat kromoszémavizsgéalatat
végezték el ultrahanggal felismert szivfejlédési rendelle-
nesség miatt. Ot esetben talaltak kromoszomaanomaliat,
amib8l harom 18-as triszdmia volt. Eydoux és mtsai (2)
gastrointestinalis rendellenességek esetén 20,8%-ban al-
lapitottak meg kromoszomaabnormalitast. A Down-synd-
romara utal6 duodenum artresiaval szemben az oesophagus
atresia a 18-as triszomiara jellemz6. Az Edwards-synd-
romas magzatoknal gyakran allapitottak meg obstructiv
uropathidt, hydrocephalust, végtag- és arcdeformitasokat,
valamint hernia diaphragmaticat. Az Edwards-syndroma
felismerésének esélyét noveli, ha tébb rendellenességet is
siker(il diagnosztizalni. igy a nem-specifikus tiinetek, mint
pl. a polyhydramnion és a novekedési retardacio is igen
hasznos adat. Eydoux és mtsai (22) 33 esetb6l 21-nél talaltak
novekedési retardaciot. Ugyanez a munkacsoport megal-
lapitotta, hogy a 18-as triszmia esélye nagyobb, ha a né-
vekedeési retardacid és polyhydramnion egyiittesen fordul
el (7/37).

Alacsony anyai serum-AFP (MSAFP) és a magzati
kromoszéma-rendellenességek, mindenekel6tt a Down-
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syndroma kozotti dsszefliggést mar tébben kimutattak (10).
Lindenbaum és mtsai (9) 6tven 18-as triszdmias esetet ta-
nulmanyozva a MSAFP értékeket illetéen még nagyobb
szOrast tapasztaltak, mint ami a Down-syndromaérajellemz6
(0,15—5,67 MOM). *Azoknal a terhességeknél azonban,
ahol exomphalos vagy VZR nem tarsult a rendellenességek-
hez, szignifikdnsan alacsonyabb MSAFP értéket allapitot-
tak meg (0,6 MOM). A 0,5 MOM alatti MSAFP értékek
vizsgalataval a 18-as triszdmias magzatok 21%-a sz(irhet§
ki, mig az exomphalossal és VZR-gel tarsulé esetek a ma-
gas MSAFP és ultrahang révén ismerheték fel (9).

Anyagunkban csak az 6tddik esetet vizsgaltuk az AFP
szempontjabol értékelhetd terhességi korban. A MSAFP ér-
téke 17,0 ng/ml volt, ami 0,77 MOM-nak felel meg. Tekintet-
tel arra, hogy a magzatnak AFP koncentraciot emeld fejl6dé-
si rendellenessége nem volt, az atlagosnal alacsonyabb érték
megfelel a varakozasnak, ugyanakkor a magzatviz AFP vala-
mivel emelkedettebb volt az atlagosnal (1,69 MOM).

A szlirvizsgalatok kombinalasaval Lindenbaum és
mtsai (9) becslése szerint az 6sszes 18-as triszomia 50%-a
azonosithato prenatalisan.

A kdzleményiinkben feldolgozott 8 esetiinkbl harom-
nal a koros ultrahang eredmény miatt végeztiik el a cytoge-
netikai analizist. Az ultrahangtechnika fejlédésével, vala-
mint az embryopatholdgiai ismereteink bdvilésével az
ultrahang diagnosztika a prenatalis kromoszomavizsgalatok
indikéciojaként egyre nagyobb aranyban fog részesedni. Ez
a létjogosultsag annal is inkabb indokolt, mert szemben az
id6s anyai életkor 1—4%-os ,,talalati aranyaval”, a kelléen
értékelt koros ultrahang lelet utdn 10—30%-ban szamitha-
tunk kromoszémaanomalidkra.

A sulyos kromoszomarendellenességek — igy a 18-as
triszomia — prenatélis diagnézisanak minden terhességi

korban nagy a jelent6sége. Az els6 és masodik trimeszter-
ben torténd felismerés lehet6vé teszi, hogy a sulyos rendel-
lenességekben szenvedd magzatot hordoz6 anya ne viselje
esetleg még hdénapokig tovabb a terhességét, ami a pszichés
hatason tul szdmos sziilészeti komplikacio kivédésének le-
het6ségét isjelenti. A harmadik trimeszterben torténd diag-
nozis a sziilésvezetés maodjara, ill. a specialis neonatoldgiai
ellatasra vald felkészilést segiti. Ekkor kiillondsen fontos
megallapitani, hogy az észlelt magzati rendellenesség izo-
lalt, vagy egy letdlis multiplex rendellenesség (mint pl. az
Edwards-syndroma) része. Az izolalt rendellenességek (pl.
omphalocele, sziv fejlédési rendellenesség, hydrocephalus)
esetleg opoerabilisak lehetnek, mig a letalis kromoszéma-
anomalia igazolasa utan kétséges a magzat megmentésére
iranyul6 térekvés.

A genetikai tanacsadas szempontjab6l minden terhessé-
gi korban fontos a kromoszémavizsgélatot elvégezni, ha a
kromoszémaabnormalitas lehet6sége felmeriil. Korrekt diag-
nozis nélkil nem lehet a kovetkezd terhességre vonatkozo
esélyeket és teendbket megallapitani. Ezért sziikséges adott
esetben akar megszakitas utan is a magzatbdl vagy a, lepény-
b6l a kromoszémaanalizist elvégezni. A kromoszomavizsga-
lat jelent6ségét aladtdmasztja az a tény is (mint ahogy a tabla-
zatbol is lathat6), hogy a rutin pathologiai vizsgalatok még
a cytogenetikailag diagnosztizalt esetekben sem mindig ad-
nak kell6 informaciét. Ennek oka egyrészt az, hogy a vetélés
az elsd trimeszterben tortént, amikor még kevésbé ismerhe-
ték fel a rendellenességek, masrészt a magzatoknal is vagy
nem talalnak eltérést (5. eset), vagy izolaltként irjak le a min-
den bizonnyal multiplex rendellenességet (6. eset).

Anyagunk igy a koros esetekben a terhesség alatti cito-
genetikai vizsgéalatok szikségessége mellett az embryopa-
thologia fejlesztésének fontossagara is felhivja a figyelmet.

tablazat: Prenatalis kromoszomavizsgalatok soran kisz(irt 18-as triszomias eseteink

indikaci6 grav. s. anyai serum AFP

ng/ml MOM
1. életkor 10 12,0 -
2. életkor 14 13,0 0,76
3.életkor 10 7,0 —
4. kéros UH 11 12,0 —
5. életkor 17 17,0 0,77
6. kéros UH 23 49,0 0,64
7. életkor 10 7,0 —_
8. kéros UH 25 33,0 0,1
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Plazma fibronectin tartalom vizsgéalata
pajzsmirigy betegségben

Semmelweis Orvostudoméanyi Egyetem, Budapest, |, sz. Belklinika

(igazgaté: Hollo Istvan dr.)

Fibronectinek kiterjedten talalhatok a kot6szovetben és
képz6désik részben hormonalis szabalyozés alatt all. A
szerz0k vizsgéalatokat végeztek annak a kideritésére, hogy
a pajzsmirigy-betegségek mennyiben befolyasoljak a plaz-
ma fibronectin tartalmat. Adataik alapjan megallapithato,
hogy a plamza fibronectin tartalom kezeletlen manifeszt
hyperthyreosisos betegcsoportban jelent6sen nagyobb
(1036+389 jUg/ml), mig hypothyreosisban kisebb
(230+123 /rg/ml) mint euthyreosisban (436+82 /rg/ml).
A vizsgélt eredmények felvetik annak a lehet6ségét, hogy
a plazma fibronectin vizsgélata segitséget nydjthat a pajzs-
mirigyhormok periférias célszervekre (kotészovet) kifej-
tett hatasanak a megitélésében.

A fibronectinek 440—550 kD molekula sulyu glyco-
proteinek, két alegységiiket disulphid hidak kétik ossze.
Feladatuk sokirany(: egyrészt helyilikhdz kotik a sejteket,
masrészt iranyitjak vandorlasukat. A fibronectinek Kiter-
jedten talalhatdk a kot6szovetben, 6sszekotd huzalként sej-
tekhez kotédnek, majd ezeket a sejtkdzi allomany mas
rostjaival kotik 6ssze. Szerepik lehet a sebgydgyulasban,
a véralvadasban, a vérlemezkék tokéletes letapadasaban,
az embriondlis fejl6désben és az onkoldgiai transzforma-
cioban. A dont6en maj eredetd solubilis fibronectin a plaz-
maban is kimutathaté (4, 6, 7, 11, 13, 15).

A fibronectinek képz&dése részben hormonaélis szaba-
lyozas alatt all. A pajzsmirigyhormonok ilyen iranyd sze-
repe vitatott. Mig egyesek szerint hyperthyreosisban meg-
novekszik a plazma fibronectin (pFn) tartalma és
Osszefiiggés mutathatd ki az utébbi és a szérum thyroxin
szint kdzott (3), masok szerint a trijédthyronin in vitro ga-
tolja a fibroblastok fibronectin képzését (8), és ezt a tulaj-
donsagukat felhasznaljak a periférias pajzsmirigyhormon
rezisztencia felismerésében (2).

Vizsgalataink els§ Iépéseként arra akartunk feleletet
kapni, hogy miként valtozik meg a pFn tartalom manifeszt
hyperthyreosisban, illetve hypothyreosisban és e vizsgald
eljaras nyujt-e segitséget a pajzsmirigyhormon periférias
szovetekre kifejtett hatdsanak a megitélésében (legalabbis
kot6szoveti szinten).

Kulcsszavak: plazma fibronectin, pajzsmirigy betegség

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 43. szdm

Determination of plasma fibronectin level in various
tyhroid diseases. Fibronectins are widespread components
of connective tissues and their production is partly under
hormonal control. A study was undertaken to reveal the in-
fluence of thyroid diseases on plasma fibronectin level. It
is stated that compared with a euthyroid control group
(n = 33; 436+82 /rg/ml) plasma fibronectin content is
significantly higher in untreated, overt hyperthyroidism
(n = 27; 1036+£389/7/11+), while its plasma level is lower
in hypothyroidism (n = 18; 230+123 /rg/ml). Data hint to
the possibility that the measurement of plasma fibronectin
level may yield a help to assess the effect of thyroid hor-
mones at target organ (connective tissue) level.

Vizsgalati beteganyag — maddszerek

Annak a tudataban, hogy a pFn-t tobb megbetegedés (pl.
carcinoma, haematolégiai korképek, majbetégségek, tovabba se-
bészeti beavatkozas, trauma stb.) befolyésolhatja, a vizsgélati
személyeket a pFn meghatarozas elétt részletesen kivizsgaltuk és
az emlitett korképeket kizartuk. Minden személyben normalis-
nak bizonyult a vorosvérsejt sullyedés, vérkép, maj- és vesefunk-
cios vizsgalat eredménye. Adataink tehat arra utalnak, hogy a
vizsgalati személyek pajzsmirigy betegségen kiviil egyéb korkép-
ben nem szenvedtek.

A vizsgalatokat 33 euthyreosisos, 27 manifeszt hyperthyreo-
sisos (Basedow-koros) és 18 primaer hypothyreosisos, kezeletlen
20—60 életév kozotti nBbetegen végeztik el. A Klinikai képen ki-
vil a hyperthyreosis diagndzisat minden esetben alatamasztotta a
szérum normalisnal nagyobb szabad-thyroxin (FT.) és szabad tri-
jodthyronin (FTs) tartalma, tovabba a 01 mE/I-nél kisebb TSH
koncentrécid. A primaer hypothyreosisos csoportba csak azon bete-
geket soroltuk, akiknek szérum FT. szintje 9,6 pmol/I-nél kisebb
volt és a szérum TSH tartalma meghaladta az 5,0 mE/1 értéket.

A plazma Fn meghatarozashoz a betegekt6l a vért reggel
éhgyomorra, EDTA-t tartalmazd csovekbe vettiik le és a pFn-t
Hitachi 704/c késziilékhez adaptalt turbidimetrids Boehringer
teszt készlet segitségével hataroztuk meg. A szérum ,,szabad-
Ts+”-et SPAC-ET FT"Mallinckrodt; norm, érték: 9,5—23,0
pmol/1), a szabad-Tj-at Amerlex M Free Tz (Amersham; norm,
érték 3,5—9,3 pmol/1), végil a TSH-t IRMA-mat TSH (Mal-
linckrodt; norm, érték: 0,3—3,0 mE/1) kit-ekkel hataroztuk meg.

A statisztikai szamitast Student-féle kétmintés t-prdba Gtjan
végeztik el. A tablézaton az 4tlag+S. D. értékek szerepelnek.

Vizsgalati eredmények

A tablazaton bemutatott vizsgalati eredmények arra
utalnak, hogy a manifeszt hyperthyreosisos betegcsoport-
ban az atlag pFn szint szignifikansan nagyobb (p<0,001),
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tablazat: Euthyreosisos, hyperthyreosisos és hypothyreo-
sisos betegcsoportok plazma fibronectin értékei

(atlagtS. D)
Diagno6zis Plazma fibronectin
Jug/ml
Euthyreosis (n = 33) 436,5+ 82,9

Hyperthyreosis
Basedow-kér (n = 27)
Primaer hypothyreosis (n = 18)

1036,1 £369,5***
230,7+123,5***

*** = a kontroll csoporttél valé eltérés szignifikans: p<o.001
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abra: Euthyreosisosok, hyperthyreosisos (Basedow-kéros) és pri-
maer hypothyreosisos betegek egyéni plazma fibronec-
tin értékei.
mig hypothyreosisban jelentésen kisebb (p<op01), mint
az euthyreosisos, kontroll csoportban.

Az abran bemutatjuk az euthyreosisos, hyperthyreo-
sisos és hypothyreosisos betegek egyéni pFn értékeit. A
normal pFn tartomanyt 300—500 /rg/ml-nek tekintve lat-
hatjuk, hogy a 33 euthyreosisos egyénbdl csak 3-nak a pFn
értéke esett a normal értéktartomany hatarain kivil (1 ala-
csony, 2 magas érték). Ugyanakkor a 27 hyperthyreosisos
betegh6l 25-nek volt a normal felsd hatarnal nagyobb, mig
18 pr. hypothyreosisos egyénbdl 14-nek volt a normalis al-
sO hatarnal kisebb a pFn tartalma.

Megbeszélés

A pajzsmirigyhormonok periférias hatasanak a meg-
itélésére néhany nem specifikus vizsgald eljaras all a ren-

delkezésiuinkre. Tobbek kdzott ilyen a szérum SHBG és os-
teocalcin tartalmanak a vizsgalata, vagy a systolés idgin-
tervallum meghatarozasa. Mivel egyik mddszer sem speci-
fikus, s6t a kulonbdz8 eljardsokkal nyert vizsgalati
eredmények kozott discrepancia allhat fenn, a pajzsmi-
rigyhormonok periférias szdvetekre kifejtett hatasanak a
megitélésére érdemesnek latszik egyrészt Gjabb modszere-
ket kidolgozni, masrészt a kiillénb6z6 vizsgal6 eljarasokat
kombinéltan alkalmazni.

A pajzsmirigyhormonoknak a fibronectin képz&dés-
re, ill. pFn szintre kifejtett hatasaval csak kevés megel6z6
kdzlemény foglalkozik. Ezen néhany, egymassal is ellenté-
tes megfigyeléshdl egyértelm(i kovetkeztetés nem vonhato
le (1, 2, 3, 8). Vizsgalati eredményeink alapjan megallapit-
hat6, hogy a pFn tartalom manifeszt hyperthyreosisban je-
lent6sen nagyobb, mig hypothyreosisban kisebb, mint eu-
thyreosisban és igy adataink megerdsitik Graninger és
mtsai (3) megel6z6 észleléseit. Megjegyzendd, hogy vizs-
gald eljarasunkkal euthyreotikus egyének pFn tartalma a
Wenzel 4ltal megadott értéknél (14) kissé nagyobbnak bizo-
nyult; ez tébbek kdzoétt adodhat az eltérd vizsgalati mod-
szerekbdl, a meghatarozas Hitachi késziilékhez vald adap-
talasabol. Mddszerlink azonban reprodukélhaténak bizo-
nyult és az euthyreosisos-hyperthyreosisos, valamint hy-
pothyreosisos betegcsoportok pFn értékei élesen elkilo-
nultek egymastal.

Vizsgélati eredményeinket csak annak a tudataban ér-
tékelhetjiik, hogy a pFn tartalomra tébb megbetegedés is
kihat (pl. akut leukaemia, primaer biliaris cirrhosis, obst-
ructios icterus, disseminalt intravascularis coagulopathia,
m(itétek, trauma; 5, 9, 10, 12). Adataink mégis arra utal-
nak, hogy nem specifikus vizsgalé eljarasként a pFn tar-
talom meghatarozasa egyike lehet azon mddszereknek,
amelyek jelentds segitséget nydjthatnak a pajzsmirigyhor-
monok periférids célszervekre kifejtett hatdsdnak a megi-
télésében.

Kérdés, vizsgal6 eljardsunk elég érzékeny-e annak a
kimutatasara, hogy a még normalis értékhatarok kozott
megvaltozott pajzsmirigyhormon tartalom milyen mérték-
ben hat a periférias szovetekre szubklinikus hyperthyreo-
sisban, ill. hypothyreosisban. Tovabbi tisztazasra varo fel-
adat annak a kideritése, hogy hypothyreosisos betegek
substitutiés hormon kezelésekor a pFn tartalom megvalto-
z4sa nyUjt-e segitséget a pontosabb levo-thyroxin-dézis be-
allitasaban. A nyert vizsgalati eredményeknek tehat nem-
csak diagnosztikus jelentdsége lehet, hanem azokbol
esetleg terapias kdvetkeztetéseket is levonhatunk majd. To-
vabbi vizsgalatainkkal a felvetett kérdésekre igyekszkiink
feleletet adni.
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STREP-TESZT

in vitro diagnosztikai készlet
Streptococcus A antigén kimutatasara

OTI tAmogatja
26 Fttéritési dij

75 vizsgéalathoz elegendd anyagot tartalmaz

A KIMUTATAS IDOTARTAMA

6-3 perc

Streptococcus A antigén kimutatasara
szolgal orr-, fiil- torokkeneth6l.

JELENTOS
KOLTSEGMEGTAKARITAS!

* Akészlet minden eszkozt tartalmaz, amely a vizsga-
lathoz szlikséges.

9 A tesztkészlet 75 vizsgalathoz elegend6 anyagot
tartalmaz.

e Az egy vizsgalatra es6 koltség - 26.- Ft téritési dij.
toredéke a hagyomanyos tenyésztéses vizsgalatnak.

9 Az Orszagos Tarsadalombiztositasi Intézet tamo-
gatja a termék forgalmazasat.
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Haemodializalt betegek anaemiajanak kezelése
rekombinans human erythropoietinnel

Debreceni Orvostudomanyi Egyetem, |. sz. Belklinika

(igazgaté: Ledvey Andras dr.)

A szerz6k 5 haemodializis programban all6 beteg anaemié-
janak korrekcidja céljabol alkalmazott 3 hénapos idétarta-
mU EPREX (human rekombinéns erythropoietin) terapiarol
szamolnak be. A gyo6gyszert intravénasan alkalmaztak bolus
formajaban hetenként kétszer-haromszor a dializisek befe-
jezése utan, fokozatosan 1—2 hetenként emelkedd, 50—150
IU/teststly-kg dozisban. Hetenként egyszer a Hgb és Htk
értékeket, havonkeént egyszer pedig a vorosversejt-, a leuko-
cyta-, a thrombocyta-, a reticulocytaszdmot, tovabba a szé-
rum vasat, a TVK-t, a szérum ferritint, a BUN-t, a szérum
kreatinint, higysavat, a szérum ionokat, a majfunkcios pro-
békat, a szérum lipideket és szérum amylaset vizsgaltdk. A
Hgb, a Htk és a reticulocytaszdm mar a kezelés 4. hetében
szignifikansan névekedett, a betegek sulyos anaemiaja meg-
szlint, s ezzel egyiitt javult az étvagyuk, az altalanos kozér-
zetiik és a fizikai teljesit6képességik. A szérum higysav és
az LDH értékek szignifikansan emelkedtek, az SGOT csok-
kent. Nem valtoztak szignifikansan a betegek leukocyta- és
thrombocytaszdma, a se Na, K, Ca, P, Cl, BUN, kreatinin,
total protein, se albumin, bilirubin, alkalikus phosphatase,
GGT, GPT, amylase és a vércukor szintjei, tovabba a serum
lipidek értékei. Karos mellékhatast a kezelés folyaman egy
esetben sem észleltek. A 3 hdnapos terdpia felfliggesztése
utan a betegek Hgb és Htk értékei fokozatosan csokkentek,
majd 6 hét malva ismét transzflzidra szorultak. Harom beteg
transzfuzios igénye a kezelés abbahagyasa utan jelent6sen fo-
kozddott. Szerz6k az EPREX-et igen hatasos gyogyszernek
tartjak a dializalt betegek anaemidjanak a kezelésében.

A renalis anaemia a kronikus veseelégtelenség egyik
gyakori és sulyos kisérg tiinete, amely miatt a dializalt be-
tegeknek kb. 25%-a szorul rendszeres transzfuzidkra (10,
26). Patogenezisében tobb tényezd egylittes hatasa jatszik
szerepet: csokkent erythropoietin (EPO) termelés, a voros
vérsejtek megrovidult életideje, a kering6 inhibitorok vagy
uraemias toxinok, a vas- és a folsavhiany, az aluminium
megndvekedett mennyisége a szervezetben, a secundaer
hyperparathyreosis és a vérveszteseg a dializisek kdzben
(4, 12, 16, 20,24, 28, 29). Mindezek koziil a csokkent EPO
termelés jelent6ségét kell hangsulyozni.

Kulcsszavak: haemodializis, anaemia, erythropoietin

Roviditések: EPO: erythropoietin; Fvs: fehérvérsejt; Hgb: haemog-
lobin; Htk: haematokrit; IU: nemzetkdzi egység; r-HUEPO: rekombinéans
human erythropoietin; TVK: teljes vaskot6 kapacitas; Wt: vorosvérsejt;

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 43. szdm
i

Treatment of the anemia of hemodialysed patients with
recombinative human erythropoietin. The authors report-
ed on a three month long EPREX (human recombinant
erythropoietin) therapy of 5 hemodialysis patients for the
treatment of their anemia. The drug was administered in
bolus form 2 or 3 times a week after dialysis in a dose of
50 to 150 IU/bodyweight increased gradually in every (or
every second) week. Hgb ad Htk values were determined
once a week while erythrocyte, leukocyte, thrombocyte
and reticulocyte count once a month. Serum iron, TIBC,
serum ferritine, BUN, serum creatinine, urea, serum ions,
liver function assays, serum lipids and amylase were also
established. Hgb, Htk levels and reticulocyte count have
significantly increased in the 4th week of treatment al-
ready, severe anemia ceased with improved appetite,
general condition and physical strength. Serum urea and
LDH levels significantly increased while SGOT
decreased. No significant change in leukocyte and throm-
bocyte count, serum Na, K, Ca, P, Cl, BUN, creatinine,
total protein level, serum albumin, bilirubin, alkaline
phosphatase, GGT, GPT, amylase and blood sugar as well
as serum lipid level were observed. No adverse reactions
occured during the treatment. After the three gradually
decreased and within 6 weeks they had to be transfused
again. In three patients the need for transfusion has signifi-
cantly grown after the treatment. The authors consider
EPREX a highly efficient drug in the treatment of anemia
in dialysis patients.

Az ismételt transzflziok kilonbézd veszélyeknek te-
szik ki a dializalt betegeket: virus infectiok (hepatitis B,
non-A, non-B hepatitis, AIDS), a szervezet vastllterhelése
(haemosiderosis), a szdveti antigénekkel szembeni allergi-
zalodas (fokozott rejectio veszély) (6, 12, 16, 25, 33).

A vesebetegek anaemidjanak a kezelésében igen je-
lentsnek mondhat6 az a felfedezés, miszerint 1985-ben si-
keriilt az EPO human génjének a kodjat meghatarozni,
majd kinai horcsdg ovarium sejttenyészetében mestersége-
sen nagy mennyiségben, klinikai haszndalatra is alkalmas
formaban, az Ggynevezett rekombinans human erythropo-
ietint (r-HUEPO) el6allitani (19, 23). Az Uj gybgyszert EP-
REX néven, injekcids formaban 1986-ban vezették be szé-
lesebb korben a klinikai gyakorlatba (11). Méar a kezdeti
eredmények igen kedvezdek voltak (2, 5, 10, 30, 34, 35).

Munkankban a CILAG cégtél, az OGYI el6zetes en-
gedélyezésével kapott EPREX injekcidval haemodializalt

2365



betegeken végzett klinikai vizsgalatainknak az eredménye-
ir6l szdmolunk be.

Beteganyag, modszerek

Vizsgalatainkat 5 haemodializis programban allo betegen
végeztik, akik szamara 3 hdnapos kezelésre elegendd mennyisé-
gl EPREX-et kaptunk (1 ampulla = 1 ml = 40001U mennyisé-
gl r-HUEPO).

Az 5 beteg legfontosabb klinikai adatait az 1. tablazaton tin-
tettlik fel. A4 férfi és az 1 nBbeteg atlagos életkora 36 év

1. tablazat: Beteganyag

w w. E Flétkor Azels6 HD 8T RR (Hgmm
N Nev @ @y DI idépontja izg (keze(lég elét)t)
. Bl o 26 GNC 1982 10. 14. 51 140/80
. Sz Cs. 0 24 GNC 1983. 02. 01. 65 160/70
3 G. 1 o 24 PNC 1988. 02 16. 62 150/80
4 RS 0 27 GNC 1981 03.21. 63 130/60
5. 0.E 9 51 GNC 1987.07.30. 85 130/80

GNC: glomerulonephritis ehr, PNC: pyelonephritis ehr

(24—51), akik kozil 4 beteg glomerulonephritis, 1 beteg pedig py-
elonephritis miatt kialakult uraemia kdvetkeztében kerilt rendsze-
res dializis programba.

A vizsgélatba bevont betegekkel kapcsolatos protokoll feltéte-
lek a kovetkezbk voltak:

— a kezelés el6tt a beteg Hgb értéke 80 g/1 alatt legyen,

— rendszeres haemodializis hetenként kétszer vagy haromszor,

— életkora 170 év kozott,

— ne legyen a betegnek vashianyos anaemidja, folsav vagy
B|2-vitamin-hianya, befolyasolhatatlan hypertonigja,

— ne szenvedjen alkohol vagy drog ablzusban,

— majfunctiés probai normalisak legyenek,

— ne szenvedjen stlyos hyperparathyreosisban vagy alumi-
nium intoxicatioban.

(Ezeket a feltételeket egyébként a CLLAG cégtél kapott igen
részletes protokoll irta el6!)

Az 1, a2 ésa3 beteget hetenként 3 x 4 6raban, a 4. és
az 5. beteget pedig hetenként 2 x 5,5 draban dializaltuk 1,3

2. tablazat: Haemoglobin értékek valtozasa EPREX hatasra g/1)

m2—1,5 m2 fellilet(i kapillaris dializatorokkal. A betegek az EP-
REX injectiot a dializisek befejezése utan intravénasan kaptak bo-
lus formajaban 4—5 perc alatt. Az injectio beadasa utan 30 perc
mulva mértiik a betegek vérnyomasat és hémérsékletét, s folyama-
tosan ellendriztik az esetleges nemkivanatos mellékhatasokat is
(allergias reactio, RR emelkedés, fisztula thromboasis, ,,influenza-
szer(i” szindrdma), valamint a szubjektiv tlinetek valtozasait.

Abetegek az els6 héten atlagosan 25 1U/teststlykg ddzisban
kaptak az EPREX-et, amely ddzist hetenként fokozatosan emel-
tik 50—75—100 IU/kg adagra az 5. hétig, majd a 8. hétt6l kezdve
fokozatosan csokkentettiik atlagosan 75—55—40—50 [U/kg-ra,
a haemoglobin és a haematokrit szintek valtozasatdl fligg6en.

A kezelés folyaman az EPREX ddzisat akkor kezdtiik csok-
kenteni, amikor a kezelt beteg Hgb értéke elérte, vagy meghalad-
taa 110 g/l-t. Erre altaldban a 8—9. héten kerilt sor.

A vizsgalat megkezdése el6tt, majd hetenként egyszer, illetve
négyhetenként egyszer a vizsgalati protokollban elirtak szerint
kilénbozd laboratériumi paramétereket ellendriztiink, részben a
kivanatos, részben pedig a nemkivanatos hatasok kontrollalasa cél-
jabol. Hetenként egyszer ellenriztik a Hgb és Htk értékek valto-
zésat. Negyhetenkeént egyszer pedig a kovetkez6 vizsgalatokat vé-
geztik el: wwt-, fvs-, thrombocyta-, reticulocytaszam, mindségi
vérkep, se vas, TVK, se ferritin, BUN, se kreatinin, se hlgysav,
se ionok, majfunkcids probak (se bilirubin, SGOT, GPT, LDH,
alkalikus foszfatdz), CK, amilédz, se lipidek. A vizsgalatba bevont
betegek valamennyien HBsAg és HIV negativak voltak.

A gybgyszer kiprdbalasat a Helsinki Deklaracié (1965) ide-
vonatkozo elvei szerint, a betegek elézetes felvilagositasa és ira-
sos beleegyezése utan kezdtiik el.

Eredmények

Valamennyi esetben a Hgb és Htk értékek szignifikans
emelkedése volt megfigyelhetd, mar a kezelés 3—4. hetétdl
kezdve (2., 3. tAblazat). A betegek atlagos Hgb és Htk értéke
a kezelés megkezdése el6tt 69,4+6,7 g/1, ill. 0,22+0,02 volt,
amely szintek a kezelés 4. hetében mar 94+4 ¢/1, ill.
0,2940,01 mennyiséget értek el, majd a 8. héten mar 117+9
g/1, ill. 0,37£0,04, a 12. héten — a vizsgalat befejezésekor
pedig, mivel az EPREX doézisat a 8. hétt6l fokozatosan csok-
kentettlik — az értékek 113+6 ¢/1, ill, 0,35+0,03 voltak.

A vorosvérsejt- és a reticulocytaszam is fokozatosan

N° E 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10 11. 12. hét
1. 66 66 59 73 92 99 106 115 115 102 102 115 112
2. 73 79 92 92 99 106 112 115 106 106 109 96 116
3. 56 83 75 86 99 106 106 106 109 109 109 118 99
4. 73 76 83 86 92 109 120 120 132 132 116 126 120
5. 79 76 83 86 89 112 109 112 123 123 117 102 116
SAZtI(;)I’éS 69+7 76+4 78+6 85+4 94+4 106+3 111+4 1134 117+10 1715 11145 111 :10 113+6
EPREX

A 1U/KG



lgés2g
injekcio
Széies spektrumu antibiotikum im./iv. 12 éranként

Széles spektrumu félszintetikus cefalosporin antibiotikum. Baktericid hatdst. Nagyobb
mennyiségben epével, kisebb koncentracidban a vizelettel valasztodik ki.

HATOANYAG: 1g, ill. 2 g cefoperazonum (natriumsoé formajaban) porampullanként.

JAVALLATOK. Cefobidra érzékeny mikroorganizmusok okozta als¢ és felsd léguti
fert6zések, hugyuti infekciok, peritonitis, cholecystitis, cholangitis és mas
intraabdominélis fert6zések, septikaemia, meningitis, b6r-, lagyrész-, csont
és iziuleti fert6zések, medencedri gyulladasok, endometritis, gonorrhoea és
a nemi szervek egyéb fertézései.
Postoperativ fert6zések megel&zésére els6sorban hasi, n6gyogyaszati,
cardiovascuiaris és ortopédiai mtétek el6tt.
A Cefobid antibakterialis spektruma Kkiterjed a legfontosabb Gram-
pozitiv kérokozokra, a Staphylococcus aureus penicillindzt termelé
torzseire is, valamint a Gram-negativ kdrokozék nagyrészére,
a Pseudomonas aeruginosa-t is beleértve.
Szadmos anaerob korokozd - tobbek kézott a Bacteroides fragilis
sok torzse - érzékeny a Cefobidra.
A készitmény tobb béta-laktaméazzal szemben ellenallé.

ELLENJAVALLAT. Cefalosporinokkal szembeni tulérzékenység.

ADAGOLAS. Feln6tteknek: szokéasos napi adagja 2-4 g,
12 éranként egyenl6 részekre osztva.

Sulyos esetekben a napi adag 8 g, 12 6ranként egyenld
részekre osztva, esetleg napi 12-16g, 8 6ranként
egyenl6é részekre osztva. Szov6dménymentes
gonococcus urethritisben a javasolt adag egyszeri 500 mg intramuszkularisan.
A szokdasos napi adag / 2-4 g /veseelégtelenségben is adhatd, mivel a
Cefobid nem elsdsorban a vesén keresztil véalasztodik ki. Azoknak a betegeknek,
akik glomerulus filtracié mértéke 18 ml/perc-nél kevesebb, vagy a szérum kreatinin
szintjuk 3,5 mg/dl-nél magasabb, a Cefobid maximalis napi adagja 4 g.
Gyermekeknek és csecsemd6knek: 50-200 mg/ttkg naponta két vagy tébb egyenld adagra osztva.
8 napnéal fiatalabb Gjszuldtteknek a gyogyszer csak 12 6ranként adhat6. Sulyos fert6zésekben
/pl. bakteridlis meningitis/a napi adag elérheti a 300 mg/ttkg-ot is silyos mellékhatas nélkdl.

ALKALMAZAS:
Intravénés alkalmazés
Folyamatos infazi6 készitésekor a hatéanyagot tartalmaz6 porampulldk tartalmat el6szér grammonként 5 ml
injekciohoz valo desztillalt vizben kell feloldani. Az igy készilt oldat az alabbi infazids oldatokhoz adhatd:
5% glikdz infazié 0,9% NacCl infazié
10 % gluko6z infazio 5,0 % gliko6z és 0,9 %-o0s NaCl infuzié
Sdés natrium laktat infazié /Ringer laktat infuzio/
Intermittald infazié készitésekor az 1-2 g hatéanyagot tartalmazé ampulladt kompatibilis infazids oldattal
20-100 mi-re kell higitani és 15-60 percig infudalni. Ha Aqua destillata pro inj. az olddszer, az oldasi
térfogat maximalisan 20 ml.



cefobid

Direkt intravénés injekcidéban egyszeri legnagyobb adagja feln6tteknek 2 g, gyermekeknek 50 mg/ttkg.
Ezt a mennyiséget annyi megfelel6 oldoszerben kell oldani, hogy az oldat koncentraciéja 100 mg/ml legyen
és lassan, legalabb 3-5 percig kell beadni.

Intramuszkularis alkalmazés

Az ampulla tartalmat annyi Aqua dest. pro inj.-ban kell oldani, hogy a nyert oldat koncentraciéja 250 mg/ml
legyen. Ha az oldat koncentracidja 250 mg/ml-nél nagyobb, készitéséhez Lidocain inj. haszndlando6. Az
opalosodas elkerllése céljabdl az oldat elkészitése 2 lépésben torténjen: a porampulla tartalméat elészor
desztillalt vizzel kell oldani, majd megfelel6 mennyiségl 2%-o0s Lidocain oldattal higitani.

MELLEKHATASOK: maculopapuléas kiiités, urticaria, eosinophilia, laz. El6fordulasuk allergias, ill.
penicillinérzékeny betegeken gyakoribb. Neutrofil leukocitdk szamanak csékkenése, tartos kezelés esetén
reverzibilis neutropenia, a direkt Coombs-teszt pozitivva vélhat, haemoglobin és haematokrit érték
csokkenése, atmeneti eosinophilia ill. hypoprothrombinaemia el6fordulhat. A SGOT, SGPT és az alkali
foszfatdz értékek dtmeneti emelkedése.

Lagy széklet vagy mérsékelt hasmenés. Intravénas alkalmazaskor ritkan phlebitis.

FIGYELMEZTETES: Penicillinérzékenység és mas gyogyszerallergia esetén dvatossag ajanlatos. A
részleges penicillin- és cefalosporin keresztallergiara klinikai és laboratériumi adatok vannak.

Az epével nagy mennyiségben valasztédik ki. Majbetegségben és/vagy epeelzdr6dasban a szérum felezési
id6 hosszabb és a vizelettel térténd kivalasztas fokozodik. Még stlyos majkarosodas esetén is terdpias
koncentracio alakul ki az epében, emellett gydgyszer felezési ideje 2-4-szeresére nd. Epeelzarddas, sulyos
majbetegség és egyidejlileg fennallé vesekarosodas esetén az adagot csékkenteni kell. llyenkor a napi adag
a 2 g-ot nem haladhatja meg.

A haemodializis a felezési id6t kissé csdkkenti, amit a dializis ideje alatt figyelembe kell venni.

Mas antibiotikumokhoz hasonléan K-vitamin hianyt okozhat, ilyenkor prothrombin idé ellenérzés, K-vitamin
potlas szikséges. A kezelés alatti és az alkalmazast kdveté 5 napon belili alkoholfogyasztas kipirulast,
izzadast. fejfajast, tachycardiat okozhat.

Tart6s alkalmazésa rezisztens mikroorganizmusok elszaporodasat eredményezheti.

Gliko6z kimutatdsa a vizeletbdl - Fehling vagy Benedict oldat alkalmazésa esetén - &lpozitiv reakciét adhat.
A Cefobid és az aminoglikozidok oldatai egymassal nem keverhet6k, mivel k6zottik inkompatibilitas all fenn.
Egyuttadasuk esetén a készitményeket egymas utan és kulén infuzids szerelékkel ill. kilén helyre kell
beadni. Ajanlatos elsének Cefobidot adni. Vesefunkcid ellen8rzés is szlikséges egylittes terapianal.

Terhes asszonyokon és éretlen Ujszilotteken még nincsenek megfeleléen ellen6rzott vizsgalatok, e
betegeknek csak a gyogyszer adasdnak el6nyeit és lehetséges hatranyait gondosan mérlegelve adhato.

Kis mennyiségben kivalasztddik az anyatejjel, ezért a szoptatas ideje alatt csak dvatosan alkalmazhato.

MEGIJEGY ZES:
++ Kizardlag fekv6beteg gyogyintézeti /gondozointézeti/ felhasznalésra.

CSOMAGOLAS:
1lamp./1lg/
lamp. /2 g/
FORGALMAZZA: BIOGAL Gydgyszergyar, Debrecen

Pfizer Inc.. New York. USA egyuttm(kodés alapjan.

* A Pfizer Inc.,, New York védjegyzett neve. P fiz e r
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3. tablazat: Haematokrit értéket valtozasa EPREX hatasra

N° E. 1. 2. 3. 4. 5.
1 0,20 0,20 0,18 0,22 0,28 0,30
2. 0,24 0,24 0,28 0,28 0,30 0,32
3. 0,17 0,25 0,28 0,26 0,30 0,32
4. 0,22 0,23 0,25 0,26 0,28 0,33
5. 0,24 0,23 0,25 0,26 0,30 0,34
Al. 022 0,23+ 0,25+ 0,26+ 0,29+ 0,32+
SzOrds  o.02 0,01 0,05 0,01 0,01 0,01
0. 4.

emelkedett, s mar a kezelés 4. hetében szignifikans
véltozast mutatott. A vorOsvérsejtszam (vvt) a kezelés
megkezdése el6tt 2,0+0,3 x 106/d, a 4. héten
2,9+0,2 x 106/d, a 8. héten 3,08+0,2 x 106/f(, a 12.
héten 3,3+0,2 x 106/zl volt.

0,34+
0,03

7. 5. 9. 10. 11, 12. hét
0,32 0,35 0,35 0,31 0,31 0,35 0,34
0,34 0,35 0,32 0,32 0,33 0,28 0,36
0,32 0,32 0,33 0,33 0,33 0,38 0,30
0,40 0,39 0,44 0,44 0,36 0,42 0,40
0,32 0,34 0,41 0,41 0,37 0,30 0,36
0,35+ 0,37+ 0,36 0,34+ 0,35+ 0,35+

001 0,05 0,05 0,02 0,04 0,03

8. 12. HET

A reticulocytaszdam a kezelés megkezdése el6tt
21+5 x 103/d, a 4. héten 82+26 x 103/d, a 8. héten
58+14 x 103/zl, a 12. héten pedig 49+33 x IOVA
volt. A fehérvérsejtszam (fvs) és a thrombocytaszam
(thrc) nem mutattak szignifikans névekedést (4. tablazat).

4. tablazat: Avorosvérsejt, a fehérvérsejt, a thrombocyta és reticulocyta szam atlagos valtozasai

Labor-vizsg. Kezelés el6tt 4. héten
Vvt/mms 2,0£0,3 X 10® 2,9%0,2 X 10®
Fvs/imms 5,2+1,5 x 103 55+12 x 10s
Thrc./mms 162466 X 103 200+56 x 10s
Retic./mma 21+5 x 10s 82+26 X 103

Szignifikans ndvekedést észleltiink a serum hagysav
értékekben is, ezért a 4. hétt6l kezdve fokoztuk a dializis
kezelésének hatasossagat, nagyobb fellletl dializatorok
alkalmazéasaval és a dializis id6k megnyujtasaval.

A méjfunkcids enzim vizsgalatok kozil a SGOT szig-
nifikans csokkenést, az LDH pedig szignifikans ndveke-
dést mutatott, de a normaélis értékeken bellil maradt.

A se Na, K, Ca, P és Cl értékek nem mutattak szigni-
fikans valtozast. Ugyancsak nem valtoztak szignifikansan
a BUN, a se kreatinin, a se dsszfehérje, (TP) és a se albu-
min értékek, valamint a se bilirubin, az alkalikus phospha-
tase, a GPT, a gamma GT, a CK, az amylase, tovabba a
vércukor, a se lipid, a se Fe és a TVK értékek.

A betegek vérnyomésa sem mutatott a kezelések fo-
lyaman szignifikans valtozast. Hypertonids krizist egy
esetben sem észleltiink.

Javult azonban valamennyi esetben a betegek altala-
nos kozérzete, étvagya, fizikai teljesit6képessége. A 3 ho-
nap folyaman egy beteg sem szorult transzftzidra. Az EP-

s .héten 12. héten P
3,08+0,20 x 10® 3,3+0,2 x 10® <0,001
4,84+0,97 x 103 5,8£2,0 x 10s >0,05

152+63,7 x 10s 170+36 x 10s >0,05

58,2+14,3 x 10s 49,4+33 x 10s

<o,01

REX j6é hatédsa éltaldban 6 hétig tartott, mert 6 hét malva
kellett a betegeket ismételten transzfundalni.

Kéros mellékhatast, hypertonias epizédot, valamint a
Cimino fisztula thrombosisat, egyéb thrombotikus jelen-
séget, ,,influenzaszer(” szindrémat, allergias reactiot egy
esetben sem észleltink.

A hérom hdnapos kezelés utan az EPREX adagolésat
abba kellett hagynunk, mivel ennyi idére elegend6
mennyiség allott rendelkezésiinkre. Ezért azutan azt vizs-
galtuk, hogy héany hétig tart a hatasa, azaz a betegek mikor
szorulnak ismét transzfizidra. A betegek fokozatosan ana-
emizalddtak ismét oly mértékben, hogy a transzfliziok
adasat 6 hét mulva ismét el kellett kezdeni.

Ezutdn megvizsgaltuk azt a kérdést is a kovetkez6 ha-
rom hdnap folyaman, hogy emelkedik-e a betegek transzfu-
zi6s igénye, azaz tobb vérre van-e szikségik az EPREX
kezelés megkezdése el6tti harom honapos id6szakhoz viszo-
nyitva. Azt taldltuk, hogy 3 beteg transzflizi6s igénye jelent-
sen novekedett, 2 beteg transzflzids igénye nem valtozott.
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Megbeszélés

A rekombinans human erythropoietin felfedezése és
mesterséges eldallitasa szazadunk igen jelentés Uj tudoma-
nyos sikerének szamit a nephrologiaban, mert (j utat nyi-
tott a chronikus vesebetegek anaemiajanak a kezelésében.
Az eddigi irodalmi adatok a dializis programban 1év6 bete-
gek eredményes r-HUEPO kezelésérdl szamolnak be. Van-
nak azonban mar olyan adatok is, amelyek a praedializis
stadiumban lév8, még konzervative kezelt betegek anae-
miajanak a hatasos kezelésérél szamolnak be (13, 17). Egy-
re inkdbb béviilnek az ismereteink a gyermekek r-HUEPO
terapigjaval kapcsolatban is (22, 32). Sajat, feln6tteken
szerzett tapasztalataink is messzemenéen alatdmasztjak, a
hazai irodalomban az els6k kozétt, a r-HUEPO gyors és
megbizhat6é hatasossagat.

A renalis anaemianak eddig nem volt megnyugtat6
gyogymadja. Csupan az androgen gyogyszerek befolyasol-
hattak kedvez6en az anaemiat. Valdjaban azonban ezek te-
rapias hatdsa csak mérsékelt volt — nem mindegyik eset
reagalt az androgen kezelésre —és a mellékhatasok, a hir-
zutizmus, a majkarosodas korlatoztak ennek a kezelési
modnak az eredményességét (12). Ezért az anaemia tobb-
nyire rovid id6tartami korrekci6ja céljabdl az esetek je-
lent8s részében ismételten transzfuzidkat kellett adni.

Az R-HUEPO immunoldgiailag és bioldgiailag nem
kulonbozik a nativ, human vizeletbdl el6allitott EPO-t6l,
és a szerkezete is igen hasonl6 ahhoz. Az EPO 165 amino-
savbol all6 polypeptid, molekulastlya 34 000 dalton,
amelynek 40%-at szénhidratbdl allé oldallancok képezik
(4, 9).

Az r-HUEPO négy tdmadasponton fejti ki a hatésat a
vorosversejtképzésre. Kozvetlen hatassal bir az erythroid
el6sejtekb6l a BFU-E, tovabba a BFU-E sejtekbdl a CFU-
E sejtek, valamint a CFU-E sejteknek a proerythroblastta
torténd atalakulasara, majd az érési sor végén a csontveldi
reticulocytakbol periférias reticulocytakka valé képzédé-
sére (3). Eppen ezért klinikailag a hatésa a reticulocyta-,
a vorosvérsejtszam, a Hgb és Htk értékek novekedésével
mérhetd le, amelyek altalaban mar a kezelés 4. hetében
szignifikans ndvekedést mutatnak. Egyes szerz6k a throm-
bocytaszam szignifikans emelkedését is megfigyelték (17).
A leukocytaszam nem valtozik szignifikdnsan az EPO ke-
zelés hatésara. Sajat vizsgalatainkban a thrombocytaszam
és a leukocytaszam szignifikdnsan nem valtozott.

Az r-HUEPO elvileg valamennyi uraemias, dializalt
betegben hatasos, ha azt hetenként a dializisek utan héa-
romszor, intravénasan, 50 IU/teststly-kg dézisban vagy
ennél nagyobb adagban alkalmazzuk. A Htk és Hgb érté-
kek névekedésétdl fuiggben a dozis hetenként-kéthetenként
fokozatosan 100—150 IU/tskg-ra emelendd, mindaddig,
amig a 110—120 g/1 Hgb értékeket el nem értiik. Ezutan a
beteget egy fenntartd adagra kell beallitani, amely altala-
ban 50-75 IU/tskg (15).

Amennyiben a beteg dializise hetenként csak két alka-
lommal torténik, akkor ennél nagyobb dézist kell alkal-
mazni, 100—150 IU/tskg adagban. Sajat anyagunkban két
betegiink is ilyen d6zisban kapta az EPREX-et.

Az utébbi idében kezd tért hdditani az r-HUEPO na-

ponkénti subcutan adagolésa, amelyre a beteg az insulin
beadéasahoz hasonléan kiképezhet6, majd az otthonaban
azt folyamatosan végzi. Tébbek szerint a subcutan adago-
lasnak az az elénye, hogy ezaltal egyenletesebb vérszint ér-
het6 el, s ugyanolyan mérték( Hgb szint emelkedéshez,
mint amilyen az iv. adagolassal érhetd el, kisebb mennyi-
ségli heti EPO adag sziikséges, tovabba kevesebb a nemki-
vanatos mellékhatasok gyakorisdga is. Tehat a subcutan
dozirozasnak elsésorban gazdasagi jelent6sége van, tekin-
tettel az EPREX jelenleg még igen magas koltségére (1
ampulla éara 80 svajci frank) (3, 14, 39).

Masok azonban vitatjak a subcutan adagolas elényeit
az iv. dozirozassal szemben, mind a gazdasagi, mind pedig
a mellékhatdsok gyakorisdganak a szempontjabol (21).
Mindezek ellenére azonban agy tlinik, hogy a jévében a
subcutan adagolas fog tért hoditani. Mi is szandékozunk
ilyen irany( vizsgalatokat végezni a jov6ben, hogy allast
foglalhassunk az iv. adagolas, kontra subcutan dozirozas
vitajaban.

Az r-HUEPO Kkezelés &ltalanos hatésai kozil kieme-
lendd, hogy javul a betegek életének a mindsége, azaz jobb
lesz a fizikai allapotuk, a psychés kozérzetik, rendezéd-
nek az emberi kapcsolataik (csalad, hazastars, baratok) és
az élet kilonboz6 teriiletein fokozodik a teljesitéképessé-
guk (szabadidd eltoltése, rehabilitacio), javulnak a szexuéa-
lis funkciok (10, 12, 26, 31, 34, 35).

A szérum huagysav-szint szignifikdns emelkedése az-
zal magyarazhatd, hogy javul a betegek étvagya, ezért tobb
fehérjét is fogyasztanak. Bizonyos esetekben a szérum ka-
lium és foszfat szint emelkedése is ezzel magyarazhato (10,
26, 31). Ezek a nemkivanatos jelenségek azonban a dializi-
sek idejének a meghosszabbitisaval, nagyobb fellletl dia-
lizatorok alkalmazéaséval, azaz a kezelések effektivitasanak
a fokozasaval lekiizdhet6k. A szérum K és P értékek lénye-
gében nem valtoztak. Az LDH enzim szint ndvekedése a
fokozott erythropoiesissel magyarazhato.

Vizsgalataink folyaman kéros, az irodalomban leirt
mellékhatasokat egy esetben sem észleltiink. Ezek a kovet-
kez6k lehetnek: hypertonia (stlyos esetben hypertoniés
encephalopathia!), a Cimino fisztula thrombosisa, influ-
enzaszer( tlnetek csontfajdalmakkal, bérkiiités, hidegra-
zas az injekcid beadasa utan, epilepszias gércsroham, ha
a beteg anamnesisében epilepsia szerepel (7, 8, 11, 15, 18,
27, 31). A vérnyomas emelkedése a periférias resistentia
fokozodasaval magyarazhatd, amelynek kozvetlen kivaltd
tényezdje a szervezet oxigenizacidjanak ajavulasa (7, 34).
A thrombotikus jelenségek adott esetben a rheologiai val-
tozasokkal magyarazhatok. Ezek els6sorban akkor jelent-
keznek, ha a kezelést nagy adagokkal kezdjik és a Hgb,
Htk értékek rohamosan kezdenek névekedni. Az influen-
zaszerli és az egyéb allergids tlinetekért a Kkiszerelt
r-HUEPO készitmény endotoxin szennyezettsége lehet a
felel6s (12). Influenzaszer( tiinetek léphetnek fel akkor is,
ha a gyégyszert iv., gyorsan alkalmazzak. Ezért minden
esetben azt lassan, 4—5 perc alatt kell beadni a betegnek.

Az r-HUEPO kezelés felfliggesztése utan a Hgb és Htk
értékek fokozatosan csdkkentek, majd 6 hét mulva a bete-
gek ismét transzfzidra szorultak. Eppen ezért a terapiat
az inzulin kezeléshez hasonléan folyamatosan, megszaki-



tas nélkul kell végezni. A folyamatos, fenntartd kezelés
fontossagat hangsulyozza az az altalunk megfigyelt tény is,
hogy a kezelés abbahagyasa utan a betegek t6bbségében
fokozddik a transzfizidigény. Ez a jelenség felveti annak
a lehetdségét, hogy r-HUEPO kezelés kdzben tovabb csok-
ken a méar kilénben is kismérvi, sajat, endogen EPO
termelés.

Mindenesetre megallapithat6, hogy az EPREX injec-
tio széles kor( bevezetése a klinikai gyakorlatba eredmé-
nyes valtozast hozott a kronikus veseelégtelenségben szen-
vedd betegek anaemidjanak a kezelésében, a betegek
életmin@ségének ajavitasaban és rehabilitdlhatosagukban.
A jovBben bizonyara még sokat fogunk hallani és olvasni
ennek az U gyogyszernek a klinikai alkalmazésaban felve-
t6d6 problémék és kérdések tovabbi tisztazasarol, Gjabb
teruileteken valé eredményes felhasznalésarol.
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UJABB DIAGNOSZTIKAI ELJARASOK

Az ultrahang vizsgalatok indikacioi
hasi traumakban 5 éves beteganyagunk

Baranya Megyei Tanacs Kérhaz-Rendel6intézet, Pécs, Radiol6giai Osztaly
(osztalyvezetd féorvos: Papp Zsuzsanna dr.)

Sebészeti Osztaly és Sebészeti Tanszék

(osztalyvezet6: Kett Karoly dr.)

Zala Megyei Tanacs Korhaz-Rendel6intézet, Zalaegerszeg, Radiologiai Osztaly
(osztalyvezet6 f6orvos: Varga Gyula dr.)

A szerz6k 5 év alatt 34 873 ultrahang vizsgalatbol 2620
surg@sségi ultrahang vizsgalatot végeztek. Koziluk 640
esetben sérilt betegeknél. Ebbdl 46 volt pozitiv eredmé-
nyl. A pozitiv esetek megoszlasanak bemutatasa mellett
néhany esetiiket ismertetik. Az irodalmi adatok és sajat ta-
pasztalataik alapjan 6sszefoglaljak az ultrahang vizsgala-
tok elényeit, indikacioit, és roviden kitérnek a képalkoto
diagnosztika sorrendiségére is, melyek ko6ziil az ultrahang
vizsgalat elsddlegességét hangsulyozzak. Kiemelik, hogy
a klinikai kép és az ultrahang vizsgalat egyuttes értékelésé-
vel 16 betegnél a fokozott observation kivil egyéb beavat-
kozésra nem volt sziikség, de 17 beteg igényelt akut m(itéti
kezelést.

Tompa hasi traumakban az 0j képalkoto eljarasok a
diagnosztikus lehet8ségeket kiszélesitették. Ezek segitsé-
gével a kisebb, esetleg mitéti beavatkozast még nem igény-
16 esetek is felfedezhet6k, a sziikséges fokozottabb obser-
vatidjuk biztosithatd, illetve a mditéti beavatkozasokra
korabban kertlhet sor. igy a betegek egy részénél a mitét
jobb koértilmeények kozott torténhet vagy elkertlhetéve val-
hat (2, 3, 6, 9, 11, 12, 14, 20, 22, 23, 26).

Beteganyag és modszer

A Pécsi Megyei Kérhaz Radioldgiai Osztalyan 1983. febru-
art6l 1988. méarcius 1-ig 34 873 ultrahang vizsgéalat tortént Picker
LS 3000 real time ultrahang készilékkel. Meg kell jegyezniink,
hogy az ultrahang vizsgalatot akut esetekben, igy a traumas bete-
geknél isa nap barmely id6pontjdban végezzik. Az eltelt 5 évben
0sszesen 640 ilyen vizsgalat tortént. 46 beteg ultrahang vizsgala-
ta pozitiv eredmény(, melyek megoszlasataz 1. tablazaton sorol-
tuk fel. (Az egyéb okbo6l — differencialdiagnosztikai céllal —
végzett 1980 beteg slirgésségi vizsgalatat nem részletezziik.)

Kulcsszavak: hasi traumak, ultrahang-diagnosztika

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 43. szdm

Ultrasonographic indications in abdominal traumas on
the basis ofafive-year patient material. The authors per-
formed during 5 years 2620 emergency ultrasonographies
of 34 873 ultrasonographic examinations. In 640 cases the
examinations were carried out with injured patients. The
results were positive in 46 cases. The distribution of posi-
tive cases are presented and certain cases are described.
On the basis of literary data and their own experiences the
authors summarize the advantages and indications of
ultrasonography and deal briefly with the order of se-
quence of image-forming diagnostics emphasizing the
primary role of ultrasonography. It is stressed that with the
joint evaluation of the clinical picture and ultrasonography
no other intervention was required with 16 patients than a
close observation whereas acute surgery had to be per-
formed with 17 patients.

1. tablazat: Beteganyag (1983 és 1988 kozott)

Osszes ultrahang vizsgélat 34 873 beteg

Ultrahang vizsgalat sériilt betegeknél 640 beteg
Pozitiv ultrahang leletek
traumatoldgiai esetekben:
Majsérilés 5 beteg
Vese s beteg
Epehélyag 1 beteg
Pancras s beteg
Lépsériilés
Inkomplett s beteg
Traumas lépcysta 4 beteg
latrogen bevérzés 1 beteg
Kétszakaszos lépruptira s beteg
Hematoma a retroperitoneumban 3 beteg
Bélfali bevérzés 1 beteg
Hasfali hematoma 4 beteg
Csak szabad hasi folyadék (vér) 3 beteg
Ebbél bélruptira 1 beteg
Mesenterium szakadas 1 beteg
Egyszakaszos lépruptira 1 beteg
Osszesen: 46 beteg

A pozitiv eseteink kozil néhany eset bemutatasaval
demonstraljuk, hogy milyen segitséget nyujthat az ultra-
hang diagnosztika.

%
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Esetismertetések

1. eset: B. S. 18 éves férfi mellkasi késszras miatt kialakult
traumas pneumothorax ellatdsa utani hasi fajdalmak tisztazasara
tortént ultrahang vizsgéalata mutatta ki a maj sérilését, valamint
ajobb vese és maj kozott kialakult véromlenyt. Ezek a klinikailag
rendezett &ltaldnos allapot, normalis vérkép mellett akut beavat-
kozést nem tettek szikségessé. A rendszeres ultrahang ellen6rzé-
sek a fokozatos regressiot, majd a teljes gy6gyulést allapitottak
meg (I. &bra)

1 abra: A méajban egyenetlen kontird echoszegény képlet a m4j
sérilését, a méj és jobb vese kozotti echomentes terilet
a bevérzést mutatja. (Jobboldalon a +-ek ez utébbit
jelzik)
(7. szam G eset)

2. eset: L. L.-né 84 éves n6beteg lépcsdn esettel, jobb olda-
14t Utdtte meg. Erds fajdalmai és tapinthatd rezisztencia miatti
ultrahang vizsgélata jelent6sen megvastagodott fald, kdves epe-

2/a. &bra: Nagyszami kévet tartalmazé megnagyobbodott epe-
hoélyag (2. eset)
(+-ek kovek okozta hangéarnyékot jelzik hossz- és ha-
rdntmetszeti képen.)

hélyagot allapitott meg. Tekintettel a trauma el6tti panaszmentes-
ségre, laz, leukocytosis hidnyara ,traumas cholecystitist” lehe-
tett valészinGsiteni. A m(téti feltards az epehdlyagfal bevérzését
igazolta, a cholelithiasis mellett, egyéb hasi sériilés nélkul (2a és
b abra).

2/b. abra: Ugyanezen betegnél méas metszetben az epehélyagfal
nagyfokl megvastagoddsa mutathaté ki. Izolalt trau-
mas ,cholecystitis” feltételezést a m(itét igazolta.

3. eset: N. M. 34 éves férfi két méter magassaghol zuhant a
bal oldaléra, és bal oldali olecranon torést szenvedett. M(itéti repo-
sitio utan kialakult lazas allapot miatt a m(téti terilet revisidja és
drenalasa tértént. Allapota rendez6dott. 3 hét milva ismét septikus
lazzal kerilt kérhazba. A bal kény6k m(téti teriilete reactiomentes.
Hasi fajdalmai miatt akut ultrahang vizsgélata a Iépen belll echosze-
gény, szabdlytalan részletet mutatott ki. Ismételt kontroll vizsgalatok
ennek kifejezettebbé valasat bizonyitottdk, majd a laparotomia a Iép
tokjanak nem friss szakadasat és ennek fert6z6dése soran kialakult
subphrenicus abscessust is igazolta (3. abra).

3. abra: A lépben egyenetlen kontlrd echoszegény terilet abra-
zolédik.
(+-ek a 1ép bevérzését jelzik) (3. szamu eset)



4. abra: Ajobb vese kozépsé harmadéaban a tok alatti echosze-
gény teriilet a vese tok alatti bevérzését abrazolja.
(4. szdmu eset)

4. eset: H. S. 10 éves fit kerékpérral esett el, és bal oldalat
utétte meg. Praeshockos allapotban kerilt kérhédzba. Makrosz-
képos hematuridja, bal oldalrfajdalmai miatti ultrahang vizsgéala-
ta a bal vesében tok alatti bevérzést véleményezett. Konzervativ
kezelése teljes klinikai és morfolégiai gy6gyulast eredményezett
(4. 4bra).

5. eset: H. I. 36 éves férfi nagy erejl hasi ragés utan kifeje-
zett hasi fajdalmakkal kerult felvételre. Nativ hasi réntgen vizs-
géalattal kérosat kimutatni nem tudtunk. Akut ultrahang vizsgéla-
ta viszont jelent6s mennyiségii szabad hasi folyadékot &llapitott
meg. A beteg rendezett keringése mellett végzett akut peritoneo-
centesis majd laparotomia a has(ri bevérzést igazolta, melynek
oka a mesenterium gyok szakadasa volt (5 abra).

5. dbra: A nagy hasi fajdalmak miatti vizsaglat a hasi folyadékot
tudta kimutatni. (A folyadékon belll egy bélkacs kereszt-
metszeti képe abrazolddik.)

M(itét mesenterium gy6k szakadasat bizonyitotta
(5. szamu eset)

Megbeszélés

Traumatoldgiai esetek akut ultrahang vizsgélata jelen-
t6s informéaciokat nyujt a preoperativ diagnosztikaban. Je-
lent6ségét alatamasztja az is, hogy az 7. tdblazatban rész-
letezett 46 esetink kozil akut m(téti beavatkozas 17
betegen tortént, tovabbi 13 beteg a klinikai és ultrahang
morfolGgiai progresszio, vagy a hematoma fellilfert6z6dé-
se miatt kertlt halasztott mitétre, mig 16 beteg laparotomi-
aja a folyamatos klinikai, laboratoriumi és ultrahang moni-
torizalas mellett elkeriilhet§ volt.

Az ultrahang vizsgalat joI mutatja a parenchymas
szervek sériléseit, melyek morfoldgiai képe a bevérzés
mennyiségétél, a sériilés o6ta eltelt id6tél, a véralvadasi té-
nyezd6ktél stb. fiiggben valtoznak (4, 6, 7, 8, 17, 18, 19, 21,
24, 25, 27). Szamos esetben a trauma utani szabad hasi fo-
lyadék hivja fel a figyelmet a hasi szervek sériilésére. Az
ultrahang differencildiagnosztika ezekben az esetekben
mar nehézségeket jelent. (Ebben az anamnezis, klinikai
kép mellett a peritoneocentesis, peritonealis 6blités nyujt-
hat segitséget.)

2. tablazat: Ultrahang vizsgalat el6nyei

Hasi sériilések jellegének, lokalizaci6janak meghatarozasa
A retroperitonealis teriilet egyidejl vizsgalata

A vesék megitélhet6sége

Intraparenchymas, tok alatti bevérzések lokaliz&ci6ja
Pericardium folyadéktartalmanak meghatarozasa

Pleuralis folyadék kimutatasa

Dinamikus észlelés, ultrahang monitorizalas

Kés6i szovédmeények kimutatésa

3. tablazat: Peritonedlis oblités és az ultrahang vizsgalatok
0sszehasonlitasa (Rickert adatai alapjan)

Pegtt)(:l’r;gslls Ultrahang
Szenzitivitas 100% 81%
Specificitas 100% 92%
Pontossag 100% 86 %
Diagnosztikus érték 100% 92%
Retrospectiv vizsgalatokban téves % - 0%
negativitas 1 2
Téves pozitivitas 12% 3,7%
Szévédmény 0,7% 0 %

Az irodalmi adatok (3, 5, 8, 11, 13, 18, 26, 28) és sa-
jat tapasztalataink alapjan a 2. tablazaton foglaltuk 6ssze
az ultrahang vizsgélat el6nyeit. A 3. tblazaton Grissner
és Ruckert adatai alapjan (10) az ultrahang vizsgéalat és az
invaziv, peritonealis lavage érzékenységét, diagnosztikus
értékét hasonlitottuk Ossze. Lathatd, hogy az invaziv
madszer nagyobb pontossagot nyujt, de a sz6v6dmeények
is nagyobbak. El6nyeként viszont azt is meg kell emliteni,
hogy kevés gyakorlattal is elvégezhetd (1, 10, 20), mig az
akut ultrahang vizsgalatok nagy jartassagot igényelnek.
Mindezek mellett els6 morfolégiai vizsgalatként a 2. tab-
lazatban felsorolt el6nydk miatt az ultrahang javasolhato.
Lényeges szerepet jatszik a nem akut m(itéti beavatkozast
igényl8 esetek monitorizalasaban a konzervativ kezelés

%
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hatasossaganak lemérésében, az esetleges késdi szovod-
mények felderitésében is.

Az eddigieket dsszefoglalva a 4. tablazaton soroltuk
fel az akut ultrahang vizsgalatok indikacidit. A képalkotd

4. tablazat: Akut ultrahang vizsgalat indikacidi traumakban

Tompa hasi sérilések
Als6 bordatorések
Lumbalis csigolyatdrések
Nyomasérzékenység, tapinthaté rezisztencia
Hematuria, melaena
Feszes has
Csokkend hematocrit, anaemia
emelkedett serum amylase
Lézas allapot (Hematoma/abscessus)

eljarasok kozil mindenképpen az ultrahang vizsgalat so-
rolhat6 els6 helyre a gyorsasag, hozzaférhetéség, sz6vod-
meénymentesség miatt. Ennek elvégzése utan, diagnoszti-
kus bizonytalansag esetén, illetve a miitéti tervezés
pontositasahoz javasolhat6k az egyéb mddszerek (pl.: jo
felbontasu CT, szcintigrafia, angiografia stb.) is. Termé-
szetesen minden esetben egyedi elbiralas sziikséges.
Mindezek alapjan az ultrahang vizsgélatok lehet6ségének
megteremtése minden traumatoldgiaval foglalkozo intéz-
ményben, és a nap barmely id6szakaban elengedhetetlen.
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I. Belgydgyaszati Osztaly

Az els6dleges majrak epidemioldgiai vizsgalata
Vas megyében

Vas Megyei Tanacs Markusovszky Korhaz-Rendel6intézet, Szombathely
(féigazgato-féorvos: Gelencsér Jozsef dr.)

(osztalyvezetd f6orvos: Varga Laszl6 dr.)

Patol6giai Osztaly*

(osztalyvezet6 f6orvos: Brittig Ferenc dr.)

Il. Belgydgyaszati Osztaly**

(osztalyvezet6 f6orvos: Dobronte Zoltan dr.)

Szerz8k az elsédleges majrak gyakorisagat vizsgaltak Vas
megyében. Azt talaltadk, hogy 1977—88 kozbtt a gyakorisag
tobb mint duplajara novekedett: mig 1977—80 kozott a
100000 lakosra jutd majrak gyakorisag 2,97 volt, addig ez
a szam 1985—88 koz6tt 6,5-re n6tt. Hangsulyozzak, hogy
a gyakorisagban mutatkoz6 valtozas elsésorban a férfiakat
érintette. A jelenség okat keresve a hepatitis-B virusfert6zés
és az alkoholfogyasztas aranyat hasonlitottak 6ssze a vizs-
galt 12 év harom négyéves periddusaban. Azt talaltak, hogy
a vizsgalt kdrnyezeti artalmak nem novekedtek olyan mér-
tékben, hogy ezekkel a gyakorisdg novekedést magyarazni
lehessen. Feltételezik, hogy az emlitett koroki tényezék
mellett mas karcinogén hatassal is szamolni kell.

Az els6dleges majrak, el6forduléasi gyakorisagat te-
kintve, a leggyakoribb emberi rosszindulati daganatok ko-
zé tartozik. Foldrajzi megoszlasban jelentés kiilonbség
mutatkozik az egyes foldrészek kozott. A leggyakoribb
Délkelet-Azsidban és Afrika egyes teruletein, ahol az
Osszes rosszindulaty daganat 20—40%-at teszi ki. Ezzel
szemben Eurépéban és az Amerikai Egyesiilt Allamokban
ennél joval kisebb az el6fordulasi arany, az dsszes malig-
nus daganat 2,5%-a (18). A gyakorisag megoszlasarol
részletes irodalmi hivatkozas Balazs és Csermely 1986-ban
kozolt cikkében talalhato (2).

Mig Tavol-Keleten és Afrikaban a betegség létrejotté-
ben a hepatitis-B virusfert6zésnek, illetvé mikotoxinoknak
(aflatoxin) tulajdonitanak elsédleges szerepet, addig az eu-
ropai és amerikai foldrészen a hepatitis-B virusfert§zés
mellett az alkohol toxikus hatédsanak, kémiai anyagoknak,
gyogyszereknek, hormonoknak és ritkdbb anyagcserebe-
tegségeknek lehet jelentdsége. A kérdéssel részletesen a
magyar irodalomban Lapis (11) 6sszefoglalo kézleménye
foglalkozik.

Az els6dleges majrak azok kozé a daganatok kdzé tar-
tozik, amelyeknek az el6fordulasi gyakorisaga Magyaror-
szagon az elmult évtizedekben jelentdsen ndvekedett. Aje-
lenségre el6sz6r Kendrey 1957-ben hivta fel a figyelmet

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 43. szam

Epidemiologic study ofthe primary liver cancer. The inci-
dence of primary liver carcinoma in the last twelve years
was investigated retrospectively in the county Vas. A con-
tinously increasing tumor frequency was found, by the end
of the period the value had doubled. The phenomenon at-
tained nearly exclusively the male population while no
change could be seen in females. For further clarification
comparative investigations into the association between
chronic HBV infection and chronic alcohol abuse as well
and hepatic carcinoma were performed. Changes in these
factors cannot fully explain the gross increase in hepatic
tumor incidence, the effect of other risk factors has to be
suspected.

(9). A ndvekedés mértékét szemlélteti, hogy mig Korpassy
és Solyom boncolasi anyagaban 1946—1960 kozott
0,15%-ban lehetett elsédleges majrakot kimutatni (10), ez
az arany Bartdk (2) 1973—1976 kdzott boncolt anyagaban
1,4%-ra emelkedett.

Vas megyében 1977—88 kdzott a boncolasi anyagban
0,7%-ban fordult el elsédleges majrak. Az el&fordulasi
gyakorisag novekedése itt is nyomon kovethet6. 1977—80
kozott a boncolasi anyag 0,49%-aban volt majcarcinoma,
1985—88 kozott 1,09%-aban. A gyakorisdg ndvekedése
még szembet(in6bb, ha figyelembe vessziik, hogy abonco-
lasi rata kozben 90%-r6l 70%-ra csokkent. Ha a majrak
el6fordulasat a megye lakossagara vonatkoztatjuk és a
100 000 lakosra juté majrak gyakorisagat az elmult 12 év
harom 4 éves peridédusaban vizsgaljuk, akkor azt mond-
hatjuk, hogy az els6 periddusban (1977—80) 2,97, a maso-
dikban (1981—84) 3,43, a harmadikban (1985—88) 6,5
maéjrakjutott 100 000 lakosra. Ezek az adatok azt bizonyit-
jak, hogy teriletiinkdn, ahol a lakossag létszama gyakorla-
tilag allanddénak tekinthetd, az elsédleges majrak gyakori-
saga az elmult 12 évben tébb mint a duplajara emelkedett
és a novekedés az utolsd 4 évben jelentésen felgyorsult.

Epidemioldgiai vizsgalatunk soran arra a kérdésre
vartunk valaszt, hogy a majcarcinoma gyakorisag ndveke-
désében milyen életkord és nem( lakossag érintett elsésor-
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ban, tovabbé arra, hogy az ismert etiol6giai tényez6k kozil
a hepatitis-B virusfert6zésnek és az alkoholfogyasztasnak
van-e szerepe a gyakorisdg novekedés létrejottében. (Tar-
tos anticoncipiens fogyasztast minddssze egy esetben ész-
leltlink.) Végil a carcinoma és a cirrhosis dsszefliggés né-
hany aspektusaval foglalkoztunk.

Vizsgalati anyag és modszer

Vas megyében 1977—88 kodzott 20 869 boncolas tortént, eb-
b&l 146 eseteben talaltunk els6dleges majrakot.

A maéjrak szbvettani megoszlasa: hepatocellularis carcino-
ma 132, cholangiocellularis carcinoma 11, kevert (hepato-, cho-
langiocellularis carcinoma) 3.

A feldolgozés nagyobb része retrospektiv médon, a korla-
pok és boncjegyz6konyvek adatainak feldolgozasaval tortént.
Osszesen 136 korlapot tudtunk értékelni. Csak azokat az eseteket
vettik be a tanulmanyba, melyekben az els6dleges majrak diag-
ndzisa boncolas vagy biopszids mintavétel utin szovettanilag iga-
zolhat6 volt.

A szbvettani feldolgozast 113 esetben immunhisztokémiai
vizsgalatokkal egészitettilk ki. Peroxydase-, antiperoxydase tech-
nikdval (BIOGENEX-KIT) HBsAg kimutatast végeztiink.

Eredmények

146 elsédleges méajrékban elhunyt beteg életkorat és
nemét grafikusan abrazoltuk (&bra). A feltiintetett adatok
jol szemléltetik, hogy a betegség tobbsége a 60 év feletti
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dbra: 146 elsddleges ma)rakos beteg életkor és nem szerinti megoszlasa

korosztalyokat érinti, a férfiakat nagyobb aranyban, mint
a noket.

Ha az 0sszesitett bra adatait harom 4 éves id@inter-
vallumra bontva vizsgaljuk, kiderll, hogy mig a betegek
atlagéletkora egyik nem vonatkozasaban sem valtozott Ié-
nyegesen, a férfiak aranya az els6 négyéves periddushoz
viszonyitva folyamatosan nétt. A noévekedés az utolso pe-
riodusban a legkifejezettebb (L tablazat).

1. tablazat: Az els6dleges majrakban elhunyt betegek atlag-
életkora (években)

férfi né
1977—80 69,3 69,3
1981—84 £69,0 64,8
1985—88 67,1 72,4
és nemi megoszlasa (férfi-ng arany):
1977—80 24:10
1981—84 29:10
58:15

136 beteg kortorténetéb8l minddssze 47 esetben talal-
tunk szérum HBSsAg vizsgalatra utal6 adatot. A 47 eset-

b6i 19 volt pozitiv, ezek kozil 11 szérum minta alkoholis-
ta betegbdl szarmazott. 113 tumoros majszévetet vizsgal-
tunk retrospektiv moédon immunhisztokémiai modszerrel.
Ebb6l 11 esetben talaltunk HBsSAgQ pozitivitast.

Tartos alkohol expoziciot az esetek 52%-aban lehetett
igazolni. Ezek tulnyom¢ tébbsége férfi volt, minddssze 3
nébeteg kortdrténetében talaltunk tartés alkoholfogyasztas-
ra utalé anamnesztikus adatot. Az alkoholisték részaranya
az 1. vizsgalati periodushoz viszonyitva nétt, azonban a n6-
vekedés, ha a szazalékos aranyt vessziik figyelembe, a 2.
és 3. periédusban nem valtozott (2. tablazat).

2. tablazat: Alkoholistdk ardnya a primer méajcarcinomas
betegek kozott

1977—1988 71/135 (52%)
1977—80 15/33
1981—384 20/37
1985—88 36/65 (55%)

A 12 év boncolasi anyagaban a majcirrhosis aranya
3,16% volt. Ha a cirrhosisos betegek részaranyat harom
négyéves periddusban vizsgaljuk, akkor kideril, hogy az
utols6 négy évben névekedett ugyan, de a ndvekedés mér-
téke csak mérsékelt foku volt (3. tAblazat). A fentiekbdl
kdvetkezik, hogy a cirrhosis ardnya a méjcarcinomas be-
tegekben a carcinoma gyakorisag ndvekedésével parhuza-
mosan csOkkent (3. tablazat).

Megbeszélés

A tumor-epidemioldgiai vizsgalatok szempontjabol
szerencsés koriilménynek mondhat6, hogy Vas megyében
valamennyi intézetben elhalt személy korbonctani értéke-
lése egy helyen, a Megyei Kérhaz Patoldgiai Osztalyan
torténik. Ez a korlilmény lehetéséget ad arra, hogy a me-
gye lakossagat érint6 majcarcinomas megbetegedés mér-
tékérdl is tajékozodni lehessen.

Tumor epidemioldgiai adataink, ami a betegek életkorat
és nemét érinti, nem térnek el az Eurdpéaban kdzolt adatok-
tél. A férfi dominancia a mi anyagunkban is szembet(ind.
Elgondolkoztaté azonban, hogy a carcinoma gyakorisag no-
vekedése csaknem kizardlag a férfiakat érintette, a n6k rész-
vételi aranya az elmuilt 12 évben kozel azonos maradt.

Ajelenség hatterében két lehet6séget kell felvetni. Az
egyik, hogy a férfiak fogékonysaga a kornyezet rkkeltd
hatasaval szemben nagyobb, a masik, hogy a férfiak na-
gyobb mértékben exponaltak rakkelt6 hatasokkal szem-
ben, mint a n6k. A két hatas egyszerre is érvényesilhet.

A fogékonysagot befolyasold tényez6ket nem vizsgaltuk. A
kornyezeti hatasok koziil a B-virusfert6zottség bizonyitasara a
rendelkezésiinkre alld anyagnak csak korlatozott értéke van. Ez
egyrészt abbdl adoédik, hogy az esetek tébbségében nem tortént
B-virus szeroldgiai vizsgalat, masrészt abbol, hogy a negativ im-
munhisztokémiai lelet nem zérja ki a korabbi virusfert6zés lehe-
t6ségét. Ez utdbbira megnyugtatd valaszt csak a majsejt genom
HBV-DNS szekvencigjanak a vizsgalata adhatott volna (4, 5),
erre azonban nem volt lehet6ségiink. A HBV infekcio els6dleges
jelentBsége ellen szdl, hogy Vas megyében az elmdlt 20 évben
a hepatitis virus infekciok szama, beleértve a B-virus-fert6zést
is, folyamatosan csokkent (8).



3. tébldzat: Acirrhosis aranya a boncolasi anyagban

idé boncolas szama cirrhosis szama
1977—80 6834 211
1981—84 7324 219
1985-88 6711 230
Osszesen
1977—88 20 869 660

Ami az alkoholfogyasztasi szokasok alakulasat illeti,
err6l megbizhaté adattal nem rendelkeziink, azonban fel-
tételezhetd, hogy ebben a megyében is folyamatosan né a
rendszeres alkoholfogyasztok szama. Anyagunkban az
52%-0s alkoholista arany mindenképpen alulbecsiilt. Ez
els@sorban abbdl adddik, hogy az alkoholista ndk tébbsé-
ge elhallgatja karos szenvedélyét. Meglepd azonban,
hogy az alkoholistdk részaranya nem névekedett 1ényege-
sen abban az idéperiddusban (1985—88), amikor a maj-
carcinoma incidencia feltin6en emelkedett. Mig a
hepatitis-B virus-fert6zés oki szerepét egyre tobb adat bi-
zonyitja (3,7, 12, 13), addig az alkohol rakkelt6 hatasat
ma még pontosan nem ismerjik (16, 18). Kétségtelen,
hogy az alkoholista majbetegek B-virus-fertézottsége jo-
val meghaladja az atlaglakossagét (6, 14, 15). Ezt az
0sszefliggést a mi anyagunk is alatdmasztja, azonban ettél
fliggetlen hatéssal is szamolni kell. Erre utal az az iroda-
lomban korabban kozolt megfigyelés (18), hogy az alko-
hol, B-virus-fert6zés és cirrhosis kialakulasa nélkil el6se-
giti az els6dleges majrak létrejottét. Anyagunkban 17
olyan esettel taldlkoztunk, ahol az évekig tart6 alkohol
abusus bizonyithat6 volt és akikben az elsédleges majrak
cirrhosis nélkili majszdvetben jott létre. A 17 esetb6l
7-ben tortént HB,,Ag szeroldgiai vizsgalat, 2 pozitiv volt,
5 negativ. Immunhisztokémiai vizsgalattal egyik esetben
sem lehetett HBSAg pozitivitast igazolni.

Szemben a magyarorszagi és europai statisztikai ada-
tokkal (2, 17, 18, 19) a mi anyagunkban a cirrhosis résza-
ranya nem érte el a 80—90%-ot. Az utolsé négy évben
minddssze 60,2% volt. A cirrhosisos esetek zdme
(85,8%) férfi volt. A cirrhosis 66,3%-ban micronodula-
ris, 19,5%-ban macronodularis és 14,1%-ban kevert tipu-
su volt. Ez utdbbi észlelés ellentmond azoknak az adatok-
nak (2, 18), amelyek a marcarcinoma létrejottében a
macronodularis cirrhosis nagyobb szerepét hangstlyozzak.

Vizsgalatainkbol arra kdvetkeztethetlink, hogy a méj-
carcinoma incidencia novekedésében teriletinkdn az al-
kohol abususnak nagyobb szerepe van, mint a hepatitis-B
virusfert6zésnek. Ez azonban nem latszik elegend6nek

Acirrhosis aranya a primer majcarcinomas betegekben:

°/o-0s arany cirrhosis majrak
3,0 23 11
3,0 25 14
3,4 44 29

3,2

6nmagaban a nagyaranyl gyakorisag novekedés magya-
razatara. Fel kell tételezni, hogy az altalunk vizsgalt kor-
nyezeti artalmak mellett olyan carcinogén hatasok is érvé-
nyesilnek, amelyeket ma még nem ismerink.

A kézirat bekuldése utan jelent meg Bruix és munkatarsai és
Colombo és munkatarsai cikke (Lancet 1989. II. 1004, 1006) a
majcarcinomas betegek hepatitis-C-virus fert6zottségérol.
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fection. Appl. Pathol. 1988, 6, 64. — 13 Popper, H.: The rela-
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(Varga Laszl6 dr., Szombathely, Haman K. u. 28. 9701)

.,Beszéljfigyelmesen, vetélytarsaiddal 6vatossaghdl, a tobbiekkel illemtudéasbdl. Kimondani

mindig réérsz egy sz6t', de visszavonni nem.”
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BESZAMOLOK

Az 0Onsegité csoportok tamogatasa
mint hivatas? A Deutsche Arbeitsge-
meinschaft Selbsthilfegruppen, e. V. évi
konferencidja és tovabbképz6 kurzusa (1990.
majus 2—4. Kongresshalle, Giessen)

Az 0Onsegité csoportok szervezésével,
fejlesztésével és kutatdsaval immar tobb
szdz szakember foglalkozik a Német Szo-
vetségi Koztarsasagban, és az 6 talalkoza-
suk és tovabbképzésiik érdekében évente
rendeznek konferenciakat. A nagyobb va-
rosokban specidlis kézpontok foglalkoz-
nak az 6nsegitd csoportok nyilvantartasaval
és timogatasaval, ezek a kdzpontok segitse-
get nyujtanak 6nsegitd csoportok kialakita-
sdban, ezekhez lehet fordulni az ilyen cso-
portok kiilénbdz6 gondjaival, és ezek
vallalkoznak arra is, hogy a kiilénféle prob-
lémakkal hozzajuk fordul6 lakosokat eljut-
tatjak, ,,kikozvetitik” a megfeleld onsegité
csoportokba. Az ilyen kézpontok az dnse-
git6 csoportkutatas szamara is alkalmas he-
lyek, rajtuk kivil tobb egyetem is vallal
koordinal6 szerepet énsegitd csoportok fej-
lesztésében és vizsgalatdban. A Német
SzOvetségi Koztarsasagban sok tizezer on-
segité csoport mikadik, milliés tagsaggal,
és az Onsegitést nagyon fontos erének tart-
jak a kronikus betegségek, egészségkaroso-
dasok, devians magatartasi motivaciok és
sorscsapasszer(i életproblémak elviselése
és enyhitése szempontjabol. llyen értelem-
ben a szocidlis és egészségugyi hatosagok,
a lakokozossegek eldljardsagai, a nagyiize-
mek vezetbi és az egyhazak felkaroljak az
Onsegitd csoportokat és mindenben igye-
keznek el6segiteni Gket. Az dnsegit6 cso-
portokkal foglalkoz6 tobb szaz szakember
6nallo identitassal bir és munkakdrét mint
szakteruletet definialja.

Giessen és az itt m(ikdds, a Justus-Liebig
Egyetemhez tartoz6 nagy pszichoterapias-
pszichoszomatikus intézménykomplexus a
német mozgalom egyik kdzpontja, amiatt
eshetett a rendezés helyvalasztasa Giessen-
re. Itt mikodik Horst-Eberhard Richter,
aki a kozosségi dnsegités vizsgalatanak és
fejlesztésének is egyik Uttordje, és innen in-
dult tanitvanya, Hans Lucas Mobller teve-
kenysége nyoman a modem értelemben vett
német onsegitécsoport-mozgalom.  Most
Jurgen Matzat pszicholdgus vezeti a giesse-
ni munkakat. A kis egyetemi varosban ko-
zel szdz Onsegité csoport mikodik, kb.
negyvenet ezek koziil a turistdknak kiadott
varosi értesitd is tartalmaz, a kozeli Frank-
furtban pedig szinte 6ssze sem lehet szam-
lalni az dnsegitd csoportokat, egy frankfur-
ti szocialis gondoz6 pl. elmondta, hogy
»csak a szenvedélyes szerencsejatékosok
szdméra alakult dnsegitd csoportokba tébb
mint 120 ember jar, a fogyni akarok cso-
portjat &t sem lehet tekinteni.” Nemcsak a
nagy résztvevészam és csoportszam miatt
nehéz a regisztrélas, e csoportok sziintelen
mozgashan vannak, fejlédnek, leépiilnek,

tagjaik kicserél6dnek, id6nként egy cso-
portfajtabol sok megsz(inik, maskor gomba
madra Uj csoportok ndvekednek.

Az idei évi konferencia lényegében két
témarol szolt, melyek dsszefiiggtek egymas-
sal. A f6téma az volt, hogy az 6nsegit6 cso-
portok tdmogatasa, segitése tekintheté-e sa-
jatos hivatasnak, szakmanak. A masik
kérdés arra vonatkozott, hogy ezt az egész-
ségligy és az orvoslas terén kialakuld onse-
gités példajan kivantdk megvizsgalni. Az
onsegit6 csoportoknak —erre mar a WHO
is ramutatott — az egészségligy tertletén
van a legnagyobb jelent6ségiik, mert az
idiilt betegségek és a sulyos egészségkaro-
sodasok elszenvedésében és élethelyzeti
megoldasaban mas lehet6ség alig van, az
intézmények itt keveset tehetnek. Ritka és
stlyos betegségek szenveddi, rakbetegek,
mozgaskorlatozottak, stlyos és tehetetlen
allapotban lév6k hozzatartozdi, drogbete-
gek és csaladjaik, alkoholistak stb. 6nsegi-
t6 csoportokban sokat tudnak nydjtani egy-
masnak, nemcsak aktivitasuk n6é meg,
hanem problémamegoldd képessegik is
fejlédik, jobban egyuttm(ikbdnek orvosok-
kal, pszicholégusokkal is. Oriési jelent6sé-
gl az dnsegitd csoportok altal kdzvetitett és
fenntartott autonémiaérzés, a felelGsség a
bajban tarsakért, a csoporthoz tartozés tu-
data, felfokozott tevékenységi kedv és sok
mas lélektani elem, ami a gyogyulas, ill. a
rehabilitécio iranyaba hat.

Az 6nsegitd csoportok altalaban maguk-
tol, a ténylegesen bajban Iévoktél és szen-
ved6ktdl indulnak ki, ezért a német évi
konferencia f6 téméaja tulajdonképpen para-
doxnak tetszhet, lehet-e vagy kell-e tamo-
gatni az 6nsegitd csoportokat, nem éppen
az ilyen csoportok lényegét, az dntevékeny-
séget és az autonomiatdrekvéseket rontja,
ha szakember kapcsolddik be. A konferen-
cia erre a problémara valaszt talalt, mar az
eddigi szakirodalombdl is tudjuk, hogy az
Onsegit6 csoportok 30—40%-at szakembe-
rek hozzak létre, ajanljak mint modellt a
szenvedok részére, és ettél még a csoportok
jol mikodhetnek, kivalt, ha a szervezdk,
kezdeményez6k gyorsan visszavonulnak,
és csak a csoport krizisei esetén avatkoznak
be, haerre kérik 6ket. Sokszor a szakember
maga is érintett vagy az volt a bajt okozo
problémaban, pl. neki is van beteg vagy fo-
gyatékos hozzatartozoja, maga is szenved
valamilyen idiilt, gyégyithatatlan betegség-
ben stb. A konferencian megallapitottak,
hogy a szakértelem olyan médon is gyakran
jelen van az énsegitd csoportokban, hogy a
spontan kezdeményez6k maguk is tanultak
pszicholégiat vagy szocialis gondoskodast,
jartak terapias vagy Onismereti csopor-
tokba.

Dr. Ute Canaris, a kdlni Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung volt igaz-
gatoja, jelenleg fiiggetlen egészségpolitikai
szakeértd beszamolt arrdl, hogy az északné-
met térben a prostitualtak korében alakuld

Onsegitd csoportokban a tagok kb. 30%-a
rendelkezett olyan el6tanulménnyal vagy
professzionélis malttal, amely a csoport-
folyamatokban ismeretekhez és tapasztala-
tokhoz segitette, és amely készséget az
Onsegitd csoport szervezésében és miikod-
tetésében jol lehetett hasznositani. A tarsa-
dalomban meglév6 pszicholégiai kultira
tehat komoly erd és olyan tényez6 az dnse-
gité csoportokban, amely a szakemberek
elfogadasat, bekapcsolasat megkonnyiti.

Még egy fontos szempontbdl hasznos,
ill. kell a szakember, és ez mar az évi kon-
ferencia és tovabbképzés masodik kérdés-
felvetését érintette, és tulajdonképpen e
téren volt szilkséges és célszer(i a tovabb-
képzd aspektus. Ez pedig arra vonatkozik,
hogy a szakember fontos szerepetjatszhat a
kozvetitésben az dnsegit6 csoport és az or-
vosok, ill. az egészséguigy mas foglalkozasi
kategoriai kozott. Kulbndsen az egészseg-
Ugyi intézmények orvos-vezet6i, tovabba az
adott kronikus betegséggel vagy egészség-
karosodassal foglalkozd szakemberek érte-
nek nehezen sz6t az dnsegitd csoportokkal,
ennek néha az az oka, hogy az 6nsegitd
csoportok éppen a medicinaval és az egész-
ségliggyel kapcsolatos bizalmatlansag és
elégedetlenség talajan jonnek létre, és na-
gyon gyakran ,ellenkulturdlisak”, vagyis
az orvosok altal ajahlott gyogymaddok és
életvezetési szabalyok helyett az alternativ
medicina vagy a specidlis életfilozofiak el-
jarasait karoljak fel. Az orvosok nem tart-
jak feladatuknak a toér6dést az 6nsegitd cso-
portok altal megmdivelt pszichoszocialis
problémékkal, és gyakran nem is tudnak
arrél, hogy ilyen csoport létezik, nem lat-
jak el a betegeket megfelel6 tanacsokkal a
csatlakozast illetéen ilyen csoportokhoz.
Szamos terlileti kozpontban ezért az énse-
git6 csoportoknak a szervezési és tanacsa-
dasi segitséget nyUjté szakemberek felve-
szik a kapcsolatot az orvosi kamarakkal, az
egészségugyi intézményekkel és a teriileten
m(ikdd6 orvosokkal. A mér emlitett szerve-
z6  kozpontokbdl (az Un.  Infor-
mations- und Kontaktstelle fir Selbsthil-
fegruppen-ekb6l, amelyeknek teljes és hiva-
talos nevének roviditése, NAKOS, a leg-
gyakrabban emlitett megnevezése) indul-
nak ki ezek a kezdeményezések, tobb nagy
siker( talalkozd tortént onsegitd csoportok
aktivistai és orvosai kozott. Sok orvos
ezeknek hatasara szocialis gondoz6i mun-
két is igénybe vesz a gyakorlataban, és kil-
di a betegeket a megfelel6 6nsegit6 cso-
portba, ill. hivja 6 segitségll a csoportot,
ha a beteg tulzottan izolalodik, inaktiv vagy
depressziv lesz. Szamos helyi orvosi kama-
ra és egészségligyi biztositokdzpont még az
Onsegit6 csoportok tarsadalombiztositasi
koltségtamogatésat is felvetette, abbol kiin-
dulva, hogy ezek értékes egészsegmegbrz6
és rehabilitdcids munkét veégeznek. A kon-
ferencian ekorul heves vita alakult ki, sok
szakember a beteg-szerep er6s6dését, az
oOntevékenység csokkenéset, a csoport auto-
nomiajanak veszélyeztetését emliti, mint
negativ tényez6t, tovabba a betegpénztarak
ellendrzé befolyasatdl tartanak.

A konferencia megallapitasa szerint az 2381
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egészségligy és az 6nsegitd csoportok kap-
csolataban nagy a szakemberek szerepe, de
van kozvetitési tér a hivatalok, hatdsagok
és a csoportok kozott is. Egy munkacsoport
azt hizta ala, hogy a jov6ben az 6nsegité
csoportok tdmogatasanak még nagyobb je-
lent6sége lesz, és még tobb orvosi, jogi,
etikai, kozigazgatasi stb. ismeretre is lesz
szlikség ehhez, a korabban igényelt szocio-
l6giai és pszicholdgiai ismeretek és készsé-
gek mellett. A konferencia tehat hajlott ar-
ra, hogy az énsegit6 csoportok tAmogatasat
kilon specialitasnak tekintse a segit6 fog-
lalkozésokon belill, leginkabb a szocialis
munka terlletén. Az egyes vita- és munka-
csoportok nagyon érdekes tapasztalatokrol,
példakrol szamoltak be, hallhattunk arrdl,
hogy az ajak- és szajpadhasadékban szen-
veddk és csaladtagjaik olyan csoportszer-
vezetet tartanak fenn, amelyek nemcsak az
egyes csoportokat fogjak dssze, hanem az
ilyen betegek kezelése (pl. mitéti ellatasa)
terén ellen6rzd funkcidt is betdltenek. Ma-
gam az orvosok és az énsegit§ csoportok
kozotti kozvetitd munkat targyald szekcio-
ban vettem részt, amit a berlini Wolfgang
Thiel és az oldenburgi Monika Klumpe ve-
zetett, itt nagyon sok izgalmas szervezési
fejleményrél és tapasztalatrol kaptunk
képet.

A konferencia és a tovabbképzés figye-
lemmel akart lenni az 6nsegit6 csoportok
és a tarsadalmi valtozasok osszefiiggésére
is, ezért 11 szakembert meghivtak az NDK-
bdl is, és specialis szimpdziumot szervez-
tek az Onsegitd csoportok helyzetérdl és
fejlédésérél a volt szocialista tarsadalmi
feltételek kozott. Ennek az érdeklédésnek
jegyében kaptam én is meghivast, szamos
német kollégaval egyuttmiikddve a WHO
keretében, tovabba német 6nsegitési vizs-
gélatokban és kezdeményezésekben ismer-
ték munkamat e téren, és a konferencia nyi-
toel6adasara kértek fel, amelyben az
Onsegitd csoportmozgalom és a tarsadalmi
valtozas problémajat altalaban, és a magyar
Onsegitd csoportfejlédés folyamatat specia-
lisan kellett Gsszefoglalnom. Az egydras
el@adast még kilon konzultécids Ulés is ko-
vette, amelyen a kb. 250 résztvevd jelentds
része is jelen volt (noha ez fakultative, m-
soron kivil szervez6dott), koztiik valameny-
nyi szakember, aki az NDK-bol jott.

A konferencia munkaja igen intenziv
volt, nagyon sok informécids anyag cserélt
gazdat (tobb hazai 6nsegité csoportosulas
szdmara sikerdlt jelent6s mennyiségl és
nagyon j6 mindségli informéacids anyagot
hazahoznom és hazak{ldetnem), és nagyon
érdekes vitadk is voltak. Nagyon izgalmas
volt pl. az dnsegitd csoportok fogalmi defi-
niciojanak vitaja, amely korantsem elméle-
ti (pl. ha a betegbiztosité pénztarak tényleg
fizetnek e csoportoknak, akkor a meghata-
rozas lényegessé valik), ebbdl ugyanis ki-
dertilt, hogy a politikai pressziocsoportok
felé is nyitott a hatér (az angolszasz termi-
noldgiaa ,,mutual aid” csoportok fogalma-
val e hatarteriletekre utal), de nehéz az el-
hatarolds a betegek szamara fenntartott

msoportos sportlehet&ségek és klubok, sza-

2382 badid6eltoltd kbzpontok, tovabba a testépi-

tészeti és testszépészeti csoportosulasok
felé is. Szamomra nagy lehetéség volt,
hogy Onsegités és pszichoterapia cimen
el6adast és szeminariumot tarthattam a
nagy (sokak szerint a vilag egyik legna-
gyobb, kb. 100 szakembert foglalkoztat)
giesseni pszichoanalitikus intézetben. En-
nek alkalmaval talalkozhattam Richterrel,
aki azutén a konferencian is tartott beveze-
t6t és ottani el6adasom vitavezet6je is volt.
A pszichoanalitikus intézetben a pszichote-
rapeuta szemszdgebdl felvet6d6 szakmai
kérdések megtargyalasara volt mad.

A konferencia sok tanulsaggal jart sza-
momra, és azt hiszem, hogy részvételem-
mel sok kapcsolatot és segitseget lehet ki-
alakitani hazai csoportok szamara nemcsak
a nyugatnémet, hanem a régi NDK ter(ile-
tén miikodo onsegitd csoportokkal és szak-
emberekkel is. Halaval tartozom ezért,
hogy a koltségeim elvéllalasaval a német
szakemberek szervezete meghivott, kil6-
ndsen halaval tartozom Jiirgen Matzatnak,
aki a meghivast intézte, kézben tartotta, to-
vabba Klaus Balkenak (Berlin), valamint
Hort Eberhard Richternek, akik giesseni
programomban sokat segitettek.

Buda Béla dr.

Beszamold tampai tanulmanyutamrdl

A Dél-Floridai Egyetem Orvosi Mikro-
bioldgiai és Immunologiai Részlegében tol-
tottem néhany honapot. Itt a Friend-
leukaemia virus FLV és a marihuana
immunsuppressiv hatasainak kolcsonhata-
st tanulmanyoztam. A (FLV) egy olyan
komplex, melyet egy replicatiora képes
leukaemia virus és egy defectiv virus alkot,
ez utobbi felel6s a fert6zés utan gyorsan ki-
alakul6é immunsuppressidért. Ez az allapot
egyes vonatkozasaiban hasonlit az AIDS
kialakulasahoz. A marihuana kis koncent-
raciéban szamos immunreakciét serkent,
viszont nagyobb koncentracioban ezeket
gatolhatja.

A Kisérletek soran megallapitottam,
hogy a THC (a marihuana aktiv alkotoré-
sze, <5-9-tetrahydrocannabinol) 0,5—2,5
"g/ml téménységben fertézetlen egerek NK
sejtjeinek aktivitasat jelentésen fokozza
(max. kb. 40 %-kal), de ennél nagyobb
koncentrécioban fokozatos gatlas jelentke-
zik. Mind FLV-vel, mint RPV-vel fert6zott
egértorzsekben ez az aktivalé hatas elma-
rad, a nagyobb THC koncentraciok esetén
a két gatlo hatas 6sszeadodik. Ezt a tapasz-
talatot a human immundeftciencia virusa-
val fert6zott egyénekre vonatkoztatva azt
lehet mondani, hogy a virusellenes védeke-
zés elsd vonaldba tartozo Osi, primitiv
rendszer kevésbé képes a HIV fertdzte sej-
tek elpusztitasara a marihuanat chroniku-
san hasznéaléknal, és az AIDS kialakulasa
korébban vérhat6 ezeknél a kabitoszeresek-
nél. A marihuana az egyik legelterjedteb-
ben hasznalt kabitoszer a vilagon, s Ma-
gyaroszagon is szamitani lehet a kozeljo-
v6ben ilyen problémak fellépésére. Tervez-
tik, hogy Ph. D. didk munkatarsaim (L ké-

s6bb) a fentiekkel parhuzamosan egyéb im-
munolégiai paramétereket is (IL—2, TNF
termelés) vizsgalnak, de egyéb elfoglaltsa-
gaik miatt erre még nem kerdilt sor.

Az Immunpharmacolégiai Részleggel
kozos munkakat is végeztem: John W. Had-
den professzor és munkatarsai altal kifej-
lesztett immunmodulans két kémiai valto-
zatanak hatasat vizsgalam HIV seropositiv
egyének lymphocytain. Ezek alkalmasak
lehetnek a fert6zés uténi tlinetmentes id6-
szakban immunterapia céljara.

Az optimalis koncentréciok és synergeti-
kus hatasok megéllapitasaval azt lehetett
I&tni, hogy az emlitett két anyag PHA jelen-
létében fokozza a blastogenesist, de csak a
fert6zés uténi tlinetmentes id@szakban. A
betegség kialakulasakor ez a hatas azonban
mar nem észlelhet6. Egyidejlileg azt is
megéllapitottam, hogy a nem toxikus endo-
toxin szarmazék a vizsgalt személyek
lymphocytait nem aktivalja, ezaltal a hor-
dozott HIV aktivélasa sem valészind. Ez
utdbbi teljes bizonyitasat a megfeleld, biz-
tons&gos laborat6rium hidnya akadalyozta
meg.
Rendkivil hasznos volt szamomra a ki-
sérleti adatok computeres feldolgozésénak
megismerése. Az alkalmat felhasznélva, az
el6z8, pisai tanulmanyutam soran nyert
adathalmazt itt dolgoztam fel.

A Mikrobiologiai Intézet vezet6je Her-
man Friedman professzor, aki fiatalabb
munkatarsaval, dr. Steven Specterrel és a
Pisai Egyetem jelenlegi professzoraval,
Mauro Bendinellivel a 60-as és 70-es évek-
ben Gtt6r6 munkat végzett a leukaemia vi-
rusok immunsuppressiv hatasanak tanul-
ményozasdban. Nemcsak kdzleményeik
sokasaga, hanem az altaluk irt vagy szer-
kesztett konyvek is tiikrozik munkaik is-
mertségét és elismertségét. Dr. Specter
ezenkivil jol ismert még az altala a kozeli
Clearwaterben kit(inGen szervezett Klinikai
Virolégidi  Symposiumokrol, melyek a
Pan-Amerikai Virus Gyorsdiagnosztikai
Tarsasag gy(lései is egyben. Az 1990. évi
Symposiumon magam is részt vehettem az
Intézet tamogatasaval, a Pisai Egyetemen
Végzett és Tampaban computerrel kiérté-
kelt HIV kisérletekr6l szol6 elGadéssal.
Hasonl6 modon kialakitott egytttm(ikodés
révén az Intézet nagyvonall tamogatasaval
dr. Specterrel egyiitt részt vehettem a Nem-
zetkozi Endotoxin Tarsasag |. Kongresszu-
san San Diegdban, mely utobbi nagy sikerd
talalkozot Alois Nowotny professzor, az en-
dotoxin immunkémiajanak nemzetkozileg
elismert szakért6je szervezte. Kiilén 6ro-
momre szolgalt, hogy talalkozhattam Fried-
man professzor és dr. Specter csaladjéval.
Személylikben mdvelt, széles 1atokori és
kozvetlen embereket ismertem meg.

Az Orvosi Mikrobiolégiai Intézet az
utébbi évben csaknem kizarélag a marihua-
na vizsgalataval kezdett foglalkozni: immu-
noldgiai, bakteriol6giai, virologiai szem-
pontbol. Sajnos, az érdekl6dés rohamos
csokkenését mutatja, hogy a keményen dol-
gozod, végzés el6tt allo Ph. D. diakok, vagy
postdoctoral is képzésben részt vevok helyét
olyan gyenge helybeliek foglaljak el, akiket



Nyugat-Eurépa hasonlé intézményeiben
sohasem lattam, ebben az évben pedig mar
csak Kinabol érkezettek jelentkeztek az
res helyekre. A laboratériumok az utébbi-
ak miatt rendkivul talzsafoltak.

Az Egyetem Orvosi Karan évfolyamon-
ként kozel 100 hallgaté tanul. Oktatasukban
a végzett didkok jatszanak nagy szerepet.
Hetente 6k tartanak tanulméanyismertetése-
ket a mikrobioldgia kiillonb6z6 tertleteirdl
is az intézet valamennyi dolgozéja szdmaéra.
Az elméleti intézetek és a klinikak kutaté la-
boratériumai egy épllettombben nyertek
elhelyezést, a foldszinten talalhatok az el6-
addétermek. A gyakorlati helyiségek 6ssze-
nyithatéak a hallgaték létszaméanak meg-
feleléen. A szokasos két féléven kivil
korlatozott szdmban nydaron is vannak el6-
adasok. A klinikai targyakat az oktaté kor-
hazakban tanuljak. Ezek nemcsak Tampa-
ban, hanem 4 masik floridai varosban is
talalhaték, az egyetem tdbbi campusanak
megfeleléen. Az Orvosi Kar nagyon sokat
fejlédott az elImalt években dr. Andor Szent-
ivanyi dékan eréfeszitéseinek kdszonhet6-
en. Sajnos, az elmult évben a gazdasagi ne-
hézségeken kivul személyi torzsalkodasok
miatt a hivatalba 1ép6 0j dékéant révid id6
mulva a kari tanacs lemondésra kényszeri-
tette, sjelenleg ideiglenes dékén all az Or-
vosi Kar élén. Az Orthopaediai Intézetben
meg kellett sziintetni a szakképzést, fel kel-
lett szdmolni a Szemészeti és Rak Intézetek
egy részét, mely a dolgozdk elbocsatasaval
jart stb. Az Orvosi Karjarébeteg rendelése-
in a forgalom (és ezaltal a bevétel) rohamo-
san csokken. A feliigyel6 hatésagok Kkila-

tasba helyezték, hogy a Kar altal kiadott
diplomékat nem ismerik el. A kiszabott fel-
tételeknek eddig a Kar nem tudott megfe-
lelni. Az Egyetem, az Orvosi Kar és avaros
Gjsagjai ezeket az eseményeket részletesen
ismertetik. Nagyon jé viszont az orvosi
(100 000 kotet) és a kézponti (750 000 ko-
tet) konyvtar. Méasolégépek nagy szamban
mindenttt rendelkezésre allnak, a munka-
tarsak az intézeteik 5 szdmjegy( kddjanak
beutésével hozhatjdk ezeket mikodésbe.
Telefax, tdvhivés teljesen természetes szol-
galtatdsok. Személyi szamitégépek minden
laboratériumban és iroddban évek 6ta meg-
taladlhaték. Az egyetemi hivatalok ligyinté-
zése nagyon lassdi. Az egyéb hivatalokban,
Uizletekben is minden tgyintézés borzaszté-
an nehézkes, a megszokott sématdl kicsit is
eltérd feladattal az alkalmazottak nem tud-
nak és nem is akarnak megbirk6zni.

Az Orvosi Karon kivil 6néall6 Kézegész-
ségugyi Kar és Apoloképzé Kar is m(iko-
dik. Az Egyetem a helyi igényeket elégiti
ki: 16 karan tanul6 31 000 hallgaté 89%-a
floridai, 9% az USA mas allamaibol valo,
2%-a kulfoldi. Didkhagyomanyok nincse-
nek, a campuson és a kollégiumokban
mindennaposak a kisebb-nagyobb b(inté-
nyek. Munkaid6 utan az intézetekt6l a par-
koldig biztonsagi kiséretet lehet igényelni
az egyetemi rend6rségtél telefonon keresz-
til. Az Orvosi Kar étkezdéje rendkivil sze-
gényes és nagyon draga. Az 1956-ban ala-
pitott egyetem a varoskdzponttél tavol, a
mez6n épult, sa campus egyes épiletei ko-
z0tt is gyakorlatilag csak gépkocsival lehet
kozlekedni. Az Egyetem koérnyékén 1évé
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Egészségligyi software-ek

szalldsok legtdbbje nagyon sivar. Tampa
latnivalokkal nem rendelkezik, kihalt. Kul-
turdlis élet alig van, az északkeleti orszag-
rész szellemi kisugéarzasa ide mar nem jut
el. A tomegkdzlekedés az 6ridsi tdvolsagok
ellenére rendkivil ritka. A nagyszamu ide-
koltoz6 jelentSs része a legalsé néposzta-
lyokb6l kikeril6 munkanélkili. Emiatt a
blin6zés is nagy. Jellemzd, hogy az USA-
beli AIDS esetek 5% -a itt talalhaté, holott
a varos lakossaga csak 0,15%-a a népesség-
nek. Februart6l novemberig a rendkivil
paras forré éghajlat alig elviselhetd.

Az amerikai egészségigyi rendszer a saj-
té szerint, az ismert csdcsteljesitmények
mellett valsdgba jutott. A magas biztositasi
hozzajarulas miatt a lakossag 20%-a sem-
milyen biztositdssal nem rendelkezik, és
tovabbi milliék biztositasa is részleges. A
biztositasi dijak is csak a koltségek egy ré-
szére nyljtanak fedezetet, s egy hatar utan
tébbnyire kimerilnek. Féleg a maganalkal-
mazottak juthatnak nehéz helyzetbe, mert
krénikus betegségek esetén Aallasukat el-
vesztve biztositasuk is megszlnik — ami-
kor éppen a legnagyobb szikségik lenne
rd. A fogorvosi biztositas fliggetlen az &lta-
lanos egészségligyi biztositastél. Divat
Gjabban val6s vagy vélt orvosi hibakért ha-
talmas kartéritéseket kovetelni, a kicsikart
0sszegek legnagyobb része azonban az erre
szakosodott tigyvédek zsebébe keril. Az
orvosok jovedelmének tekintélyes része
emiatt az ilyen kartéritéseket atvallalé biz-
tosito tarsasagokhoz keril.

Ongréadi J6zsefdr.
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Novényvedbszer-mérgezés szakértdi rendszere

— mérgezési tlinetek
— els6segélynyujtasi modszerek
— meérgezesek valoszindsitése tlinetek alapjan

iIc ALKOHOL

Az alkohol betegség korismézésének és gyogykezelési
folyamatanak szakértdi rendszere.

A MICROSYSTEM AZ EGESZSEGUGYERT!

1122 Budapest, Varosmajor u. 74. Tel.: 156-5366 Tx: 22-3768 Telefax: 155-9296
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Tisztelt Olvasdénk!

On mar bizonyara hallottaz O rvosTudom any cim( szakmai referenciakényvrdl, talan mar
hasznalja is gyogyitd munkajahoz.

v

CRVCBTUDOVANY

Most azokhoz szélunk, akikhez még
nem jutott el e teljesen Ujszerd, tartalma-
ban folyamatosan megujuld szakkonyv.

Engedje meg, hogy roéviden bemu-
tassuk Onnek.

Az OrvosTudomany-nak, a

Scientific American Medicine magyar

kiadasénak két alapkdtete cserélhetd la-

pos megoldéassal készilt, igy megrende-

I16nk folyamatosan megujuld referenciamunkahoz jut. A mintegy 2500 oldalnyi szakkonyvet a Har-

vard és a Stanford Egyetem neves professzorai allitotték dssze az orvostudomany legujabb eredmé-

nyei alapjan. A szerzOk folyamatosan kovetik szaktertletik fejlédését, és Ujrairjdk azokat a

fejezeteket, amelyeknek tartalma felett eljart az id6. A megrendeld negyedévente csereoldalakat kap,
amelyeket a kapcsos kotésnek kdszénhetden egy mozdulattal behelyezhet a régiek helyére.

A magyar nyelviO rvosTudom any két alapkotetének ara: 6960,— Ft. Az éves frissitések
ara4740,—Ft, amelyet negyedévenkénti egyenld részletekben kell befizetni. Azok a kedves megren-
delink, akik maganpraxist is folytatnak, a vonatkozd rendelkezések értelmében személyijovede-
lemado-alapjukat a kényv araval csokkenthetik. B

Ha — mint reméljik — kiadvanyunk felkeltette érdeklédését, kérjik, hogy a MEGRENDELO-
LAP-ot kitdltve legyen szives visszakuldeni szerkesztGsegunkbe a kovetkez6 cimre:

OrvosTudomaéany Szerkesztésége, CWI 1536 Budapest, Pf. 338.

Minden tovabbi kérdésben szivesen ad felvilagositast a 141-7052-es telefonszamon

azOrvosTudom any Szerkesztésege

MEGRENDELOLAP

DAtum:.covoeeceee,

(cégszerd) alairas



Vérnyomascsokkentd tabletta 1 mg és 2 mg

Osszetétel: Tablettdnként 1, ill. 2 mg prazosinum
Iprazosinium chloratum alakjaban/

ANTIHIPERTENZIV HATASA A PERIFERIAS ELLENALLAS
CSOKKENTESENEK A KOVETKEZMENVYE.
Aveérnyomas csokkentése nem jar egyltt a sziv-perctérfogat, a
szivfrekvencia, a vese vérellatasa és a glomerulus filtracié mértékének)
Klinikailag jelentds valtozasaval.
Klinikai vizsgalatok igazoljak, hogy a Minipress csokkenti az LDL
szintet / aterogén koleszterin frakcié / és nem befolyasolja vagy
noveli a HDL szintet / protektiv koleszterin frakcio/.
Terdpias hatasa szivelégtelenségben is érvényesiil.
Keringési elégtelenségben a terapias hatés a bal kamrai téltényomas /|
a sziv el@terhelése/ és a teljes periférias ellenallas / a sziv
utoterhelése/ csokkentésének, valamint a sziv-perctérfogat
névelésének az eredménye.
Ezek a hatasok mind az arteriolakon, mind a vénakon kiegyensulyo-
zottan érveényesuld értagitd hatassal hozhatok dsszefliggésbe,
Ertagitd hatasa kovetkeztében mérsékli a Raynaud-szindroma és betegség
tlneteit.
Hatasat joindulatd prosztata hiperplazidban a mirigy- és izomszdvet alfa”recep-
torainak gatlasa révén fejti ki.

JAVALLATOK
Kilonb6zd etiologidju és sulyossagi foka hipertonia.
Adhaté 6nmagéaban vagy diuretikumokkal és/vagy egyéb antihipertenziv gyogyszerekkel egyitt.

Mérsékelt és sulyos szivelégtelenség.

Kiegészitheti az addig alkalmazott kezelést /szivglikozidok és diuretikumok/, ha arra a beteg nem
reagdl megfeleléen vagy refrakterré valik.

Raynaud-szindroma, Raynaud betegség.

Joindulatd prosztata hiperpléazia altal okozott higyati obstrukcidk adjuvans tiineti kezelésére.

ELLENJAVALLATOK

A gyolgyszer iranti talérzékenység.

Nem ajanlott szivelégtelenség kezelésére, ha annak oka mechanikus obstrukcio.

Terhes és szoptatds anyaknak csak a gyogyszer adasanak el6nyeit és a lehetséges hatranyait gondosan
mérlegelve adhato.

Adésa 12 éven aluli gyermekeknek nem ajanlott.

ADAGOLAS
Gyakorlati tmutaté az adagoléas beéllitdsdhoz hiperténidban:

Reggel Este
Els6 nap 0,5 mg W
A kdvetkez6 3 napon 0,5 mg 0,5 mg
Az ezt kdvet6 3 napon 1,0 mg 1,0 mg

Ellen6rzés

A kovetkez6 napokon ha szilkséges 2 mg 2 mg



Alinipress

Ezt kdvetben a Minipress adagja a megfeleld vérnyomasvalasz eléréséig a betegek egyéni érzékenységének
megfelel6en ndvelhet6 max. napi 20 mg-ig.

A Minipresst célszer(i naponta kétszer /reggel és este/ bevenni, de naponta haromszor is adhato.
Szivelégtelenség kezelésére fekvd betegeknek az ajanlott kezdé adag naponta 2-4-szer 0,5 mg. Ez az adag
2- 3 naponként novelhetd a beteg klinikai javulasanak eléréséig. Szokasos fenntarté adag 4-20 mg

3- 4 részletben.

Raynaud-szindréma, illetve betegség kezelésére a javasolt kezd§ adag naponta 2-szer 0,5 mg, a szokasos
fenntarté adag naponta 2-szer 1-2 mg.

Joindulatld prosztata hiperplazia esetén az obstrukcios tiinetek csokkentésére ajanlott kezdd adag este
0,5 mg majd 2-szer 0,5 mg 3-7 napig, ez fokozatosan hetente emelhet6 legfeljebb napi 2-szer 2 mg-ig.

Ezen adag tullépése nem javasolt.

MELLEKHATASOK

Szédilés, fejfajas, kabultsag, gyengeség, hanyinger és palpitacio, ortosztatikus hipotdnia. A kezelés sorén
ezek a mellékhatasok rendszerint megsziinnek vagy oly kismértékiiek, hogy a gydgyszer adagjanak
csokkentését nem teszik szikségessé.

Ritkan el6fordult hanyés, hasmenés vagy székrekedés, alhasi diszkomfort érzés és/vagy fajdalom, 6déma,
méjfunkcids rendellenességek, pancreatitis, dyspnoe, eszméletvesztés, tachycardia, idegesség, hallucinécio,
depresszio, gyakori vizelési inger és inkontinencia, paraesthesia, kiutés, viszketés, alopecia, lichen planus,
impotencia, homalyos latas, a sclera pirossaga, orrvérzés, fiilcsengés, szdjszarazsag, orrdugulas és izzadas,
laz, pozitiv antinuklearis antitest titer, arthralgia. Osszefiiggésiik a Minipress szedésével nem minden
esetben volt megallapithato.

FIGYELMEZTETES

Ritkan el6fordulhat a kezelés elején, vagy a dézis ndvelésekor, hogy a Minipress bevétele utan fél-masfél
oraval atmeneti szédulés, gyengeseg, izzadas lép fel. llyen esetben, amig a tlinetek tartanak, célszerd
fekudni.

A gyogyszer rendelésekor a jovahagyott alkalmazasi elGiras /Utmutatéhoz késziilt potlap/ részletes
informacidit kell figyelembe venni.

MEGJEGYZES: + Csak vényre adhatd ki.
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Véralvadas, thrombosis

Non-coronarias thrombolysis. Szer-
keszt6ségi kozelmény: Lancet, 1990, 335,
691.

A non-coronaria artériak, elsésorban a
végtag- és az agyi artéridk thrombotikus el-
zarédéasdnak kezelésében a thrombolytikus
terdpia eredményei korantsem olyan jol do-
kumentaltak, mint myocardialis infarctus-
ban. A periférids erek esetében rendszerint
a Fogarty katéterezés az els6 és a leggyor-
sabb hatést igéré beavatkozéas. Sulyos arte-
riosclerosishan azonban a korai és késdi
hatdsfok csokken, az artéria popliteatol dis-
talisan pedig az eljaras kevésbé eredménye-
sen alkalmazhat6. Az intravénas streptoki-
nase a periférids artérids elzarodasok
mintegy 80%-4ban hatasos, ha a kezelés 12
6ran belul megkezdédik. 12—72 éra kozott
az eredmény 60%-0s. A systemdas throm-
bolytikus kezelés sulyos haemorrhagids
szov6dmeényének gyakorisdga +—3%.

Lokalis thrombolytikus kezelés esetén a
streptokinase ddzisa csak tdredéke (5000
E/h) a systemés kezelés d6zisdnak, mégis
az enyhe vérzések gyakorisdga 15—20%, a
silyosaké 10%. Ricotta és mtsai az iroda-
lombél 623 beteget gy(jtdttek dssze, akik
nem voltak prospektiv tanulméanyok része-
sei. Az 6sszesitésb6l a stlyos szovédmé-
nyek gyakorisdga 20%-nak addédott. Ezen
beldl 15%-ban keriilt sor amputaciéra. Ce-
rebrovascularis esemény 1,4%-ban fordult
el6; a haladlozas 2,3% volt. Ezek az adatok
jobban tukrozik a mindennapi gyakorlat
probléméit, mint a nagy specialis intézetek
prospektiv tanulméanyainak adatai.

A lokalis thrombolysis sikerét déntéen
meghatdrozza a betegek dsszetétele. Minél
frissebb és rovidebb a rog, annal kénnyeb-
ben oldédik. Figg a véarhat6é eredmény az
occlusio lokalizaci6jatol is. A digitélis arté-
riAkban a rég néhany nap utdn mar nem
oldhat6. Az alkar és a labszar ereiben ez az
id6 néhény hét, a poplitea, femoralis és
brachialis artéridk esetében pedig 2—4 ho-
nap. Az art. iliaca és az aorta abdominalis
thrombusa egyes esetekben még 6 hénap
utan is oldédhat.

A kontraindikaciok megitélése, a bete-
gek kivalasztdsa — az id6tényez6tdl elte-
kintve — hasonl6an torténik, mint myocar-
dialis infarctusban. Sajatos kontraindika-
ciot képez a végtag nagyfoku ischaemiaja,
ha a reperfusio soran myoglobinuriat és
veseelégtelenséget okoz6 crush-syndroma
kialakuldsatol kell tartani.

A kis dozisu lokalis thrombolysis kétféle
modon végezhetd. Az egyik modszer sze-
rint 6—8 dranként 5000 E/h streptokinaset
vagy 60 000 E/h urokinaset infuldalnak az
alvadékba. A méasik méd az, hogy 5 per-
cenként adnak 1000 E streptokinaset, ill.
25 000 E urokinaset a thrombusba, de az
orankénti adag itt sem haladhatja meg az

5000. ill. 60 000 E-t. Utébbi mddszer gyor-
sabban (1—7 6ra alatt) vezet az ér megnyila-
sahoz, de gyakrabban is okoz szévédménye-
ket, mivel a cumulativ d6zis magasabb,
mint az els6 mddszernél. Ha 12—24 6rén
belil nem kovetkezett be lysis, a beavatkozas
folytatasatél eredmény nem varhatd.

Reocclusio a betegek 10—30%-aban for-
dul el. Ennek csdkkentése céljabdl egye-
sek mar a bevatkozas el6tt megkezdik a
thrombocyta aggregatiot gatl6 ASA (aci-
dum acetylosalicylicum) kezelést, masok a
beavatkozas utan 4 éraval, vagy mihelyt a
plasma fibrinogén-szint meghaladja az 1
g/I-t, heparin, majd cumarin terdpia beve-
zetését javasoljdk. A kdzlemény szerint cél-
szer(i lenne minden arra alkalmas beteget
ASA-praemedicatioban részesiteni, az anti-
coagulans terapiat pedig azok szamara fenn-
tartani, akiknél az alapbetegség okozta
postlytikus szignifikdns maradék-sz(kulet a
lysishez csatlakoz6 angioplasticaval, ill. ér-
sebészeti rekonstrukciéval sem oldhaté meg.

Kis dézisu alteplase (szoveti plasmino-
gen activator = tPA) kezelés a betegek
68—94%-4ban eredményezi az ér megnyi-
l4sat.  Salyos vérzéses szovédmények
6—17%-ban fordulnak el8, és gyakorisdguk
a dozis nagysagaval emelkedik. A sulyo-
sabb szév6dmeények tébbnyire 1 mg/h-nél
nagyobb adagok mellett fordulnak elé.
Osszehasonlité vizsgéalatok azt mutatjak,
hogy az alteplase gyorsabban oldja a
thrombust, mint a streptokinase.

Miutdn a cerebrovascularis inzultusok
80—85%-at thrombosis vagy embélia
okozza, a thrombolytikus kezelés kézen-
fekvének latszana az akut cerebralis infarc-
tus kezelésében, azonban az intracerebralis
vérzések veszélye er6sen korlatozza e sze-
rek hasznélatat. Hozz4jarul ehhez az a ta-
pasztalat is, hogy a fibrinolyticumok hata-
sara az agyi emollitio gyakran haemorrha-
gias necrosissa alakul. A kis dozisu lokalis
kezelés kezdeti tapasztalatai valamivel ked-
vez6bbek mind a carotis interna againak
occlusi6ja esetén, mind vertebro-basilaris
syndromaban. Az emlitett adatok ugyan az
intravénds streptokinasera és az urokinase-
ra vonatkoznak, de a tPA-val szerzett kezde-
ti tapasztalatok sem igérkeznek sokkal
jobbnak.

Jelenleg 2 nagy prospektiv tanulmény
van folyamatban: a tPA-Acute Stroke Study
Group és egy masik, a National Institutes
of Health (Bethesda) tdmogatasaval. Amig
ezek a-stanulmanyok le nem zarulnak, a
thrombolytikus kezelés a cerebralis artéri-
dk thrombotikus vagy embolids occlusidja-
nal nem alkalmazhaté. A végtagerek vérro-
gos elzarddésdnak kezelésében viszont a
thrombolysis igéretes terapianak latszik, ha
a betegkivalasztas megfelel6en torténik, és
szoros egyuttmkodés alakul ki a sebész, a
radioldgus és az angiolégus kozott.

Brenner Ferenc ar.

Orvosi technika

A lézer idegsebészeti alkalmazésa. sy-
nowitz, H.-J., Unger, R. R. [Neurdchir.
Abt., Chir. Kiin. des Bereiches Med.
(Charité) der Humboldt-Univ. zu Berlin]:
Z. arztl. Fortbild., 1990, 84, 267.

Az idegsebészeti beavatkozdsok eredmé-
nyét a diagnosztikus és therapias szinvonal
egyltt hatdrozza meg. Az utébbi években a
neuroradiol6gia fejl6désével vértelen Gton
nyerhetiink adatokat (CT, NMR) a tumoros
folyamatok helyér6l, kiterjedésérégl, jelle-
gérél. A mikrosebészet biztositja a kisebb
kockézatu, jobb életmindséget adé beavat-
kozésokat. Ennek ellenére astrocytoma,
ependymoma, oligodendroglioma mutété
utdn — a tumorbiolégiai jellegzetességek
miatt — gyakoriak a recidivdk. Meningeo-
mak, neurinom&k, hypophysis-adenoméak
szvettani benignitasuk ellenére gyakran ir-
resecabilisak, s igy klinikailag infaustok. A
radio- és chemotherapia ezekben az esetek-
ben ineffektiv. Tovabbi — mitéttechnikai
—problémétjelent a vérzés, mely drainage
vagy tampondléas révén nem csillapithatd.

Lézer segitségével az er6sen vasculari-
z4lt tumorok is minimalis vérvesztéssel ta-
volithatok el. A lézersugar véago6hatasa
mind mélységét, mind szélességét tekintve
pontosan beéllithat6, az incisio direkt kon-
taktus nélkdl végezhets, a szdvetrészek
eltdvolithatok (vaporisatio) és a szdvetek
consistentidja és vascularisatija megval-
toztathaté (vérzéscsillapitas).

A hatés figg a lézer hullamhosszatél, a
besugarzés id6tartamétdl, a fokusz sugarin-
tenzitdsatol és a szovetek absorptids jel-
legzetességeit6l. A héhatas denaturatiohoz
vezet (60—70 °C), majd vaporisatiéhoz
(100 °C), késébb elszenesedéshez. Ennek
megfelel6n CO02-1ézerrel pontosan lehet
vagni (kuléndsen a gerincvel6ben, esetleg
mikromanipulator kozbeiktatasaval), de
vaporizalni mar Nd : YAG-lézerrel gyor-
sabb, s ennek vérzéscsillapité hatasa is ki-
fejezettebb, mivel hatdsat a folyadék jelen-
léte nem csdkkenti.

A szerz6k cikkikben beszdmolnak a
CO02-lézerrel tiz év alatt, a Nd : YAG lé-
zerrel egy év alatt szerzett, 6sszességében
igen pozitiv tapasztalataikrél is.

Pik6 Béla ar.

A lézer nbBgydgyaszati alkalmazasi
maodjai ¢és indikacios kore. Herrmann, U.
[Kiin. u. Poliklin. furGynéak. u. Gebursth.
des Bereiches Med. (Charité) der
Humboldt-Univ. zu Berlin]: Z. &rztl. Fort-
bild. 1990, 84, 273.

A lézernek a sebészetben szdmos elénye
van: kevés, vagy hianyzo6 vérzés, endosco-
pos applicatio, antiszeptikus effektus,
prompt gydégyulds, enyhe vagy hidnyzé
postoperativ fajdalom, minimalis hegese-
dés, alkalmazhatésag pacemaker esetén is.

Az alkalmazésnak tébbféle moédja lehet:

kuls6é lézersebészet (LS) (kuls6 testtdjak-



ra); nyitott LS (konvencionalis laparotomia
utan); szabadkezes LS (altalaban nyagyito-
rendszeren &t): mikro-LS (operdciés mik-
roszképpal, mikromanipulatorral); lézer-
colposcopia (colposcopon, operaciés mik-
roszképon at, mikromanipulatorral); lézer-
hysteroscopia (sz&loptikan  &t); lézer-
laparoscopia (tikros optikdn &t, pneumo-
peritoneum vagy mesterséges ascites segit-
ségével). A nem-kontakt (G4n. ,,non-
touch”) — klasszikus — LS soran a szove-
tekre a hatdst meghatarozott légrétegen at
gyakoroljak, mig a kontakt (,,in-touch™)
technika direkt behatast és nagyobb teljesit-
ménytad. Az ambuldns LS a n6gy6gyéaszat-
ban féleg az als6 genitalis traktuson végzett
kis beavatkozasokat jelenti, megfelel§ fel-
tételek biztositasa esetében.

Az indikacios terliletek a kovetkezdk:
Oncogynecologia: cervicalis, vaginalis,
vulvaris intraepithelialis neoplasidk (meg-
felel6 diagnosztikat és differencialdiag-
nosztikat kovetben kell§ biztonsagi zonaval
lézer-vaporisatio); carcinoma vaginae reci-
divaja (perforatio veszélyére ugyelnit); in-
vasiv vulvacarcinoma (szélesen az épben,
szabadkezes LS-sel eltavolitani, kis vér-
vesztés, gyors és jo funkcioju gyogyulas);
benignus portio-elvaltozasok; vulva-
dystrophia (a hyperplastikus és kevert for-
ma 98%, a lichen sclerosus 50% eséllyel
gyogyithat6); condyloma acuminatum;
menometrorrhagia (a kezelés el6tt célszerd
Danazolt vagy gestageneket adni az endo-
metrium vastagsaganak csokkentésére).

Sterilitds és infertilitds esetén: tuba-
occlusio és -stenosis (mikrosebészeti be-
avatkozasként); hydrosalpinx (4 cm-es at-
mérd alatt laparoscopidbo6l, e felett laparo-
tomidbdl); PCO-syndroma; adhaesidk;
uterus bicornis (Bret—Palmer uteroplasti-
ca, POR 8-as infiltratio utan); uterus
septus-subseptus (septum-dissectio, a vér-
zés miatt ballonkatéteres kompresszidval);
myoma; Uregi Osszendvések; tubaris ter-
hesség (3 cm-es atmér6 alatt linearis
salpingotomia, infiltrdldés POR 8-cal, az
adhaesiok megel6zésére mesterséges asci-
tes).

Az uro-gynaecologidban a mictiés zava-
rokat okoz6 urethralis polypot, angiomat,
stenosist megfelel6 diagnézis birtokdban
vaporizaljak.

Fajdalom- és hegsebészet: Endometrio-
sis (a localisation” és kiterjedéstél figgden
laparoscopiabél vagy -tomidbél); adhaesi-
6k; dysmenorrhoea (translaparoscopias va-
porisatio a ligamenta sacrouterina uterina-
lis insertios teriletére); hegek és keloidok
(szabadkezes vagy mikrosebészeti beavat-
kozésok, 90—100%-0s eredménnyel).

Szeptikus gynaecologiai beavatkozasok:
Bartholin-cysta (megnyitasuk utan, 5 éves
kdvetési id6 alatt nem észleltek recidivat!);
sebszétvalas (a teljes sebfelilet felfrissitd
vaporisatiéja utan lézer-kimetszés, majd
vicryl-varrat); puerperalis és nem-puer-
peralis eml6talyog; herpes genitalis (a
herpeses fekélyeket vaporizéljék, a beavat-
kozéas kevéssé fajdalmas, a recidiva ritka).

Pik6 Béla dr.

Lézersebészeti tapasztalatok a fil-orr-
gégészethben. Nawka, T., Haake, T. [HNO-
Klin. des Bereiches Med. (Charité) der
Humboldt-Univ. zu Berlin]: Z. arztl. Fort-
bild, 1990, 84, 280.

A CO02-lézert a hetvenes évek 6ta alkal-
mazzak a ful-orr-gégészetben, elsésorban
vago hatdsa miatt, a szikét helyettesitendd, a
Nd-YAG lézert f6leg coagulalé hatdsa miatt,
s mert sugérzasa szaloptikan kénnyen vezet-
het6. A berendezések mikromanipulétorral,
operaciés  mikroszképpal  kapcsolhatok
Ossze. Hatasukra jellemz8, hogy a metszés
harom z6nébdl &ll: carbonisatios (teljes szo-
vetpusztulés), necrotikus (fehéije-
denaturatio, coagulatio, erekben obliteratio,
thrombosis), majd oedeméas. A gydgyulas
fibrinlerak6dds — granulatio — hegesedés
és epithelisatio sorén torténik, j6 kozmetikai
eredménnyel, rigid hegek nélkul.

A gégében vald alkalmazésa mindig nar-
kézist igényel, a vékony tubust sugérvissza-
verd aluminiumfélidval vonjék be, s a sub-
glottist absorbealé mull-tupferrel védik. A
joindulatd folyamatok kozul hangszalag-
polypok, -csomék, Reinke-oedema kezel-
het6k, j6 eredménnyel, bar a mikrolaryn-
goscopos beavatkozasoknal hosszabb
gyogyulési id6vel. A stenotizalé folyama-
tok kezelésekor mindig figyelembe kell
venni azok aetiologiajat, ugyelni kell a
nyélkahéartya védelmére, s 06sszendvések
utan a fibrinlepedék eltavolitasara, hogy az
Gjabb stenosist elkeruljik. Kétoldali, respi-
ratiés zavart okoz6 hangszalaghénulas ese-
tén lézer-arytenectomia végezhetd, kell
hangrés biztositasa végett. Korai malignus
folyamatokban a lézerezés eredményei a
sugarterapiaval egyenértéklek, s lehetéség
nyilik teljes tumoreltavolitasra, kis vérzés
és traumatisatio aran, ismételhetéen s mas
modszerekkel kombinéalhatéan, a sejtek
mechanikus szorédasa nem kovetkezik be,
anyirokerek lezarulnak. Palliativ mo6dszer-
ként transoralis lézerkezelés is alkalmazha-
td, tumormegkisebbitésre.

A széjuregben és oropharynxban a hy-
pertrophizalt tonsilla lingualisok eltavolit-
hatok, de a vérzés egyedil lézerrel nem
csillapithaté kell6éen. Fibromdak, haeman-
giomak, lymphangiomék, papillomék biz-
tonsaggal resecéalhatok vele.

Az orrban ajoindulatd folyamatok tobb-
sége Nd-YAG lézerrel kezelend6, a papillo-
méak és hyperkeratosisok ellatdséra indo-
kolt a CCL-lézer. Az orr stenotizald
folyamatai (choanalis atresia, 8sszendvé-
sek) operaciés mikroszk6phoz kapcsolt be-
rendezést igényelnek. A filon levd j6- és
rosszindulatd daganatok eltdvolitasakor
elény a kevés vérzés, ajo attekinthetéség és
a kitlin6 plasztikai eredmény. A cervicofa-
cialis b6relvaltozasok kezelésekor figye-
lembe kell venni, hogy a szaraz b&érén na-
gyobb teljesitmény érvényesul. Kellg
biztonsagi z6néra kell térekedni, a tetovalt
bért 6vatosan, rétegekben vaporizalni. A jo
kozmetikai eredmény itt kiemelked6 jelen-
t6séga.

Piké Béla dr

Lézer alkalmazasa a stomatologiéban.
Herrmann, C. és mtsai [Poliklin. fur Kon-
serv. Stomat. des Bereiches Med. (Charité)
der Humboldt-Univ. zu Berlin]: Z. arztl.
Fortbild., 1990, 84, 285.

A lézer —bioldgiai effektusadnak felfede-
zésén kivil a szilard anyagokra gyakorolt
hatdsa révén is — a stomatologiai érdekl6-
dés kozéppontjaba kerult, ennek ellenére
nem szoritotta ki a hagyoményos modszere-
ket, hanem azokat kiegészitve szerepel a
szajsebészetben, a fog megbetegedéseinek
prevenci6jdban és kezelésében, a dental-
technikéban, a funkcionélis diagnosztika-
ban és a mikroanalitikaban.

A sebészetben benignus és malignus tu-
morok, praecancerosisok kezelésében, f6-
leg a rizik6-betegek ellatdsdban hasznaljak,
kedvez6 eredményekkel. Kis teljesitmény
mellett gyullad&sgétl6, regeneratiot elése-
git6, a mikroorganizmusok szaporodésat
megakadalyozé hatésat is leirtak.

A caries kezelésében a cavitas-preparatio
sorén torténd alkalmazésa speciélis problé-
maéakat vet fel: a héterjedés elemzése, a
nagy hémérséklet kdvetkeztében bekovet-
kez6 kémiai 4tépulések, a zoméanc permea-
bilitdsdnak véltozédsa még tovabbi vizsgéla-
tot igényelnek.

A dentaltechnikdban megkisérelték lézer
segitségével a fog felszinét kilonféle fémes
és nem fémes anyagokkal (foszfat, szilikat,
tvegek, fémoxidok, mesterséges hidroxil-
apatit) bevonni, a cariogen noxakkal szem-
beni ellendllas fokozé4sara, de még nem si-
kerult a kivant eredményeket elérni. A
fogpdtlasban a belltetett anyagoknak a fo-
gakhoz val6 roégzitésében kedvez6bbek a
kisérletes tapasztalatok, de a klinikai rutin-
ba val6 bevezetésig még szamos, részben
elméleti, részben technikai problémat kell
megoldani.

Piké Béla dr.

A tudoé'parenchyma laser-resectioja.
Rolle, A. (Chirurg. Klinik Innenstadt der
Univ. Minchen): Fortschr. Med., 1989,
107, 411.

Mér néhéany évvel azutan, hogy Maimon
1960-ban az els6 rubin lasert el6allitotta,
megindult a kutatas a parenchymaés szervek
— méj, Iép, vese, pancreas — sebészetében
val6 alkalmazhatdsdgdnak kidolgozasara.
Annak ellenére, hogy mostandig a rendel-
kezésre 4ll6 o6sszes laser tipusokat Kipro-
béaltak, a tud6t illet6en attdorést még nem si-
kerult elérni. Pedig az emlitett szervet
finom, erekben gazdag felépitése a Nd-
YAG laser terapiara sokat igérévé teszi.

Mivel megfelel§ ilyen irdny( adatok nem
alltak rendelkezésre, a szerzék el6szor
megvizsgaltdk az 1064 nm és 1318 nm hul-
lamhosszlsagl Nd-YAG laser hatasat kutya
tudéparenchymadjara. Lemérheté volt,
hogy 1318 nm-es hulldmhosszon leadott 20
watt teljesitmény mellett, vagy 1064 nm-en
40 W alkalmazasakor 3 mm mély és 2,5
mm széles krater keletkezett. Ezen kivil a



tudéparenchyméban 1318 nm-es sugarzas
hatdsara atlag 3 mm széles, méar makrosz-
képosén is lathatd koagulacids sav jott 1ét-
re. Ugyanez a jelenség volt kimutathaté
standardizalt parenchyma defektusokban a
koaguléci6és és szegecsel6 hatést illetéen.
Végll csak 1318 nm-nél tortént vagéasi felu-
leten tudtak vérzés nélkili &llapotot, és 25
vizem-t meg nem haladé leveg6 tomitettsé-
get elérni.

A kisérletes adatok alapjan az 1318-as
hulldamhosszt valasztottak ki klinikai alkal-
mazas céljabél. Ennek eredményeként az
extraanatoémias resectiot 50 személyen vér-
teleniil, szov6dménymentesen el tudtak vé-
gezni. Az atipusos laser resectio bemuta-
tott médszere funkciondlisan nagymérték-
ben beszikilt betegek mitétre és multiplex
metastasisok  eltdvolitdsara el6nydsnek
latszik.

Barz6 Pal dr.

Oxytron — mobilis tartds Ch-kezelés.
Els6 tapasztalatok egy Gj demand rend-
szerrel. Hillebrand, M. (Elisabeth Kran-
kenhaus, Dorsten): Pneumologie, 1989,
43, 486.

A tartés (Vterapiat jelenleg, az indika-
ciokat a német pneumologiai tarsasag ajan-
lasa alapjan figyelembe véve, tdlnyomoéan
oxigénkoncentratorokkal, otthon végzik.
Az inhalaciét napi 12—16 6ran at kell foly-
tatni. Ennek a rendszernek az a hatranya,
hogy a beteg a készulékhez kotott, mobili-
tdsdban akadalyozva van. Némi konnyitést
jelentenek a hordozhat6 oxigén palackok,
ezek azonban nem tartalmaznak 400 liter
C=-nél tobbet.

Az NSZK-ban el6szér prébélkoztak
olyan kispalack alkalmazéasaval (Oxytron,
Fa. Weinmann), amelybdl az oxigén a be-
l1égzés altal vezérelve szivhat6 be és igy je-
lent6s megtakaritas érhet6 el. A szabélyoz6
készliléket a tartaly és az orrszonda kozé ik-
tattak be, ami az inspiratio kezdetét6l min-
tegy 35 ml O: kidramléasat teszi lehetévé.
Ez a mennyiség elegend6 ahhoz, hogy az
alveolaris terileten az O: toménysége
megemelkedjen. A széban forgé megoldas
megakadélyozza, hogy az inspiratiés leve-
g6 a holttérben és a kilégzési szakaszban
felddsuljon. Tovabbi megtakaritast tesz le-
hetvé, ha az emlitett O mennyiség nem
minden légvételkor szabadul ki a palack-
bél. Ennek elérésére a készilékhez egy va-
laszté kapcsolot szerkesztettek, amely az 1
allasban minden negyedik, a 2.-ban min-
den masodik, a 3.-ban négy légvétel kozil
haromban, a 4. helyzetben pedig vala-
mennyi belégzésben nyit. Az el64llité ada-
tai szerint a kapcsold &lladsa a folyamatos
m(kodés alatt leadott Oz mennyiségét
(1/perc) is jelzi.

A készulék hatdsossagénak lemérésére a
szerz6 27 akut stadiumban 1évé, obstructiv
vagy restrictiv 1égz6szervi folyamatban
szenveddn, akik intézetben hypoxidjuk mi-

att (p0O2<70 Hgmm) alland6 feltételek ko-
zOtt oxigén terapiaban részesiltek, vér-
gazanalizist végzett. A vizsgalat 1 oxigén
belégzés nélkuli allapotban, 2. 30 perces
folyamatos oxigén inhaléalas alatt, és az ezt
megel6z6en egyedileg kielégitének bizo-
nyult 1, 2, 3, 4 1/min &ramlas mellett, vala-
mint 3. tovabbi 30 perces tesztfazis utan
tortént, amikor az Oxytron demand rend-
szer folyamatos adasra volt kapcsolva. A
frakcionalt méréseken kivil, pulsoximéter-
rel megszakitds nélkili monitorizalasra
szintén sor kerult. A kisérletben részt vevg
személyek a vizsgalatok idejére a késziilék
kezelését mar megszoktdk. Az oxigént nyi-
tott orrszondan keresztil inhalaltdk. A be-
tegeket orr- és sz4jlégz6 csoportokba osz-
tottak.

A kapott eredmények alapjan a készilék
02 -t megtakarité hatdsa — a kapcsolo alla-
satol eltekintve — a beteg légzési frekven-
ingadozast mutatott. Kedvez6tlen eset-
ben is meghaladta azonban a 60%-ot és
gyakorlatilag 80%-0s megtakaritast tett le-
hetévé a megszakitas nélkuli insufflatioval
szemben. A beépitett nyomasmérdé a kész-
let elfogyasat idében jelezte. Az elem Ki-
merilését viszont az 4apolészemélyzet is
gyakran elnézte, ezért erre figyelmeztetd
riasztd beépitése a készilékbe tanacsos
lenne.

Néhany beteg az Oxytron rendszer beve-
zetése utdn rossz kozérzetr6l, fejfajasrol és
nyomasrérzésr6l panaszkodott, melyek ké-
s6bb megsziintek. Tébben, fé6ként akut al-
lapotokban szubjektive 1ényeges megkdny-
nyebbilést éreztek, szemben a folyamatos
O2 beszivéssal, anélkil, hogy ez a vérgaz-
értékekben tikroz6dott volna. Csupan egy
esetben kellett a késziilék alkalmazéasatdl
intolerancia miatt eltekinteni.

A kezelés alatt a p02altalaban kielégit6-
en nodvekedett (54,7+9,6-r61 70,0+10,7
Hgmm-re), ami atlag 153 Hgmm-t tett ki
megszakitas nélkuli adas kozben, és 10,6
Hgmm-es emelkedésnek felelt meg az
Oxytron rendszer kozbeiktatasakor. A pCs
értékek nem valtoztak jellemzéen. A folya-
matos, hagyoméanyos O: beflvas és az
Oxytron alkalmazasa mellett mért adatok
kozott jellemz6 eltérést nem talaltak, noha
az utébbi médszerrel elért Oz tenzidk vala-
mivel alacsonyabbak voltak.

Ezek a kulénbségek azonban a terdpias
eredményeket Iényegesen nem befolyésol-
tdk, mivel az S alakd O: saturatiés gorbét
tekintve, mindkét esetben  kielégitd,
93% -0s haemoglobin telitettség mutat-
kozott.

Az orron 4t l1égzékben folyamatos Oz in-
halds alatt az O2 nyomés 17,2+10,0
Hgmm-t, a szajon A&t ventiladlokban
8,8+9,2 Hgmm-t emelkedett. Az Oxytron
kozbeiktatdsakor normalisan 1égzékben
12,9+ 11,2 Hgmm-es, a szjon keresztil
ventilalokban azonban «c¢sak 2,5+3.,8
Hgmm-es névekedés jott l1étre. Ez egyben a
rendszer hib4ja is, mivel annak mechaniz-
musat az orrlégzés altal kivaltott impulzus
szabalyozza. Alvas kdzben az orrszonda el-
csUszasanak veszélye miatt az Oxytron

szisztéma alkalmazasat az el6allitd6 sem
ajanlja, kivéve, ha trachealis O: katéter
van a betegnek behelyezve.

A folyamatos pulsoximetrids mérések
terhelés alatt arra engedtek kvdetkeztetni,
hogy ilyenkor a 3—4. fokozattal valé ma-
kodtetés tandcsos. Ennek kovetkeztében a
takarékossagi hatékonysadg ugyan kisebb
mérték{, de még mindig jelentékeny.

Az Oxytron rendszer jol egésziti ki az
oxigén koncentratorokkal folytatott tartés
O2 kezelést. Azt nem pétolja, de adott
esetben a beteg mobilitdésdnak lehetévé

tételével az élet min6ségét nagyfokban
javitja.

Barzé Pal dr.
Szemészet

Prospektiv tanulmany a radialis kera-
totomia eredményeinek értékelésére 4 év-
vel a miitét utdn (PERK Study). waring,
G. D. és mtsai: JAMA, 1990, 263, 1083.

A nyugati orszdgokban a felnétt lakossag
mintegy 25%-a myopids. A myopia szem-
tiveggel és kontakt tiveggel jo1 korrigéalhatd.
A cél azonban mégis az, hogy a rovidlatoé
egyének optikai segédeszkdz nélkil is las-
sanak. Az elmlt40 évben olyan mi(itéteket
fejlesztettek ki, amelyek tartésan korrigal-
jdk a myopiata cornea tor6erejének a csok-
kentésével.

A radialis keratotomia a legelterjedtebb
az ilyen tipusd mtétek kozott. Lényege a
cornea nem teljes vastagsadgu radiélis be-
metszései a paracentralis és periférias te-
ruleten.

A becslések szerint az USA 220 millié
lakosabdl 5%-nak van —2,0-t61 —6,0 D-ig
terjed6 révidlatasa. Tehat mintegy 11 millié
ember alkalmas erre a m{tétre.

A radiélis keratotomidval mind a szak-
mai, mind a napisajté sokat foglalkozik.
Szemész kdrokben nem teljes az egyetértés
e kérdésr6l. Sziukséges tehat, hogy a m(té-
tek eredményeirél pontos adatok lassanak
napvilagot.

Jelen tanulményban (PERK) az eredmé-
nyek értékelése 4 évvel a miitétek utan
tortént. A tanulmény 9 centrumban stan-
dardizalt technikaval operalt, szigora krité-
riumok szerint szelektalt beteganyagot dol-
goz fel.

A myopia minden esetben kétoldali volt
és —2,0-t61 —8,0 D-ig terjedt, 1,9 D vagy
kevesebb astigmatismussal. A betegek alsé
korhatara 21 év volt. Nem volt az esetek ko-
z0tt progressziv myopia, akut vagy kréni-
kus szembetegség, a szemet esetleg befo-
lyésolé éaltalanos megbetegedés.

A kilenc szemosztalybél nyolchan a m-
téteket mindig egy sebész végezte, a kilen-
cedikben a mésodik sebész az esetek
10%-4t operalta. Az operadl6 szemészek
el6képzettsége és vizsgalt képességei (ma-
nualitas) ugyanolyanok voltak.

A mitéti technika is mindig ugyanaz-
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volt, amit természetesen a myopia fokénak
megfelel6en alkalmaztak az egyes szeme-
ken. A centrélis, érintetlentl maradé cor-
nea terlletet trepannal jeldlték be, majd a
sebész szabad kézzel, gyémantkéssel kor-
ben 8 centrifugalis irany( radialis bemet-
szést ejtett. M(tét utdn helyileg antibioti-
kum cseppet alkalmaznak minden esetben,
corticosteroidot soha.

A mitéteket mindenitt egy, a mdtétben
részt nem vev6 szemész értékelte. Standard
korilmények kozott (pl. a vizsgéaldszoba
megvildgitasa) vizsgaltdk a korrigélatlan és
a legjobban korrigalt 1at6élességet, réslam-
péaval a cornea allapotat. A betegeknek sza-
mos kérdésre kellett irasban felelniok. Az
adatokat a Statisztikai Koordinalé Kdzpont
értékelte.

Osszesen 435 szemet opoeraltak meg
1982. marcius és 1983. oktober kozott.
Ezek k6zul 40-et vizsgaltak meg 4 év mulva
is. Az értékelésh6l 11 beteget kizéartak a hi-
anyos kontroll vizsgéalat miatt. Tehat 390
esetet értékeltek. A betegek &tlagéletkora
33 év volt.

A 4 év eltelte el6tt 59 szemen megismé-
telték a radialis keratotomiat. A végso kiér-
tékeléskor a 2. mi(tétekkel elért eredmé-
nyeket vették figyelembe. Mindkét szemen
elvégezték a beavatkozast 323 esethen.
Ezek koziul 208-nak (68%) nem kell szem-
liveg, 101 beteg (31%) a m(tét utan is szem-
tiveget hord, 3 (1%) kontakt tiveget mindkét
szemén, 9 (3%) kontakt lUveget az egyik
szemén és 1 (0,3%) szemiveget az egyik
szemén.

A mitétel6tta myopidk —2,0 D-t61 —8,0
D-ig terjedtek. Négy évvel a mtétek utan
az esetek 55%-aban —1,0 D és + 1,0 D ko-
z0tti volt a szemek fénytorése. Tobb mint 1
D myopia maradt 28%-ban, tdbb mint 1 D
hypermetropia alakult ki 17%-ban.

Az astigmatismus a kdvetkez6képpen
alakult. Azon a 284 szemen, ahol eleve volt
astigmatismus, a m(tét hatdsara a tengely
minden esetben véltozott. Az esetek
11%-8ban a mftéttel alakult ki astigma-
tismus.

A tor6er6 megvaltozasanak a megjosol-
hat6sagarol a kovetkez6k mondhaték. Az
érintetlen centralis zona és a péaciens kora
a két leginkabb befolyasolé tényez6. A be-
metszés mélysége kisebb jelentéséggel bir,
de befolyéasolhatja az eredményt.

Az 0sszes beteg viszonylatdban 4,42 D
volt az atlag csokkenés. Kisebb myopiék és
nagyobb centrélis zéna esetén kevesebb
(3,27 D), nagyobb myopiéak és kisebb cent-
ralis zéna esetében tobb (5,26 D) az atlag.

Megnézték a m(itét utdn 6 honappal és 4
évvel talélt értékek kozotti kilénbségeket.
Azt talaltdk, hogy a myopia novekedése
72%-ban kevesebb, mint 1 D volt. Mind-
0ssze 4% -ban taldltak 1 D-nél nagyobb n6-
vekedést, 24%-ban pedig 1 D-val vagy en-
nél tébbel tovabb csokkent a myopia.

M(tét el6tt a szemek 69%-aban volt a
korrigéalatlan latéélesség 0,1 vagy keve-
sebb. A mtét utdn 4 évvel 52%-ban volt a
korrigélatlan latéélesség 1,0 vagy jobb és
*76%-ban 0,5 vagy jobb. Minddssze a bete-

2390 gek 2%-a latott 0,1-t vagy kevesebbet kor-

rekcié nélkul. A Kkisebb rovidlatast cso-
portban ez a helyzet jobb volt, mint a
kozepes vagy nagyfokl rovidlaté csoport-
ban (0,5-nél jobb latéélesség 95%, 79%,
58%).

Tulkorrekcié (hypermetropia) kb.
17%-ban kovetkezett be. A nagyfokd myo-
pids csoportban 50%-ban, a kisfokéban
csak 6%-ban maradt rovidlatas.

Hat cornedn az incisiés vonalakba erek
néttek. Ezek a betegek azonban kontakt
liveget viseltek. Feltételezik, hogy az érbe-
novés oka nem a radialis keratotomia, ha-
nem a mechanikus behatés, gyulladés vagy
hypoxia.

Egy évvel a m(tét utdn a betegek 48%-a
elégedett volt az eredménnyel, 42% mérsé-
kelten elégedett, 10% pedig elégedetlen.

A m(téti cél az emmetropia volt, de van-
nak sebészek, akik inkabb kisfok( (0,5—1,0
D) myopia elérésére térekednek a presbhyo-
pia miatt.

A keratotomia szikség esetén megismé-
telhet6, mégpedig a régiek kozott végzett 0j
incisiokkal. A megismételt keratotomiénak
azonban mindig kisebb az eredménye, mint
az elsének.

A talkorrekcié (hypermetropia) nem ki-
vénatos. A 40—45 év feletti hypermetropi-
asok sem kozeire, sem tavolra nem latnak
jol korrekcié nélkil. Leirnak moédszereket,
amikkel a taleredményt csokkenteni lehet
(pl. az incisi6s seb széleinek az &ssze-
varrasa).

A m(tét utani els6é hetekben a refrakcio
és a visus egyarant fluktualhat (oedemassa
vélik a cornea, majd az oedema csdkken).
A fénytorés stabilizacidja 3—6 hdonappal a
m(tét utdn koévetkezik be. Ez utdn azonban
az esetek kb. 70%-4ban stabil marad a ref-
rakcio.

Sajnos a betegek 20%-4ban a m{téti ha-
tds fokozatosan ndvekedett (,,progressiv
hyperopia” v. ,, decrease in minus power”).
M{(itét el6tt pedig semmiképpen nem lehet
azt megéallapitani, hogy kinél érvényesiil
majd ez a nemkivanatos effektus. Mind-
0ssze az ismeretes, hogy a hosszabb és mé-
lyebb incisi6knak nagyobb az ilyen jellegi
kockazata.

Az instabilitdsnak van egy olyan forméja
is, amikor a refrakcid és latds napi ingado-
z4st mutat.

A radidlis keratotomia miatt az esetek
2,5 %-4ban romlotta m(tét el6tti legjobban
korrigalt visus. Ennek oka nem mindig vi-
lagos, a legval6szin(ibb azonban a fellép6
felszini egyenetlenség, irregularis astigma-
tismus. Vannak betegek, akik a fokalis fény
korul latott sugaras vonalakrél panaszkod-
nak. Mé&sok szamara az éjjeli autbvezetés
nehezitett a kdprazas miatt.

Mas szerz6k a kovetkez6 komplikaciokat
irtdk le: bakterialis keratitis, epithel erosio,
trauma hatéséra a keratotomias hegek meg-
repedése, endophthalmitis, epithel bendvés
az esetleges perforaciés nyilason keresztil,
az érzéstelenit6 injekcid, ill. td altal okozott
n. opticus sérulés. A szerzék jelen tanul-
manyban mindezeket nem észlelték.

Zajud Magdolna dr.

Radialis keratotomia az 1990-es évek-
ben és a PERK tanulmany. Binder, P. S.:
JAMA, 1990, 263, 1127.

Amikor a radiélis keratotomiat bevezet-
ték az Egyesilt Allamokban, a m(tét Kivi-
telezéséhez borotvapenge-darabot hasznél-
tak, amelynek nagysagat egy milliméter
skalan, szabad szemmel Aallitottdk be.
Abban az idében 24 vagy tdbb kiilénb6z6
hosszUsagu incisiot ejtettek. A m(itétet koc-
kézatosnak tartottdk, az eredményt pedig
bizonytalannak. A PERK tanulmény (The
Prospective Evaluation of Radial Keratoto-
my) 1982 maérciusadban kezd6dott 9 cent-
rumban, 10 sebész részvételével.

A szerkeszt6ségi cikk a tovabbiakban
részletezi az eredményeket, amelyek az
eredeti cikkben talélhatok.

Megallapitja, hogy a PERK tanulmany-
bél kideril, hogy a myopia csékkenthetd és
a korrigalatlan lat6élesség novelhet6 a m-
téttel. A betegek 2/3-anal megvaldsul a cél,
azaz nem kell szemiveget vagy kontakt len-
csét hordani.

Sajnos, a radidlis keratotomia nem toké-
letes modszer. Tulkorrekci6 és alulkorrek-
cié egyarant el6fordul, és ezek a késébbiek-
ben csak kemény kontakt lencsével
korrigalhatok, amit a betegek nagy része
nem tud hordani. A fluktualé fénytorés és
latds miatt egyes betegek naponta tobbszor
szemiivegcserére kényszerilnek, illetve
valtozik a latéélességiik. Olyan kis trauma-
ra, amely normdl cornedn nem okoz séri-
lést, az incisios bemetszések teriletén
megrepedhet a comea. Mégis ma ez a leg-
elterjedtebb myopiaellenes beavatkozas.
Minden myopias beteg szdméra természe-
tesen nem ajanlhat6. Ennek ellenére a
egyetért: ,Az embereknek az a kivansaga,
hogy kils6 segédeszkdzdk nélkiil jo latasuk
legyen, érthetének és normaélisnak tekint-
hetd.”

Zajud Magdolna dr.

A Keratitis ulcerosa relativ veszélye a
»nappali” és a ,folyamatos” viselésre
szant l4gy kontaktlencsét alkalmazdk ko-
zOtt. Schein, O. D. (Cornea Service,
Massachusetts Eye and Ear Infirmary, Bos-
ton): N. Engl. J. Med., 1989, 321, 773.

A kontaktlencse viselés legsulyosabb
szovédménye a keratitis ulcerosa, ami val6-
szinlleg fert6zés kdvetkezménye, és els6-
sorban a lagy lencsét visel6ket veszé-
lyezteti.

A szerz6k eset-kontroli tanulmény kere-
tében vizsgéltdk a szaruhartya fekély relativ
veszélyét, annak rizik6 tényezdit és a lencse
higiéné jelent6ségét a ,,nappali” és a ,,fo-
lyamatos” viselésre szant lencsét alkalma-
z6k kozott. A ,folyamatos” viselésre szant
lagy lencsét hordozdk kdzott a keratitis ul-
cerosa veszélye négyszer nagyobb, mint a
,happali” lencsét visel6k kozott. Ez a ve-
szély 10—15-szérosére fokozodik, haa ,,fo-
lyamatos” lencsét éjszaka is viselik, és-



9-szerese akkor, ha a ,,nappali” lencsét alkal-
manként éjszaka is fennhagyjék. A rizikd
mértéke és az éjszakai viselés gyakorisdga
kozott szoros dsszefiiggés van. A lencse higi-
éné betartdsa (mosés, tisztitds, fert6tlenités,
enzimes kezelés) a szaruhartya fekély veszé-
lyét mérsékli, mig a dohanyzas fokozza azt.
A tanulméany eredménye szerint a lagy
kontaktlencse éjszakéan &t torténd viselése
— flggetlendl attél, hogy az ,nappali”
vagy ,folyamatos” viselésre készilt — je-
lent6sen fokozza a a szaruhartya fekély ve-

szélyét.
Hammer Helga dr.

A keratitis ulcerosa gyakorisaga a nap-
pali és a folyamatos viselésre szant kon-
taktlencsét alkalmazok kozott. Poggio, E.
C. és mtsai (Epidemiology Unit, Massa-
chusetts Eye and Ear Infirmary, Boston):
N. Engl. J. Med., 1989, 321, 779.

Az USA-ban tdbb mint 18 milliéan (a la-
kossdg 7%-a) hasznalnak kontaktlencsét,
kozulik9,1 milliéan ,nappali”, 4,1 millio-
an ,folyamatos” viselésre szant lagy, mig 5
milliéan kulénb6z6 tipusd kemény lencsét
alkalmaznak. A lagy lencse alkalmazésa-
nak leggyakoribb sz6v6dménye a szaruhéar-
tya fekély. Ennek ellenére nincsenek ada-
tok a betegség gyakorisdgaravonatkozo6an a
kétféle lencsét visel6k kozott. Ezért a szer-
z6k egy prospektiv vizsgélat keretében Uj
Anglia 5 allamaban felmérték a keratitis ul-
cerosa gyakorisagat a kontaktlencsét vise-
16k kozott.

A vizsgéalat kezdete el6tt az 5 allam 612
szemészével vették fel a kapcsolatot, akiket
felkértek arra, hogy 4 hdénapon keresztil
gyljtsék 6ssze azokat a kontaktlencse vise-
I6ket, akik 12 évnél id6sebbek és el6szor
jelentkeznek kezelésre a keratitis ulcerosa
barmely formaja miatt. A lencse visel6k
szamara és a viselési szokéasokra vonatkozé
adatokat pontos feltételek mellett végzett,
véletlenszer(ien kivalasztott személyek te-
lefon interjdja Gtjan szerezték be. Osszesen
4178 héaztartds 10404 tagjara vonatkozo
adatokat gy(jtottek ossze.

A keratitis ulcerosa gyakorisdga a ,,nap-
pali” lencsét visel6k kozott 4,1/10 000. Ez
a gyakorisag a ,folyamatos” lencsét vise-
16k kozott 6tszor nagyobb, mig a kemény
lencsét visel6k kozott csak feleekkora.

A kontaktlencse viselésnek kétségtelen
optikai és kozmetikai el6nyei vannak. A
legtobb komplikacié enyhe, a lencse alkal-
mazas rendszeres megszakitdsaval meg-
elézheték. A szaruhartya fekély azonban
sulyos, esetenként a 1atas végleges karoso-
dasaval jar6 szovédmény. Ezért a lencse vi-
sel6ket fel kell vildgositani err6l a veszély-
rél, és tajékoztatni kell, hogy panaszok
esetén azonnal forduljanak szemészhez.

Hammer Helga dr.

A kontaktlencsék —elényok és komp-
likéciok. smith, R. E., S. M. MacRae

(University of Southern California, Los
Angeles): N. Engl. J. Med., 1989, 321,
824.

Az USA-ban 60 milli6 rovidlato él, és
azok legnagyobb része viselhetne kontakt-
lencsét. A lencse visel6k szdma jelenleg
kozel 20 milli6. A kemény plasztikbol ké-
sziult lencsét kozel 40 éve alkalmazzéak, de
20 éve ismert a lagy lencse, és 10 éve kifej-
lesztették a ,,folyamatos” viselésre is alkal-
mas lagy lencsét. A milencseipar legUjabb
terméke a gdz-permedbilis kemény lencse.

Kényelmessége miatt sokan elé6nyben ré-
szesitik a ,,folyamatos” viselésre szant len-
cséta ,nappali” lencsével szemben. Azon-
ban a lencse hasznéalat legtobb szovédmé-
nye lényegesen gyakoribb akkor, ha a len-
csét naponta nem tisztitjdk. Ezek kdzott k-
16n6s jelent6sége van a keratitis ulcerosa-
nak, amit bakteridlis fert6zés okoz. A
kezeletlen fert6zés kdvetkeztében a cornea
stromdja elpusztul, a cornea kifekélyesedik
és ez latas vesztéshez vezet. Méar évek ota
gyllnek adatok, amelyek a ,folyamatos”
lencse viselés veszélyeire hivjak fel a fi-
gyelmet.

A szerz6k véleménye szerint a lencse vi-
seléssel kapcsolatos probléméak harom okra
vezethet6k vissza: a lencse visel6k rossz ta-
jékoztatasa, a lencse higiéné elhanyagolasa
és alencse viselés tényének bagatellizalasa.
A szév6dmények miatt az FDA elrendelte,
hogy a gyarték a ,,folyamatos” lencsén tiin-
tessék fel, hogy 7 napig hasznélhaté (ko-
rdbban ez 30 nap volt), és programot dol-
goznak ki a lencse visel6k jobb
tdjékoztatdsara. A kényelem és a biztonsag
egyarant elérendd cél!

Hammer Helga dr.

Oestrus ovis: légynyiivek okozta szem-
fert6zés. simonsz, H. J. és mtsai (Amster-
dam): Ned. Tijdschr. Geneesk., 1990,134,
197.

Egy meleg nyéri napon a Fekete erd6 egy
1000 m-en levé tisztdsan napozott a hazas-
pér, a kozelben par tehén és egy juh legelé-
szett. Felallas kdzben az asszonynak valami
a szemébe jutott, talan egy légy — mondta
a férje. Eget6 fajdalom miatt napokon belil
szerz6nknél jelentkezett vizsgalatra. A rés-
lampds vizsgalatnal 20 tekerg6 nyuvet talél-
tak a comedn és a conjunctivaban.

Egy maéasik né a Luxor melletti Khom
Ombo templom latogatédsakor — a kb. kilo-
méternyire legel6 juhnydjat is észlelve —
felnézett egy oszlopra, mikor valami a sze-
mébe kerilt. Az ég6 fajdalom két 6ra mal-
va megsziint, de 8 nap mulva ismét fajni
kezdett a szeme, be is vorosodott. A sze-
mész légynyiiveket tavolitott el a conjunc-
tivaroi.

Mindkét esetben az Oestrus ovis légy
nylivei okoztdk a fert6zést. A parazita légy
élvesziilé, a larvékat a juhok, kecskék, an-
tilopok orrlyukaiba helyezik el, ezek a
nyalkabol taplalkoznak. Par hét malva leej-
tik magukat az orrb6l, begubéznak, majd

mint legyek 1—2 napig éInek szexuélis éle-
tet, aztan elpusztulnak, a tractus digestivu-
suk degenerati6ja miatt. Néha tévednek a
néstények, és el6all a rovid ideig tart6
szem-orr-szaj fert6zés, ritkan intraocularis
fert6zés. Embernél a larvdk csak kezdeti
stddiumig fejlédnek ki, a nyuvek cocain-
nal, vagy pilocarpinnal tavolithatok el.
Nyugat-Eurépaban a rhinoestrus purpurea
(orosz 16b6gdly) a conjunctivén, ritkan int-
raocularisan, a Hypoderma bovis a tehe-
neknél, a H. lineatum szintén a teheneknél,
a H. diana a rénszarvasnal okozhat fertd-
zést, ritkan intraocularis localisatidval.

Ribiczey Sandor dr.

Ocularis sarcoidosis. Rothova, A. és
mtsai (Amsterdam): Ned. Tijdschr. Ge-
neesk., 1990, 134, 194.

121 szdvettanilag igazolt sarcoidosis ocu-
laris elvaltozasait vizsgaltdk a szerz6k ret-
rospektive. 52 negroid (41%) és 69 fehér
(59%) beteg kozul 50-nél (41%) taldltak
szemelvaltozasokat, ezek gyakrabban for-
dultak el6 negroidokndal és an6knél. A sar-
coidosis els6 tinetei 14%-uknél a szemben
jelentkeztek, a betegség egyedili tinete a
szemészeti elvaltozas volt, az 6sszes esetek
8%-4nal 1 éven &t nem is mutatkoztak mas
szervekben sarcoidosisos elvaltozdsok. Az
ocularis sarcoidosisok tébb mint felénél
uveitist talaltak (58%). Uveitis anteriort a
negroidokndl, a fehéreknél viszont uveitis
posterior volt a gyakoribb, komoly kompli-
kaciok a fehér néknél fordultak el6 gyak-
rabban, akiknél a betegség kés6bben is je-
lentkezett. Az uveitis a 29 beteg kozil
25-nél mar a sarcoidosis diagnosztizalasa-
nal fennallt, de panaszokat csak a betegek
felénél okozott. igy, ha nem tdértént volna
rutinszerlien szemészeti vizsgalat, a beteg-
ség nem vagy csak elkésve lett volna diag-
nosztizdlva. A 29 uveitises beteg kozul
9-nél (31%) egy éven tal is ez volt a sarcoi-
dosis egyedili tinete, egyebdtti jelentkezé-
seire csak kés6bb kerult sor. Uveitises be-
tegeknél a sarcoidosisra irdnyul6 vizsgéalat
fontossdgara hivjak fel a figyelmet.

Ribiczey S&ndor dr.

Kldnleges szemészeti korképek sarco-
idosisban. Mulder, J. A. E. és mtsai (Nij-
megen): Ned. Tijdschr. Geneesk., 1990,
134, 197.

A sarcoidosisos betegek 25—40%-4nél
szemészeti tiinetek fordulnak el6. Tébbnyi-
re kdnnymirigy megbetegedés, uveitis an-
terior vagy posterior, vagy conjunctiva gra-
nuloma jelentkezik. Ritk&dbban el6forduld
elvéltozadsokra hivjak fel a figyelmet. Egy
betegiiknél sarcoidosis okozta egyoldali
idult opticopathiat ismertetik. A n. opticust
vagy kozvetlen besz(ir6dés, vagy a szom-
szédos granuloméak nyomasa sérthette. 1zo-

14it opticopathia sarcoidosisbhan ritkan for---

dal el6, gyakrabban jelentkezik uveitis-
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posteriorral egyutt (30%). Végul egy fun-
dusképet ismertetnek, a betegnél késébb
sarcoidosist allapitottak meg. A négy éven
4t novekvd hatsé pdélusban egyre ndvekvd
foltos chorioidalis elvaltozas a fluorescen-
tids angiografidval egybeesett az akutan ki-
fejlédott posterior multifocalis placoid pig-
mentepitheliopathiaval. Utébbi azonban
akut lefolyasu. Feltételezhet6, hogy bete-
glknél ezt a kérképet achorioidalis praeca-
pillaris occlusi6ja imitalta.

Ribiczey S&ndor dr.

Kornyezetvédelem

Fiatal emberek leukaemia indicenciaja
Hinkley Point nukledris er6m{ kornyeze-
tében 1959—86 kozott. Ewings, P. D. és
mtsai (Department of Public Health, So-
merset): Brit. med. J., 1989, 299, 289.

Az ut6bbi 6t évben vita indult meg azzal
kapcsolatban, hogy nukleéris eré6mivek
kdzelében gyakoribb-e a f6ként gyermek-
kornak rédkos megbetegedése, killonoskép-
pen pedig leukaemiéja. Anglidban, Somer-
set megyében, Hinkley Point helységben az
északi tengerparton van egy nukleéaris er6-
m{ két kialonbodz6 id6pontban létesitett al-
lomassal. Az A-allomés 1964-ben készilt,
s két régi rendszer( (,,magnox”) reaktort
tartalmaz. A B-alloméas viszont két fejlett
gaz-h(itéses reaktorbdl &ll, s 1977-ben léte-
sitették.

A somerseti egészségligyi féhatdésag ré-
szér6l végzett, és az Anglia népességének
nagy részét statisztikailag felméré Leukae-
mia Research Found kdzpont adataival vald
egybevetés alapjan a leukaemia nagyobb
gyakorisdga mutathaté ki Somersetben. A
foldrajzi eloszlas nem mutatott helyi eset-
koncentralédast. Jelen kozlemény a fiatal
emberek leukaemiajanak gyakorisagat
vizsgalja Hinkley Pbint kornyezetében, fel-
hasznélva a réknyilvéntartasi adatokat. A
vizsgalat korrekt Kkivitele sordn az idé-
periédusok pontos definicidjara, a foldrajzi
hatarok tisztdzdséra, a megfelel6 eloszlasi
viszonyok kideritésére megfeleld szabalyok
betartdsaval kellett torekedni. A an.
Dounreay-féle analizis moédszerét vették at,
melyet egy skéciai atomeré6mi kdrnyékén
végzett hasonlé vizsgalatban hasznéaltak.
Az alap mindkét vizsgalatban a Poisson-
eloszlas feltételezése volt (az események
random lépnek fel id6ben és térben a popu-
lacioban). Megéllapitottdk, hogy 1959 és
1986 kozott a Hinkley Pointtél, mint koz-
ponttél kiindul6 teruileten 12,5 km sugard
korben 22 fiatal (<25 éves) ember lett leu-
kaemids. Héarom kozilik az atomer6mi
lizembe helyezése el6tt betegedett meg. Az
esetek a fenti tertileten szétszértan, kilono-
sebb témorilés nélkil jelentkeztek [meg-
jegyzendd, hogy a 19-es szam alatt hat
nem-Hodgkin lymphomas (NHL) beteget
is magaban foglalt, ui. nem mindig lehetett
biztonsaggal elkildniteni a leukaemiat a
leukaemias vérképpel jar6 NHL-es esetek-

2392 t6i]. Somersetegész teriiletén ez id6 tajt 118

leukaemids beteget regisztraltak. Bar Hink-
ley Point teriiletén nagyobb ardnyokat ész-
leltek az orsz&gos atlagokndl, s szamsze-
rlen Somerset megye egyéb terileteihez
képest is nagyobbakat, azonban az utébbi-
tél nem kulénboztek szignifikdnsan az
eredmények. A gyakorisdgot az id6-
periédusokban vizsgalva, arra az érdekes
megallapitdsra jutottak, hogy az esetek
tobbsége a Hunkley Point atomerémd
zembe helyezése utdni 10 évben a kor-
nyezd 12,5 km-es terliletre koncentralodott
(11 leukaemia + harom NHL), mig a
késébbi években (1974—1986) lényegesen
kevesebb esetet észleltek (két leukaemia +
harom NHL). Sommerset egész teriiletén
1964—1973 kozott 33 leukaemias és nyolc

NHL-es, 1974—1986 kozott pedig 54 le-
ukaemids és 23 NHL-es eset fordult
el6.

Nem konny( korrekt radk-regisztereket
létrehozni. Ugy tlnik azonban, hogy a
Poisson-eloszlas megfelel6 modszert bizto-
sit. Bar a Hunkley Pointra vonatkoz6 ered-
mények hasonléak a Skécidban Sellafield
és Dounreay teriiletén nyert adatokhoz, van
azonban kilénbség a fiatal emberek
leukaemia-incidencidja vonatkozasaban: A
Dounreayban és Sellafieldben talaltaknal
az esetek tobbsége az utébbi idészakokra
vonatkozik, azaz elmondhat6, hogy e két
utébbi er6m( vonatkozasaban ,a leukae-
mia fokozott rizik6jarél” beszélhetink.
Ezen két izemben més jellegli munkéat vé-
geznek (Gjra feldolgozast is), mint Hinkley
Pointban.

A Hinkley Pointban nyert eredmények
lehetnek a véletlen kdvetkezményei, ennek
azonban csak elenyészé a valdszin(isége.
Id6szakosan el6fordulhatott elvileg na-
gyobb radioaktiv kisugarzas is. Ennek vi-
szont a Légszennyez6dési Feliigyel6ség
1960 és 1970 kozott végzett rendszeres mé-
rései mondanak ellent. A leukaemianak a
sugarzason kivil méasik lehetséges oka a vi-
rus, illetve a leukaemianak legalabb né-
hény tipusat valdészinlleg virus okozhatja.
Nem zérhaté ki pl. az az elképzelés, hogy
a nuklearis er6mivek kornyezetében ész-
lelt nagyobb leukaemia-incidencia hatteré-
ben &llhat az, hogy nagy tertletekrél sok
ember jon épiteni az er6mUveket, s az alta-
luk behurcolt, s az ott é16, kordbban izolalt
kdzosségekbe kerild Gj virusok nagy fogé-
konysaggal taldlkozhatnak. Ezzel kapcso-
latban példat is felhoznak: egy djonnan fel-
épitett skoét varosban, mely kordbban
izolalt falusi vidék volt, nagy leukaemias
mortalitast lehetett regisztralni.

Tovabbi vizsgalatokat terveznek: ennek
kapcsdn maés betegségek incidencidjat is
kutatni szeretnék ezeken a terileteken.
Tovébb kell vizsgélni azt, hogy mi ta-
masztja al4d a sugéarzas, mint kivalté6 ok
szerepét. Erdekes lehet az, hogy az érin-
tetteknek vannak-e csalddtagjaik més e-
rém(vekben, s ezeket az egyéneket fo-
kozottan kell ellengrizni. igy mind a
sugarzds, mind a virus-elmélet szerepe
analizalhato.

Kiss Attila dr.

Gyermekkori kis d6zist 6lomexpozicié
késGi hatdsa. Needleman, H. L. és mtsai
(School of Med., Univ. of Pittsburgh,
USA): N. Engl. J. Jyled., 1990, 322, 83.

Az 6lommérgezésre szomatikus tiinetei
felhivjak a figyelmet, de a kis dézist 6lom-
expozicid sokaig tinetmentes alattomos be-
hatéds. Sokszor az lomszennyezett levegdji
vidékek elemi iskolaiban a cognitiv és vi-
selkedési funkci6jukban elmaradt, és nehe-
zen fejl6d6 gyerekek nagy szama utal ra.

1975—78-ig végeztek a szerz6k 270 gyer-
mekre Kiterjed6 vizsgalatot. Az alacsony
6lomexpoziciét a fog dentinjében lerakodott
6lom mérték (6—24
ppm). Megallapitottdk, hogy a gyerekek
nésikkel aranyos. Az 6lom magasabb ideg-
rendszeri funkciékra gyakorolt karos ha-
tésdval szemben vulnerdbilisabbak az
alacsonyabb szociokulturalis kérnyezetben
felnové gyerekek. 11 év multén a szerzékben
felmerilt a kérdés: vajon a 6—7 éves korban
elszenvedett 6lomexpozicié karos hatasa
fennall-e még mindig? A 270 gyerek kozil
132 azéta feln6tté valt személyt vizsgaltak
Gjra. Nehéz elddnteni, hogy az akkor nehe-
zebben olvas6, fogalmaz6, fegyelmezetle-
nebb gyerekek mai allapotdért mennyiben
felelés az akkori kéarosodasbdl szarmazé
hatrany, ill. milyen mértékben &ll fenn még
ma is az 6lom hatdsa. Ennek érdekében az
olvasasi, nyelvi készség felmérése mellett
szamitégép monitoron végeztek egységesi-
tett objektiv gyakorlatokat, melyekbél a vi-
sualis reakci6id6t, szem-kéz koordinaciot,
vizuélis és absztrakt memoériat, a kéz finom
és gyors mozgasat tudjak értékelni.

A vizsgalt személyeket dlomexpozicio
erdssége szerint csoportositva megallapit-
hat6, hogy a névekvé 6lomterheléssel péar-
huzamosan egyre kevesebben &lljadk meg
helyiket a fels6oktatasban. A tanarok és a
kozosség rossz véleménye, az igazolatlan
tdvolmaradéds fokozottan jellemz& réjuk.
Az blomterheléssel parhuzamosan egyre
nagyobb az a hédnyad, aki nem képes befe-
jezni a kozépiskolat. (A hajdan diagnoszti-
z&lt plumbizmusos gyerekek 37-e nem
végzi el.) Nyelvi és olvasasi készségik
rosszabb, székincsik és nyelvhelyességik
hidnyos. Mindezek kulturélis érintkezéseik
min6ségét rontjak, s egész életiikre csok-
kentik esélyeiket. Szem-kéz koordinécid-
juk gyengébb, reakcididejik hosszabb, a
kéz finom mozgésai lassabbak.

A szerz6k vizsgélataikbol levonjék a ko-
vetkeztetést, miszerint a gyermekkorban
elszenvedett kis d6zist 6lom expozici6 ka-
ros k6zponti idegrendszeri hatdsa perzisz-
tal a fiatal feln6ttekben is. Egyrészt a mar
gyermekkorukban mért alacsony 1Q foly-
tan szellemi kulturdlis hatrdnyuk megma-
rad, s6t fokozddik (olvasasi, nyelvi nehéz-
ségek), de ezek mellett (hosszabb reakci6-
id6, csokkent szem-kéz koordinacid) a ka-
ros hatds még mindig fenndll. A probléma
fontosségéat aldtdamasztandd, felhivjak a fi-
gyelmet, hogy az USA-ban a gyerekek
16%-anak emelkedett a vér dlomtartalma
(>0,7 /imol/1).



(Ref.: Vajon a magyar nagyvarosokban a
sok kétitemG motor kozott, af6utak mentén
felndve6 gyerekek érdekében mit tehetiink?)

Egyed Zséfia dr.

Sziilészet és négyogyaszat

Gesztaciés zsakok hivelyi ultrahang
vezérelt aspirdcidja szelektiv abortusz
céljabol tobbes terhességben. Itskovitz, J.
és mtsai: Am. J. Obstet, Gynecol., 1989,
160, 215.

A szerz6k két tobbes terhesség esetét is-
mertetik, amelyekben vaginélis ultrahang-
gal vezérelt huvelyi punkcidval végeztek
szelektiv abortuszt. Az elsé betegnél IVF
sordn 5 embrié beiltetését kdvetéen, mig a
masodik betegnél anovulaciés ciklusok
miatt végzett gonadotropin kezelés ered-
ményeként jott létre négyes terhesség.
Mindkét esetben a 7. terhességi héten a
gesztaciés zsdkok szamat kettére redukal-
tdk. Antibiotikum védelemben, petidin-
diazepam bdéditasban, 6,5 MHz-s vaginalis
UH fejjel irdnyitva 1,6 mm atmérgjd tlvel
pungéltdk meg a hivelyfalhoz legkdzelebb
es@ gesztacios zsékot és hirtelen szivéssal
eltadvolitottdk az amnidlis folyadékot, me-
lyet az embrié szivmegélldsa kovetett. Az
eljarast megismételték.

Az els6 esetben a 18. terhességi héten
cerclage-t végeztek, majd a 36. héten csa-
szarmetszéssel két egészséges fiut hoztak a
vilagra. A masodik esetben szintén csa-
szarmetszéssel a 39. héten szlletett két
egészséges fil. A lepények vizsgalata soran
nem taléltdk nyomat az aspirélt zsdkoknak,
melyek 4—6 héttel a punkci6 utdn mar nem
voltak észlelhet6k UH vizsgalattal.

A szerz6k kiemelik a huvelyfalon &t vég-
zett punkci6 el6nyeit a transzcervikalis és a
transzabdomindalis moédszerekkel szemben,
kilonosen a séruléseket (bél, ér, tobbi
gesztacids zsak) illetéen. Az el6nyok kozé
soroljak az embri6 direkt punkci6janak, le-
talis anyag befecskendezésének elkeriilhe-
t6ségét, valamint azt, hogy a médszer a 6.
terhességi héten méar elvégezhetd, igy a be-
teg szamara pszichésen is kénnyebben elfo-
gadhaté.

Bodnar Béla dr.

Az alacsony szérum progeszteronszint
ésa méhkurt diszfunkcié. A méhen kivi-
li terhesség lehetséges oka. Pulkkinen, M.
0., Jaakkola, U.-M. (Department of Obs-
tetrics and Gynecology, University of Tur-
ku, SF—20520 Turku, Finnorszag): Am. J.
Obstet. Gynecol., 1989, 161, 934.

Felmerilt a lehetésége, hogy a gyullada-
sos elvéaltozasok mellett az alacsony pro-
geszteron szintnek is szerepe van az ectopi-
as terhességek keletkezésében. A szerzék
ennek igazolasara végezték vizsgalataikat
22 méhelvéltozds miatt mtétre el6készitett
betegen. A betegek kora 43+1,4 év, mind-

nyajan rendszeresen menstrualtak. A kir-
toket az eltavolitds utdn Ringer oldatba he-
lyezve, a korkoros és a bels6 hosszanti
izomrétegek elektromos aktivitasat nézték.
A fimbridlis vég prouterin aktivitasa
gyenge volt alacsony szérum progeszteron
szint mellett. Az ampulla és isthmus tobbi
részeinek alacsony vagy magas progeszte-
ron szintje kdzott a prouterin aktivitdshan
kulénbség nem volt. Az elektromos aktivi-
tds frekvencidja nagyobb volt azon betegek
kurtjében, akiknek alacsony progeszteron
szintjik volt, szemben a magas progeszte-
ron szintliekkel. A petevezet§ mozgaté ere-
je a szérum progeszteron szinttel van kap-
csolatban. Ha a szérum progeszteron szint
magas, az isthmus hajtéereje nagyobb,
mint ha alacsony a progeszteron szint.
Inaktivitds is lehetséges, hogy petesejt re-
tencié a tubaban szignifikdnsan gyakrab-
ban fordul el6, ha a progeszteron szint

alacsony.
Jakobovits Antal dr.

Agyibénulés a ,dublini szulés alatti el-
lenérzés randomizalt vizsgalata” kozben
szlletettek kozott. Grant, A. és mtsai (Na-
tional Perinatal Epidemiology Unit, Rad-
cliffe Infirmary, Oxford 0X2 6H2, Ang-
lia): Lancet, 1989, 11, 1233.

A szerz6k 13079 élvesziletett gyermeket
vizsgéaltak, 39-nek volt Gjszilottkori roha-
ma. Tulélt 30, ezek kozil 9-et a szuilés koz-
ben elektronikusan monitorizaltak és 21-et
idénkénti hallgatézassal ellendriztek. Elekt-
ronikusan monitorizaltak 6527 szilést, és
intermittdl6 aszkultacioval 6552 szilést el-
len6riztek. 3—3 gyermek allapotadt mind-
két csoportb6l 4 éves korban agyi bénula-
sosnak itélték. Négynek (mindkét csoport-
bél 2—2) spastikus quadriplegiaja volt sa-
lyos szellemi elmaradottsdggal. A tradicio-
nalisan elfogadott asphyxia jeleit észlelték
3-ban (2 az elektronikusan monitorizaltak
és laz intermittalva hallgatézassal ellenér-
zOttek kozott). Ezek ajelek a szuletés alatt
nyilvanvaléak voltak (abnormalis szivm{(-
kddés vagy mekdniummal festenyzett mag-
zatviz) és kozvetlen a sziletés utan (ala-
csony Apgar-értékek), valamint az 0j-
szilottkorban (a rohamok). Mindharom
esetben abnormalis volt a ténus, a mozgés,
a reflexek, agyi irritacio jeleivel. Egyiknél
a szllés alatt kiterjedt lepénylevalas volt, a
2.-néal arctartds subarachnoidalis vérzéssel,
a 3. iker transzfuzié miatt, a masik iker-
magzat a megsziletés el6tt meghalt. A 4.-
nek spastikus quadriplegiaja volt, RDS ko-
vetkeztében kifejl6dott kamrai vérzés
miatt. Masik 2 agybénuldsos gyermeknek
enyhe spastikus hemiplegidja volt. 15 méa-
sik gyermek (akik a szakorvosok szerint
agyi bénuldsban szenvedtek) kozil 8 elekt-
ronikusan és 7 hallgatézassal voltellen6riz-
ve. A sziletésik normélis volt. Az anam-
nézisben RDS, pneumonia, talhordas,
fert6zés, gastroenteritis voltak.

A szerz6k leletei szerint az agyi bénula-
sok gyakorisdga keveset valtozott az elmalt

30 évben a perinatalis gondozas ellenére,
amely viszont a haldlozas kockazatat nagy-
ban csokkentette. A sziiletés kézbeni sziv-
mkodés nem latszik 6sszefiiggésben lenni
a kés6bbi agyi bénuléssal. A szerz6k sze-
rint a szuletés korili megel6zhet6 asphyxia
sokkal kevéshé gyakori oka az agyi bénu-
lasnak, mint feltételezik.

Jakobovits Antal dr.

Az ismétl6dd terhességi veszteség Uj
megkozelitése. Dudley, D. J., Branch, D.
W. (Room 2B, 200 Medical Center, 50 N.
Medical Drive, Salt Lake City, UT 84132
USA): Clin. Obstet. Gynecol., 1989, 32,
520.

Az ismétl6d6 terhességi veszteség ritka,
kevesebb mint 1%-ot tesz ki azoknal a héa-
zasparokndl, akik megkiséreltek gyemek-
hez jutni. Bizonyos klinikailag kérismézett
autoimmun betegségek, mint a szisztémas
lupus erythematosus régéta ismeretes okai
a terhességi veszteségnek. Az antifoszfoli-
pid antitestek, mint a ribonucleoprotein-
ellenes antitestek és antinuclearis antitestek
is, tarsulhatnak terhességi veszteséggel. Az
antitest képességet, hogy megnydujt bizo-
nyos koagulacioés teszteket, antikoagulans-
nak mondjéak, bér a lupus anticoagulans rit-
kén tarsul vérzéssel. A szerz6k klinikajan
az ismétl6d6 vetél6k kb. 10%-anak van la-
boratériumi koaguléciés tesztjik. A lupus
anticoagulanssal tarsult terhességi veszte-
ség gyakori a 2. trimeszterben bekdvetkez6
magzati elhaldsnél. A terhességi veszteség
oka ismeretlen. Lehet, hogy a lepényi
thrombosis decidualis vasculopathidhoz és
infarctushoz vezet.

Ajénljak az antifoszfolipid antitest keze-
lést. A standard kezeléshez tartozik 75—80
mag/nap aszpirin és napi 40—60 mg predni-
son. Az aszpirin gatolja a vérlemezke
0sszecsapzodasat, igy fenntarthatja a nor-
maélis prosztaciklin-thromboxan viszonyt.
A prednison elnyomja a lupus anticoagu-
lans produkciot.

Az ismétl6d6 meg nem magyarazott ve-
télést okozhatja az abnormaélis anyai im-
munvalasz a magzatnak apai antigénjeire.
Elméletileg az immuntolerancia kifejlédé-
se gatolt és ez a conceptus kilokédését
eredményezi. A kihordott terhesség utani
masodlagos vetélés az immunoldgiai talsa-
gos reakci6 kdvetkezménye.

A cellularis immunrendszer lymphocy-
tdkbol, monocytdkbol és makrophagokbol
all. Immunolégiailag aktiv elnyom¢ sej-
teket taldltak az endometrium luteélis fa-
zisdban és a korai terhességi decidudban.
Ezek szuppressziv tényezéket valasztanak
ki, amelyek szabalyozzdk a helyi anyai
immunvélaszt. A prostaglandin E: lehet-
séges, hogy az egyik tényezd, amely gat-
lI6lag hat a sejt altal kozvetitett immunva-
laszra.

Humoralis immunvéalasz a B lymphocy-
tak altal termelt fajlagos antitestek. Az apa-
ellenes cytotoxikus antitestek az els6 tri-
meszterben jelennek meg és aterminus felé
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csokkennek, és sziilés utdn ismét szaporod-
nak. A blokkol6 tényezék az anyai antites-
tek antigén helyei ellen irdnyulnak és meg-
elézik az anyai lymphocytdk kot6dését a
magzati antigénekkel.

Az immunkezelés javallataira vonatkoz6
megegyezés nincs. Apai vagy donor
lymphocyta- vagy vértranszfuziét ajanlanak.

Genetikai okok. Kromoszomalis hibak
esetén az ismétl6d6 vetélések kockéazata
nem fokozott. Egy vagy tobb megel6z6
spontadn vetélés azonban 40%-ra noveli a
kilatast a kovetkez6 abortusra.

Anatémiai  abnormalitdsok: a cervix
elégtelenség és méh septumok. A cervix in-
competentia 0j diagnosztikus lehetésége az
ultrahang vizsgéalat. A méh septumok meg-
sziintetési mddja a hysteroscopiés eljaras.

Jakobovits Antal dr.

Tabuizalt testrészek problémat okoz-
hatnak. Derbolowsky, J. (D—8039 Puch-
heim, Lochhauserstr. 12.): Sexualmedizin,
1989, 18, 392.

Felt(ing, hogy milyen sok n6 nem ismeri
a n6i nemi szerveket és azok funkcidjat,
igy ez a felvilagosodottsagi hiany sok prob-
Iémét, igen gyakran menstruaciés fajdal-
makat okozhat.

A csecsem@ szinte megsziletését6l kezd-
ve fokozatosan ismerkedik meg sajét testé-
vel (latja, megfogja azt) és igy sajat testét
elkuloniti a kalvilagtol.

A pubertas kordban ,,0j” jelenségek és
elvaltozasok alakulnak ki, amik szamara is-
meretlenek és a nemi szervekkel kapcsola-
tos sok tabu megakadalyozza a kislanyokat
abban, hogy ezen megvaltozott korilmé-
nyekhez alkalmazkodjanak. Ugyanis eddig
arra nevelték, hogy a nemi szerveket ne
nézze meg, ne ,nyuljon” oda, legfeljebb
tisztalkodasi céllal, de miutdn ,,az” pisz-
kos, utana mosson kezet.

Sokat segitene ezen, ha arra nevelnénk a
kislanyokat, mégpedig idejében, hogy egy
kézitukor és ujjuk segitségével ismerkedje-
nek meg sajat nemi szerveikkel, bizalmas
viszonyba keruljenek azzal. llyen jellegi
nevelés esetén a menstruacioval kapcsola-
tos fajdalmak is ritkdbban jelentkeznének,
ill. késébb ilyen felvildgositds mellett gyo-
gyithatdk is lennének. (Ref.: Miutan napja-
inkban sok ,,ledny” is hasznal tampont,
ehhezpedig intenzivebben kell nemiszerve-
ihez nydlniuk és a tukrot is hasznélniuk,
varhatd, hogy a cimben emlitett panaszok
gyakorisdga csdokkennifog.)

Aszédi Imre dr.
Szexualitds a klimax-korban. Eicher, W.
Frauenklinik, D—6800 Mannheim, Speyer-

str. 91.): Sexualmedizin, 1989, 18, 468.

torvényszerli, hogy a klimax-

rban szexudlis panaszok legyenek, de

mégis gyakori. A klimax-kortak egyik har-

2394 mada panaszmentes, mésik harmadénak

csak enyhe, mig harmadik harmadanak sa-
lyosabb panaszai vannak, és ez feltétlenil
kezelend6.

Napjainkban &ltaldban 50 éves korban
marad el a vérzés, tehat még 25—30 évet
élnek még ezutan, éspedig hormon defici-
tes allapotban.

A panaszok részben szomatikusak (hevi-
lés, izzadds, hizas, emlékezetkiesés), rész-
ben lelkiek (hangulati labilitas, depresszid)
és mindezekhez gyakran tarsulnak szexua-
lis jelleglek is. Ez utébbiakra leggyakrab-
ban a kozdsulés kivitelezésével kapcsolatos
nehézségek jellemzék.

A hormon-héaztartds valtozasat szoktak el-
s@sorban felelssé tenni, amit azzal magya-
raznak, hogy a hormonok direkt befolyast
gyakorolnak a bérre és a hiivelyfalra is és igy
csak hosszabb stimulélas utan kovetkezik be
a lubrikécié és az kisebb mértékd is. Ilyenkor
az aktus orgazmus-szakasza is rovidebb és az
asszonyok kevéshé kezdeményez6k.

A hormon-héztartas véaltozasan felul sze-
repet jatszanak az életvezetési véltozasok
is, hisz a gyermekek mér eltdvoztak a héaz-
tél, nem kell értiik felelgsséget vallalni, aki
dolgozott, nyugdijba megy sth.

Altalaban ritkabb a panasz a nem sziiltek
kérében.

Korabban agy gondoltuk, hogy akiknek
a méhét még ivarérett korban el kellett ta-
volitani, csak késébb kertilnek klimax kor-
ba, akkor, amikor kulénben is bekovet-
kezett volna a valtozds kora. Nagyobb
anyagon végzett megfigyelések szerint
azonban &ltaldban 4—5 évvel hamarabb je-
lentkezik a klimax azoknal, akiknek a mé-
hét korabban eltavolitottdk, mint azoknal,
akik méhuk birtokdban érték el ezt a kort.

A kezelés lényege a tisz6hormon, amit
sokszor elegendd helyi ken6cs forméajaban
alkalmazni.

Ha tabletta formajaban alkalmazzék a ti-
sz6hormont, a kovetkezményes vérzés-
zavar miatt méhkaparas valhat szilkségessé.
Ritkabb azonban a vérzés-zavar, ha a tlisz6-
hormont nem folyamatosan, hanem ciklu-
sosan adagoljak és még ritkabb akkor, ha
progesteronnal kombinaljak.

Kordbban méhtestrak mdtété utan ellen-
javalltnak tartottdk a tisz6hormon adagola-
sata kiujulés, attétképzdédés veszélye miatt.
Sajat tapasztalatuk szerint azonban ilyen-
kor is adhaté tisz6hormon, mert nem ész-
leltek gyakrabban kiGjulast-attétet, mint
azok korében, akik nem kaptak ilyen ke-
zelést.

Aszédi Imre dr.

Tények és artefactumok az anaemia és
koraszilés vonatkozadsdban. Klebanoff,
M. A. és mtsai: JAMA, 1989, 262, 511

Tizenkét egyetem kollaborativ, prospek-
tiv munkéjanak eredményeit ismertetik a
szerz6k. Az adatgy(jtés 1959 és 1966 ko-
z0tt zajlott le. Jelen kozleményikben
52 448 olyan terhes klinikai adatait elem-
zik, akiknél egy vagy tobb haematokrit
meghatarozas is tortént a terhesgondozas

alatt. A vizsgalati feltételeknek nem megfe-
lel6 terheseket kizarva az elemzett csoport-
bo6l, végul 35423 terhesnél tanulméanyoz-
z4k az anaemia és a korasziilés lehetséges
0sszefliggését. (Anaemianak tekintik, ha a
Htk kisebb-egyenlé 34%.) A néger és a fe-
hér b6ri terheseket kiilon csoportonként
kezelve vizsgaljak azt is, hogy milyen ki-
I6nbségek észlelhetéek e két csoportban a
vizsgalt tényez6k vonatkozasaban. A har-
madik trimeszterben minden egyes terhes-
ségi hétre vonatkozéan megvizsgaltak,
hogy az anaemiés és a nem anaemias terhe-
sek kdzott milyen gyakori a koraszilés.

Azt taldltdk, hogy a korai harmadik tri-
meszterben (28—30. hét) egy nagyon gyen-
ge dsszefliggés mutathatd ki az anaemia és
a koraszulés kozott. A 30. terhességi hetet
kévet6en az anaemia nem fliggott 6ssze a
koraszuléssel.

A szerz6k harom kovetkeztetést vonnak
le tanulmanyukhbél:

1. A Htk folyamatosan emelkedik a har-
madik trimeszterben.

2. A leirt, normélis haematokrit emelke-
dés miatt az olyan dsszehasonlit6 vizsgélatok,
amelyek a koran és a terminusban szul6k ha-
ematokritjait hasonlitjdk dssze, tévesen, mes-
terségesen produkalnak pozitiv dsszefliggést
az anaemia és a koraszilés kozott.

3. Az anaemia nem tekinthet6 ergs riziko
tényez6nek a koraszililés szempontjabdl, ha
a megfelel6 moédszertani korrekcidkat elvé-
gezzik.

Mindezek alapjan a szerz6k nem tartjak
klinikailag megalapozottnak az enyhe foku
terhességi anaemiak gydgyszeres kezelését
sem.

Torok Miklés dr.

A multbeli szaporodasi folyamat hatésa
a spontdn vetélés kockazatara. Regan, L.
és mtsai (Department of Obstetrics and
Gynaecology, Rosie Maternity Hospital,
Cambridge CB2 2SW, Anglia): Br. med. J.,
1989, 299, 541.

A szerz6k 50 vetél§ n6ét tanulményoztak. 40
abortus mar vetélt asszonyban fordult el6. A
primigravidak spontan vetélése 8%-ban (az 50
kozul 4-ben) az el6zményekben csak sikeres
szlilésekrél beszémoltak kdzott 6%-ban (az 50
kozul 3-ban) kovetkezett be. Azoknak a nék-
nek, akiknek utolsé terhessége vetéléssel vég-
z6dott, 19%-os esélyiik van az ismételt abor-
tusra és szignifikansan nagyobb a kockazatuk,
mint a primigravidéknak (5%), akiknek min-
den terhességiik sikeres volt (4%), vagy akik-
nek az utolsé terhességiik volt sikeres. Azok
kockézata a legnagyobb, akiknek eddig csak
vetéléseik voltak. Az 50 klinikailag megallapi-
tott abortus koézul 24 a 8. hét el6tt kdvetkezett
be.

Szokés az elvetélt asszonyoknak monda-
ni, hogy a kovetkez6 terhesség kedvez6
lesz. A szerz6k fenti leletei alapjén ez a ta-
nacs félrevezetd.

Jakobovits Antal dr.



Osszetétel: 100 mg fenofibratum kapszulanként.

Hatas: A koleszterinszintézis kulcsenzimjét, a HMG-CoA reduktaz
enzimet gatolja a majban, ezaltal csdkkenti a koleszterinszintet. A
zsirsavészterezést gatolja, ezaltal csokkenti a trigliceridképzddést.
Csokkenti a VLDL-szintézist is.

Javallatok: Sualyos primer hyperlipidaemiak (hipertriglyceridaemia,
hypercholesterinaemia és ezek kombinalt formai), amelyek a diéta
és az életmdd megvaltozasaval (pl. fizikai aktivitds ndvelése, test-
stlycsékkentés, a dohadnyzas megsziintetése) nem befolyasolha-
ték. Sulyos szekunder hypertrigliyceridaemiak, amelyek az alapbe-
tegség (diabetes mellitus, kdszvény) megfelel6 kezelése ellenére
Is fennallnak. Xanthomatosis hyperlipoproteinaemiaval egyittjaro
akut pancreatitis, az arteriosclerosis agyi sziv- és periférias érrend-
szeri sz6védményeinek megelGzése. A Upanthyl-kezelés akkor in-
dokolt, ha miniméalisan 3 hénapig tart6, zsiranyagcsere-zavarokban
ajanlott diéta nem csokkentijelentésen a kéros szérumlipidszinte-
ket. Adiéta tartdsa azonban gyo6gyszerszedés alatt is sziikséges.

Fllenjavallatok: Sulyos méjfunkciézavarok. Fennallé vagy az anam-
nézisb6l ismert cholelithiasis. Sulyos vesefunkci6-zavarok, ve-
sekOvesség. Terhesség, szoptatds. Primer biliaris cirrhosis.

Adagolas: Napi adag 3 kapszula (reggel 2
kapszula, este 1 kapszula) étkezés kdzben,
amelyet tartdsan, kuraszerlien kell alkal-
mazni. Avesem(kddés karosodasa esetén
a napiadagot a funkcié besz(ikiilésével aranyosan kell csékkenteni.

Mellékhatasok: Atmeneti gyomor- és bélpanaszok eléfordulhat-
nak, melyek a dézis csokkentése utdn megsz(innek. Nem gyakori a
szédllés, émelygés, hanyas, urticaria, viszketés és fejfajas eléfor-
dulédsa. Ritkan fordul el6 a szérum transzaminaz atmeneti emelke-
dése, amely altaldban s napon belil normalizalédhat a kezelés
megszintetése nélkil.

Nagyon ritkan hajhullas és potenciazavar, izomgyengeség és izom-
fajdalom is el6rofdulhat.

Gyobgyszerkdlcsonhatas: Ovatoson adhaté:

— ordlis antikoagulansokkal (azok hatasanak fokozé6dasa, vérzés-
veszély),

— szulfanilkarbamid tipust oralis antidiabetikumokkal (azok hata-
sanak fokozo6dasa, hipoglikémia veszélye),

— koszvényellenes szerekkel (hagysavirltd hatast fokozza).

Figyelmeztetés: Akezelés elsé 3 hdnapjaban a lipidszintek havon-
kénti ellen6rzése ajanlott, és amennyiben ezen idé alatt nem
csokkenti a szérum lipidszintjét, mas terapiara kell 6ttérnil
Gyermekek oroklott hyperlipidaemiaja esetén csak akkor adagol-
haté, ha a hyperlipidaemia nem | tipus(, és ¢ hénapos diéta nem
hoz megfelel§ eredményt.

Oralis antikoagulans adagjat ismét be kell allitani!

Csomagolas: 50 db kapszula.



KRTORNVRG: 5 mg vinpocetinum tobl.-ként; 10 mg vinpo-
cetinum (2 ml) amp.-ként.

*

JAVALLATOK: Oroélison: kiillonb6z6 eredet(i (postopoplexi-
as, posttroumdés, vagy sclerotikus) agyi keringészovorok
pszichés vagy neurolégiai tiineteinek: emlékezészovorok,
aphasia, apraxia, mozgészavar, szédilés, fejfajas csokken-
tése, a klimaktérium-szindréma vazovegetativ tiineteinek
kezelése. Hipertenziv encephalopathia, intermittalé vasz-
kuléris cerebralis insufficientia, angiospasztikus agyi korké-
pek, tovabba endarteritis cerebri. Ischaemias agyi karoso-
dasokban, el6rehaladott agyi arteriosderosisban a kolla-
teralis keringés javitasa.

Szemészetben az érhartya és ideghéartya vaszkularis, els6-
sorban arteriosclerotikus, ill. angiospasmus okozta macula-
degeneracio, parcialis trombozis, érelzar6doés kdvetkezté-
ben kialakulé6 masodlagos zdldhalyog.

Fllészetben korral jaré vaszkularis, vagy egyes toxikus
(gyo6gyszeres) hallascsékkenés, labirintus eredet(i szédiilés.

PARCNTCRALISRN: Neurolégiai indikaciéban olyan akut,
gb6cos ischaemias cerebrovoszkuléris korkép, amelyben a
vérzéses eredet biztonsaggal kizarhat6, kizarélag lassu
cseppinflzidéban.

CLLCNIRVRLLRT: Terhesség. Stlyos ischaemias szivbeteg-
ségek, stlyos szivritmuszavarok esetén o parenteralis al-
kalmazas.
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tabletta

ADAGOLAS: Naponta 15—30 mg (3-szor 1—2 tabl.), a
fenntarté adag napi 15 mg (3-szor 1 tabl.), hosszabb id6n
keresztul.

Cseppinfaziéban a kezd6 napi adag 20 mg (2 amp. tartal-
ma 500—1000 ml infaziés oldatban) lassan infundalva. fl
tovabbiakban a szok&sos napi adag 30 mg (3 amp. tartal-
ma 500—1000 ml infaziés oldatban).

Ha a beteg allapota szitkségessé teszi —és a toleranciaja
megengedi —O6vatosan emelve az adagot, a tizedik napon
az infGziéban adott 6sszmennyiség elérheti az 1 mg/ttkg-
ot. IV. €5 IM. NEM ALKALMAZHATO!

MELLEKHATAS: Kismérték(i vérnyomascsokkenés, ritkan
tachycardia, extrasystole.

GVOGVSZCRKOLCSONHATAS: fiz injekcié heparinnal in-
kompatibilis, ezért az inflziét olyan beteg nem kaphatja,
aki heparinkezelésben részesiil.

FIGVELMEZTETES: Az ampulla szorbitol-tartalma miatt dia-
béteszesek vércukorszintje a kezelés alatt ellendrizendé.

MEGJEGVZES: *1» R tobletto csak vényre adhaté ki

Fiz injekci6 csak fekvGbeteg-gyoégyintézeti
felhasznal6sra van forgalomban.

CSOMAGOLAS: 10 amp. (2ml); 50 tabl.
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A korai  terhességben  végzett
ultrahang-vizsgalat hatdsa az anya-
gyermek  kapcsolatra.  Wisser,  J.
(P—8000 Miinchen 70, Marchioninistr.
15, Frauenklinik): Mitteilungen d. Ge-
sellschaft f. praktische Sexualmedizin,
1989, 10, (dec.), 30.

Kordbban a terhesek ,igazan” csak a
magzatmozgasanegérzésétdl kezdve vették
valdjaban ,kézzelfoghatéan” tudomasul a
terhességuket, s6t ezt a leend6 apa is ész-
lelhette. Az ultrahang-vizsgélat lehet6sége
azonban nagy valtozast eredményezett a
sziil6-gyermek kapcsolatra vonatkozoan is,
mert igy mar egész korai terhességben
mindketten ,,lathatjak™ a magzatot, igy in-
tenziv emocionalis kapcsolat is kiala-
kulhat.

Vannak, akik elkérik a képet és bera-
gasztjdk azokat a gyermekre szént fotd-
albumba.

Kéros terhesség mindig megviseli a nét.
Ha azonban a problémat az ultrahang-kép
segitségével magyardzzak meg, azt jobban
megérti a n6, és az esetleges beavatkozas
sziikségességét hamarabb elismeri. (Ter-
mészetesen mindig elengedhetetlen a terve-
zett beavatkozasjavallatanak a megmagya-
razédsa és az is, hogy abba a né bele-
egyezzen. Olykor el6fordul azonban, hogy
szinte érthetetlen a beteg elutasité allas-
pontja. igy el6fordult gyakorlatunkban,
hogy az ultrahanggal megallapitott anen-
cephalias terhességet nem engedte megsza-
kittatni az asszony, mert akkor elesik a szli-
lési segélytél. — Ref.)

Az ultrahang segitségével konnyl meg-
magyarazni, hogy az intrauterin transzfu-
zi6 miként torténik, milyen jellegl rendel-
lenesség miatt szikséges a megszakitas,
nemhez kotétt k&rosodas esetén gyakran
biztosan meghatdrozhat6 a magzat neme,
de ettdl fliggetlendl is sokan kivancsiak ar-
ra, hogy fiuk lesz-e, vagy lanyuk.

Aszodi Imre dr.

Agyi bénulas és sziletés alatti felligye-
let. Szerkeszt@ségi kozlemény. Lancet,
1989, 11, 1251

A traumas sziletés néha agysérilést
eredményez, ami késébb mint bénulas ma-
nifesztalodik. Az érintett betegeknél csak
zonyitéka. A4 éves kdvetési id6 nem muta-
tott kiilénbséget az elektronikusan monito-
rizdltak és a hallgatozassal ellenérzottek
kozott az agyi bénulas gyakorisagaban. Az
alacsony Apgar-értékek, az elhiizodo id6 a
spontan légzés megindulésaig, az abnor-
malis magzati szivm(kddés és az abnorma-
lis Ujszilott neuroldgiai jelek a legtdbbszor
nagyon szegényes el6jelei a kés6bbi neuro-
I6giai abnormalitasoknak. Ha azonban az
Apgar-értékek nagyon alacsonyak marad-
nak 20 perc utan is, vagy az Ujszul6ttben a
rohamok sziiletés utan roviddel jelentkez-
nek, vagy a kett6 kombinacidja lényeges
kockazatot jelent a kés6bbi agyi bénulasra.

A sziilészeti felligyelet és az agyi bénuléas
kozotti Osszefiiggés bizonyitéka hianyzik.
A szilletés kdzbeni felligyelet szerepének
talhangstlyozasa lehet, hogy az agyi bénu-
lasra fokozottan veszélyeztetettek igazi ér-
dekét fogja szolgalni. Az ok azonban ma-
sutt is kereshetd.

Jakobovits Antal dr.

A GnRH agonistak. Schriock, E. D.
(Department of Obstetrics and Gyneco-
logy, 956 Court Avenue, Room D324,
Memphis, TN 38163, USA): Clin. Obstet.
Gynecol., 1989, 32, 550.

1977-ben izolaltak a gonadotropinokat ki-
bocsatd hormont (GnRH). Azéta szinteti-
zaltak az agonista és antagonista anal6go-
kat. Az agonistaknak paradox maodon
antireproduktiv hatasuk van. Kezdetben
serkentik a FSH és LH kibocsatast, de fo-
lyamatos adasuk érzéketlenné teszi a
GnRH receptorokat és csokkentik a gona-
dotropin szekréciét. Toébb mint 2000
GnRH analdg ismeretes. Az Egyesiilt Alla-
mokban csak a leuprolidot hasznaljak,
aminek a hatasossaga in vitro 15-szerese a
GnRH-nak. A nafarelin 200-szor hatéko-
nyabb. Az emésztécsatorna elpusztitja,
ezért subcutan adjak, de hatésos intranasa-
lisan is (2—5 %-a a subcutan adagolasnak).
Tartds alkalmazés esetén az dsztrogén szint
olyan alacsony lesz a szervezetben, mint a

menopauzéban. A kdvetkezmény: héhulla-
mok, hiivelyszarazsag és csontfelszivodas,
osteoporosis lehetnek. Alacsony ddzisban
nincs 6sztrogén deficit, de gyakori a sza-
balytalan vérzés.

Az antagonistak fejlesztése lassabb
temben folyik. El6nyiik a reproduktiv ten-
gely azonnali elnyoméasa.

Endometriosisban 1982 6ta alkalmazzak
a GnRH agonistékat (buserelint, nafare-
lint). A kezelés hataséra a gocokban az en-
dometrium mirigyek inaktivok lettek, a ti-
netek elmultak vagy csokkentek. A kezelés
utan azonban a legtobb beteg tinetei, illet-
ve panaszai kiGjultak.

1983 ota kisérletek vannak méhmyomak
GnRH analdg kezelésével. A6 hdnapos ke-
zelés végére e daganatok 80%-anak csok-
ken a nagysaga. Kezelés utan azonban Ujra
megindul a n6vekedés.

Polycystas petefészek betegségben a go-
nadotropinokra egyedil nem reagald bete-
gekben a gonadotropinok + GnRH anal6-
gok adasa peteérés kivaltasahoz vezet.
Ilyen kombindlt kezelés alkalmas a luteélis
fazis deficit kezelésére, in vitro fertilisatio
alkalmaval a tébbszoros peteérés elérésére.

A GnRH agonistak kozel tokéletes keze-
lést jelentenek a kozponti idegrendszeri
eredetli korai pubertasban. A korképet a
hypothalamus korai aktivalodasa okozza,
amit a GnRH agonistak specifikusan el-
nyomnak. Az eredmény az osztrogén és
tesztoszteron koncentracid csokkenése, a
masodlagos nemi jellegek visszafejl6dése
filkban és lanyokban egyarant.

A praemenstrualis tensio sok tiinetbél
allhat, amelyek f6leg a lutedlis fazisban je-
lentkeznek. A GnRH agonistak huzamos
adasa elnyomja az ovuléciot és a tiinetek
visszafejlodnek.

El8szor nagy reményeket fliztek a GhRH
agonistak fogamzasgatld hatasahoz, mivel
az adagolas sziineteltetése utan azonnal
visszatér a peteérés. Az alkalmazas hatra-
nya a menopauzalis tlinetek megjelenése,
kisebb adagokban viszont gyakoriak a rend-
ellenes vérzések.

A GnRH agonistik hasznélatosak még az
androgénektdl fligg6 prostata és az 6sztro-
gén dependens eml6rakok kezelésére, mi-
vel elnyomjék a gonadok miikodéseét.

Jakobovits Antal dr.

,,Sosem téveszd szem el6l, hogy a természet nem isten, az ember nem gép, afeltevés nem

tény. ”’

Diderot
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0 oras, kolosztrumot még nem fogyasztott borjutol vérvétel utjan (nem teljes
vereztetéssel) nyert nyers termék.

REKLAM AR: 4200 Ft/I

FELNOTT SZARVASMARHASAVO

Egészséges, felnbtt szarvasmarhavérbdl készitett nyers termék. Mentes al-
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ANTISZERUMTERMELES
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FELNOTT LOSAVO
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KONYVISMERTETESE K

W. Marhoid, S. Leodolter: Perinatale
Doppoler-Ultraschall-Diagnostik. F. En-
ke Verlag, Stuttgart, 1989. 62 old. 77 b-
ra. Ara: DM 44,—

A G. Martius szerkesztette ,,Biicherei
des Frauenarztes” sorozat 32. fiizeteként
megjelent munka 9 fejezetben foglalkozik a
perinatalis doppler technikéaval. Els6ként a
doppler ultrahang-technika fizikai elvét is-
merteti az olvasoval. Ezt kévetben a techni-
ka gyakorlati alkalmazasanak lehetéségeit,
ill. a vizsgalatokra alkalmazott miszereket
ismertetik a szerz6k. Ezek kozott a CW
(Continuous Wave), a PW (Pulse Wave),
valamint a duplex scanner és a szines dopp-
ler eljarasokkal ismerkedhet meg az olva-
s0. Ezt koveti maganak a doppler gorbének
a matematikai analizise, ill. a gorbe megis-
merése, annak ,,0lvasasa”. Emlitik a kol-
dokzsinorbél torténé vérvételt is doppler
segitségével.

A fenti technika segitségével az utero-
placentaris hemodynamika is vizsgélhato.
Az a. arcuata nyomasviszonyaiban fellép6
pathologias valtozasokbol a fétus elégtelen
vérellatasara lehet kdvetkeztetni. A fotus
keringési viszonyai is vizsgalhatok doppler
technikdval. Mindenekel6tt az a. ésv. um-
bilicalis vizsgalatanak van jelent6sége, de
az aortaban, ill. annak kiilonb6z6 szakasza-
iban uralkodd &ramléasviszonyok is regiszt-
ralhatok. Ujsziléttkori intracranialis vér-
zés, necrotizalé enterocolitis esetén a
doppler vizsgalatnak ,,elérejelz6” jelentd-
sége van.

Kulon fejezet targyalja a doppler alkal-
mazasdnak lehet@ségeit veszélyeztetett ter-
hességben (riziko-terhességben). Esetis-
mertetésekkel illusztraljadk a novekedési
retardacié (IUGR, small for gestational
age) tipusos doppler gorbéit az a. umbi-
licalis felett detektalva. Ikerterhesség,
harmasiker-terhesség, valamint terhesség
indukalta hypertonia esetismertetéssel kie-
gészitett abrai jol demonstraljak a doppler
metodika alkalmazéasanak lehet6ségeit a
fenti koros, vagy fiziologias terhességek-
ben. A fotus a. umbilicalis, aorta, carotis

keringésének vizsgalataval intrauterin he-
modinamikai aramlési zavarok korisméz-
het6k. Koran felismerhet6 egy esetleges
acidosist okozo tényez6 példaul diabeteses
anya magzataban.

A kényv roviden targyalja a kardiotoco-
gram és a doppler kapcsolatat is. A szerzék
szerint, mig a kardiotocogram egy akut pa-
rameter, a doppler-sonogram a krénikusan
kialakuld magzati veszélyallapotok korai
kdrismézésére alkalmas.

A konyv tehat szlilészeknek, gyermekgyo-
gyaszoknak, neonatologusoknak —egyarant
ajanlott, de a modem képalkotd vizsgalo elja-
rasok irant érdekl6dé més szakemberek is
sok Uj informacidhoz jutnak.

Kiszel Janos dr.

Heinrich Kamieth: Das Schleuder-
trauma der Halswirbersdule. Hippokra-
tes Verjag, Stuttgart, 1990. 178 oldal, 80
abra. Ara: DM 118—

A szerzd nagy irodalmi anyag felhaszna-
lasdval mindenekel6tt rontgenoldgiai és
funkcionalis rontgen differencialdiagnosz-
tikai szempontbdl végzi a targyalast, a pa-
thologia és pathofizioldgia figyelembeveé-
telével.

Az utolso évtizedeknek névekvd autdba-
lesetei tették sziikségessé elsésorban a ma-
gasan motorizalt allamokban ezen proble-
matikdval val6 részletes foglalkozést, igy
természetszer(ileg ez a fogalom az angol-
szész irodalomban jelent meg el6szor:
Lwhiplas injury” cimmel, majd a francia
irodalom a ,,coup de lapin” fogalmat hasz-
nélja a cervico-cephalicus csapddasos trau-
mara. A német irodalom ,,Beschleuni-
gungstrauma” fogalmat hasznalja.

Ezen fogalmak taglalasat az irodalom
széles sprektuma végzi, elsésorban a pa-
thomechanizmus tisztazasa céljabol, bar e
konyv elsésorban  rontgen-differencial-
diagnosztikai szempontokat stlypontoz, a
pathomechanizmus kérdéseivel csak per
tangentem foglalkozik. Ennek ellenére

megallapithatd, hogy ezt a laesiot vélemé-
nye szerint egyértelm(en a hirtelen fellép6
elleniranyu erék kolcsdnhatasa sordn meg-
nyilvanulé nyakesigolya-elmozdulasok
okozzék, morfoldgiailag erésebb, vagy mi-
nimalis elvaltozasokkal, melyek esetleg
késébb diagnosztizalhatok csupan. Nagy
figyelmet fordit a segmentalis hypermotili-
tasnak, mely a csigolyakat 6sszefogo sza-
lagrendszer sériilésének a késdbbi kovet-
kezménye, esetleges ventralis ossificatio
kiséretében, mely minden esetben a spon-
tdn gyogyuld szalagsérilés jele. A to-
vabbiakban az intervertebralis porcko-
rongok &llapotat tanulmanyozza a csap6da-
sos sériilések utan, melyeket minden eset-
ben degeneréltnak, sériltnek ir le. Logiku-
san vezeti le ezen pathomechanizmushol a
kialakuld funkcionalis neuroldgiai karoso-
déasokat.

A konyv legérdekesebb és legsokatmon-
débb részlete a craniovertebralis dtmeneti
vidék ilyen mechanizmus szerinti sériiléses
elvaltozasa, illetéleg ezeknek differencial-
diagnosztikai elhatarolasa a kronikus crani-
overtebralis instabilitasoktol.

A pathomechanizmus a szakirodalom
tobbségének véleményével egyezden Gsze-
rinte is a hirtelen fellép6 elleniranyu fej és
nyakcsigolya elmozdulasokbol fakad, me-
lyekb6l sok esetben a kés6bbiekben észlel-
het6 ferde nyaktartds, nyaki fajdalmak,
esetlegesen jelentGsebb neuroldgiai tiinete-
gyuttes, avagy vertebro-basilaris keringési
zavarokra utalo tinetek Iéphetnek fel. Fel-
tétlen nagy jelent6ségli ezen elvaltozasok-
nak a funkcionalis tomogréfis vizsgélata-
nak taglaldsa a Co-Ci izileti incongruentia
kimutathatdségéra tett kisérlet, illet6leg a
rotatios mechanizmus igazolasara végzett
C1-C2 funkcionalis tomografids vizsgala-
tok analizise.

Mindezeket 6sszegezve a magyar iroda-
lomban alig-alig ismert témaval talalko-
zunk, mely egyrészt a kozlekedési balese-
tek sordn a gyorsulasos hatasokat veszi
figyelembe és taglalja az ezekbdl fakadd,
rontgennel diagnosztizalhato csigolyaelval-
tozésokat, illetleg a craniovertebralis at-
menet laesidinak differencialdiagnosztika-
jat biztosito alapos réntgenolégiai munkat
képvisel.

Renner Antal dr.

,,Csak Ugy tudhatom meg az emberek igazi nézeteit, ha inkabb arrafigyelek, amit tesznek,
mint arra, amit beszélnek. Nemcsak azét, mert erkdlcseink romlottsaga miatt kevés ember
van, aki mindent meg akar mondani, amit hisz, hanem azért is, mert sokan maguk sem tud-

jak, mit hisznek. *’

Descartes
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ASS-100mg pezsgotabletta. Gyorsan oldodik, izesitheto,
kinnyen megihato, hamar felszivodik, ASS-100mg pezsgotahletta.
Aqyogyszer, amelyre a gyerek egyszerien csak azt mondja; KLASSZ!

ASS-100 mg pezsgétabletta

Féjdalom és lazcsillapito, valamint gyulladascsokkentd
gy6gyszer elsésorban gyermekek részére..

Gyermekek szokasos egyszeri adagja, ha az orvos masképpen
nem rendeli

3- 4éves korban 1 pezsgtabletta

4-6 éves korban 2 pezsgdtabletta

6-9 éves korban 3 pezsgdtabletta

Fenti adag 4 dranként alkalmazva, de naponta legteljebb 6tszor
Gyermekeknek s serdiilGknek csak az orvos kifejezett
utasitasara adhatd.

Anpezsg6tablettat 1 pohdr vizben fel kell oldani és étkezés utdn
kell bevenni.

Gyermekek (els6 16guti virusfertdzése illetve baranyhimldje vagy
annak akar gyandja eseten is. kizarolag orvosi utasitasra
alkalmazhato. Amennyiben alkalmazasra ker(il a gy6gyszer ezen
betegségek esetén és esetleg tartds hanyas, kabultsag.
eszméletvesztés Iép tel. haladéktalanul orvost kell hivni a
gyermekhez, mivel ezek a tiinetek egy rendkivil ritka, de adott
esethen életveszélyes betegség jelei is lehetnek.

Akeszitményt nem szabad szedni:

- terhes néknek a terhesség utolso hérom honapjaban

- gyomor- és nyombéltekélybetegségben szenvedoknek

- tokozott vérzékenységd egyéneknek

- Szalicilét tartam 0 készitmények irant érzékeny egyéneknek
Csak az orvos kifejezett utasitasa esetén alkalmazza a gyogyszert:
- asztma, szénandtha, orrnyalkahértya polyp, kronikus 1éguti
fert6zés (f6leg szénandthaszer(

»
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tiinetekkel kapcsolatosan) esetén

- egyéh gyogyszerekkel szembeni tllérzékenység (pl.
csalankidtes, viszketés, borreakciok) esetén

- &llanddan fennéll6 vagy ismétigdo gyomor- es
nyombéipanaszok esetén

- méj 6s vesebetegség esetén

- terhesség alatt

- szoptatés idején. Amennyiben rendszeresen nagyobb
mennyiségli gydgyszer szedése valik sziikségessé, a csecsemt
¢l kell vélasztani

- gyermekek felsd 16gdti virusfertdzése illetve baranyhimldie
vagy akdr annak gyandja esetén.

Agydgyszei alkalmazasa kapcsén eléfordulhatnak gyomor- és
delpanaszok asztmas rohamok, bérreakciok, nagyobb
adagoknal fliizlgas. szédiilés. Barmilyen, a gydgyszer
alkalmazésa folyamén el6forduld nem kivanatos mellékhatasrol,
valamint egyéb szokatlan tinetrél vagy panaszrol a kezelGorvost
haladéktalanul téjékoztatni kell. és a gyogyszer tovabbi szedese
csak az orvos utasitdsara folytathato. Fekete Un. szurokszéklet
esetén azonnal orvoshoz kell fordulnia

Gyermekek el6l gondosan el kell zérni a gydgyszert

Mas gydgyszer eqyidejlleg csak a kezeloorvos tudtaval
szedhetd, mert az egydttes alkalmazs soran modosulhat a
gy6gyszerek hatésa

Szdraz helyen, nedvességtél és fénytl védve
szobahdmersékleten tartand6!

Gyartja a Pharmavit Rt. Veresegyhdz. Lévai u. 5



HIREK

A Schopf-Merei Agost Kérhaz és Anyavé-
delmi Kdézpont 1990. november 8-an (cslitortok)
du. 14.00 érakor a kérhaz kultartermében (Bp.,
Bakats tér 10.) tudoméanyos (lést tart.

Program

Czeizel Endre dr.: (OKI)
Optimalis csaladtervezés. Lehet6ségek és ered-
mények.

Az Orszagos Reumatoldgiai és Fizioterapiés In-
tézet 1990. november 12-én du. 15.006rakora Lu-
kacs Klubban (Bp., Frankel L. u. 25—27.) tudo-
maényos Ulést rendez.

Program
Pa ORFI F osztaly beteghemutat6ja

A Féterfy  Séandor utcai Korhaz-
Rendel@intézet Tudomanyos Bizottsaga 1990. no-
vember 13-4n du. 14.00 6rakor az intézet IV. eme-
leti nagy tanacstermében tudomanyos ulést tat.

Program

Kerekasztal megbeszélés medicolegalis problé-
makrol.
Moderétor: Berentey Gyorgy dr.

A Medicina 90 plus Biotec elnevezésli nemzet-
koézi kongresszust és vasart az idén november
21—24 kozott 22. alkalommal rendezik meg
Diisseldorfban.

E rangos eseményt a Német Orvosi Diagnosz-
tika Fejlesztésére alapitott Tarsasag (MEDICA)
az Eszak-Rajna Wesztfaliai Orvosi Kamara kéz-
rem(ikodésével évente rendezi azzal a céllal,
hogy bemutassak a vilag gydgyaszati iparagainak
Ujdonsagait, az orvostudomany, az egészséglgy
kulénféle dgazatinak legUjabb eredményeit.

A 22. kongresszusrol és vasarrdl Bem Aufder-
heide és Csomds Géza dr. professzor, a Madaus
Rt. klinikai kutatési igazgatoja tartott Budapesten
1990. szeptember 4-én el6zetes sajtotajékoztatot.
HangsUlyozték el6adasukban, hogy az 1969 6ta
megrendezésre ker(il6 esemény attekinthetévé te-
szi a nemzetkdzi piac sokrétliségét valamennyi or-
vosi szakterileten, 6sszehozza az innovativ termé-
kek felkinaléit a célcsoportjaikkal és férumot
teremt mind az érintkezések, mind az orvosi ta-
pasztalatcsere szdméra. 1988-ban  Ausztria,
1989-ben Magyarorszag volt, 1990-ben Francia-
orsz&g lesz a rendezvény partnerorszéga.

Az idei novemberi kongressszus és vasar teljes
programjat az Orvosi Hetilap 131 évfolyama
1990. szeptember 2. széméban kozoblte
(1954—19550ld.)

Az Orszagos Rontgen és Sugarfizikai Intézet
és az Orvostovabbképz6 Egyetem — az ORSI
Izotépdiagnosztikai Szeminariuma keretében —
egynapos szimp6ziumot rendez ,,A vesebetegsé-
gek radioizotépos diagnosztikaja” cimmel.

El6adok: Klinikum: Prof. Farsang Csaba, dr.
Karsza Attila
Haemodynamika: prof. Berentey Erng
Radiofarmakonok: dr. Kdrnyei L&szl6
I1zotépdiagnosztika: dr. Dabasi Gabriella
dr. Szilvasi Istvan
prof. K. Kletter (Bécs, angol nyelven)

A Szimp6zium helye: Veszprém, Vérnegyed
VEAB Székhaz
Id6pontja: 1990. november 1. rf'—IS?

Részvételi dij nincs.

Tovabbi informécié: dr. Szilvési Istvan OTE
1zotép labor
1389. Bp. Pf. 112
Tel.: 1491-146.

Az Orsz&gos Rontgen és Sugarfizikai Intézet,
az Orvostovabbképzé Egyetem, a Magyar Gaszt-
roenteroldgiai Tarsasdg Izotépdiagnosztikai Mun-
kacsoportja — az ORSI lIzot6pdiagnosztikai Sze-
mindriuma keretében — ,,Az immunszcintigréfia
jelentdsége a colorectalis carcinoma diagnosztika-
jaban" cimmel Szimpéziumot rendez.

El6adok: Klinikum: dr. Ritter L&szl6
Preklinikai vizsgalatok: dr. Janoki Gy6z6
Klinikai immunoszcintigréafia: Priv-Doz. R. Baum
(Frankfurt Main) angol nyelv( el6adas

A Szimpézium helye: Veszprém, Vamegyed
VEAB Székhéaz
Id6pontja: 1990. november 2. rf'—lA'
Részvételi dij nincs.
Tovabbi informécié: dr. Szilvasi Istvan OTE
1zot6p labor
1389. Bp., Pf. 112
Tel.: 149-1146.

A Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi
Egyetem Endokrinol6giai Onall6 Osztalya
vendégel6addi részvételével 1990. november
6-an 16 6rai kezdettel az Uj Klinika tantermében
(Szeged, Semmelweis u. 6.) tudomanyos el6-
adast rendez.

1 Szarvas F (SZOTE I. Belklinika, Endokri-
nolégiai Onallo Osztaly és Kutatdlaboratorium
Szeged):

Leydig-sejt adenomatosis subtotalis orchidekto-
mia utén patkanyban.

2. Horvéth Eva (Department of Pathology, St.
Michael’s Hospital, Toronto):

Az adenohypophysis sejt-physiologiaja: mult,
jelen és jove.

3. Kovécs K.: (Department of Pathology, St.
Michael’s Hospital, Toronto):
Somatoliberinomék.

HEIM PAL GYERMEKKORHAZ-RENDELO-
INTEZET TUDOMANYOS ULESEINEK
PROGRAMJA

1990. 10. 09. '
Dr. Molnér Veronika, dr. Filonyenko Alla, Juhasz
Janosné, dr. Zubcnits L&szI6, dr. Czappéan Piroska,
dr. Villényi Pal, dr. Uijnok Méaria: (Heim K1 Gyer-
mekkorhaz Vértranszfuzids Osztalya, Schdpf-Merei
Agost Kérhéz, Jahn Ferenc Kdrhaz Budapest)
Anti-PPipk (anti-Tf) ellenanyag elsé hazai
azonositasa
Dr. Czinyéri Judit, dr. Filonyenko Alla, dr.
Kadlecsik Erzsébet, Limpamé Gerle Zsuzsa,
Furmann Tivadamé, Gulyas Ildiké: Heim Pal
Gyermekkoérhaz Vértranszfziés Osztalya Bp.)
Gyermekkorban, Dideco Vivacell sejtszepara-

torral végzett plazma-, ill. sejtferezis soran szer-
zett tapasztalataink.
1990. 10. 16.
Dr. Molnar Erika: (Kisdedosztaly)
Proteinuria.

Dr. Meichelbeck Krisztina, dr. Molnar Erika,
dr. Gombos Eva: (Kisdedosztaly)

Kisdedkori nephrosis syndroma szokatlan ese-
te (kazuisztika).

Dr. Kovécs Judit, dr. Lérincz Margit, dr.
Korponay-Szab6 Ilma: (Kisdedosztaly)

Coeliakia — a diagn6zis utan...

Dr. Kovécs Judit, dr. Lérincz Margit, dr.
Korponay-Szab6 llma, dr. Zimonyi llona, dr.
Péaszti 11diko:

(Heim P&l Kérhaz Kisdedosztaly, Haematolégia,
Apéthy Istvan Kh. Sebészet)
Csecsemdkori Crohn betegség (kazuisztika).
1990. 10. 30.

Dr. Németh Csilla, dr. Kovacs llona, dr. Sz6ke
Katalin:
(Heim P&l Gyermekkdérhéaz Toxikologia és Orsza-
gos Munkaegészségligyi Intézet, Bp.)
Kornyezeti 6lomszennyezettség hatasa a gyerme-
kek szervezetére.
1990. 11 13
Dr. Lang Klara:
(Heim P&l Gyermekkdrhaz Endokrinoldgia)
Korai telarches lanyok serdulékori kontroll
vizsgélata.
Dr. Seb6k Alice:
(Heim Pal Gyermekkoérhaz Endokrinolégia)
Névekedési zavarok
1990. 11 27.
Belgyogyaszati kazuisztika.
El6adasok helye: Heim Pal Gyermekkdrhaz-
RendelGintézet
A. ép. IV. em.-i el6adGterme, 1089 Bp., UlIGi (it 86
Idépontja: 14.00 éra

A DOTE Tudomanyos Bizottsaga, a DAB Or-
vosi és Biologiai Szakbizottsaga a Il. Belklinika
kozrem(ikodésével a DAB Székhazban (Debre-
cen, Thomas Mann u. 49.) 1990. november 5-én
(hétfén) 18 6rakor tudomanyos (lést rendez.

Az Ulésen poszterek keriilnek bemutatésra.

1 Altorjay |.: Thrombocyta-aggregacio és adhé-
zi6 vizsgalata in vitro endothel monolayer, illetve
extracellularis matrix jelenlétében.

2. Boda Z. és mtsai: Ill. tipusi Willebrand-
betegség esete.

3. Boda Z . és mtsai: Thrombocyta-membran
glyeoprotein-vizsgalat essentialis athrombitaban.

4. Fléra-Nagy M. és mtsai: A Willebrand fe-
hérje, a protein C és az antithrombin 111 6sszeha-
sonlité vizsgélata.

5. Gy6rffy A. és mtsai: A vastagbél gyullada-
s0s és daganatos betegségeinek jellemzéi (a kli-
nika szakambulancidjanak tizéves anyaga).

6. Harsfalvi J. és mtsai: Az immun-
thrombocytopenias purpura (ITP) immunolégiai
diagnosztikaja.

7. lvanyiJ. L. és mtsai: Hisztologiai vizsgéla-
tok jelent6sége a hematoldgiai diagnosztikdban
(csontvel6-biopszids anyagunk értékelése).

8. Joni N. és Udvardy M.: Az inzulin-
receptorok vizsgalatdnak diagnosztikus értéke
insulinoméban.

9. Kiss A. és mtsai: Lépmegnagyobbodéssal
jar6 B-sejtes lymphoma ,villosus” lymphocy-
takkal (esetismertetés).

10. Kulcsar A. és Gergely s.: Tamoxifen-kezelés
hatésa az idlt kisérletes méj-laesiora.

11 MikitaJ. : Haemorheologiai valtozasok he-
matoldgiai betegségekben.

12. Misz M. és Kovacs E .: Adatok a diabeteses
microangiopathia pathogenesiséhez.

13 NagyM. és mtsai: ,Attétes bronchus carcino-
més" beteg tartds tulélése (esetismertetés).

14. Pfliegler Gy. és mtsai: A thrombophilia la-
boratériumi megkdzelitése.

15 Pfliegler Gy. és mtsai: Von Willebrand-
betegség és betathalassaemia tarsulasa.

16. Pésan E. és mtsai: A thrombocyta inzulin-
receptorok feltételezett funkcidinak a vizsgalata

17. RakK. és mtsai: Idult myeloproliferativ be-
tegségek megakaryoblastos transzformécidja.

18 Rejt6 L. és mtsai: Feln6ttkori T-sejtes
lymphoma/leukaemia (ATLL) esete.

19. Sari B. és Altorjay I.: A verapamil hatésa
a vorosvérsejtek savi haemolysisére

20. Telek B. és mtsai: Sulyos A-haemophilids,
schizofrenias beteg szdvédménymentes
elektroshock-kezelése.

21. Udvardy M. és mtsai: Reperfusio okozta
thrombotikus  haemostasis-véaltozdsok  sziv-
infarctus streptokinase kezelése utan

22. Udvardy M. és mtsai: Thrombocyta-
membranhoz kétott antitestek mennyiségi vizs-
galata idult majbetegségekben

23. Ujj Gy. és mtsai: Sejt-fluorimetrival szerzett
kezdeti tapasztalataink (a 111. Belklinikaval kdzos).
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Hatéanyag: 20 mg nitrendipinum tablettanként.

Hatas: A nitrendipin vérnyomascsokkentd gyogyszer.
Gatolja a lassan aktivalodd kalcium csatornakat, az
intracellularis kalcium-felszabadulast, csokkenti a
CAMP-foszfodieszteraz miikodését, aktivalja a kal-
dum-ATP-4azt. A kalmodulinnal térténd interakci6é ko-
vetkeztében vazodilataciét és ezaltal vérnyomas-
csokkenést eredményez.

Vérnyomascsokkentd hatasa altaldban 24 o6ran at
észlelhetd, ezért a legtobb esetben a napi egyszeri
adasa elegend6. Enyhe Na Uritd diuretikus hatasa
(féleg a kezelés kezdetén) el6segiti a vérnyomas-
csOkkent§ hatasat. A kalcium antagonistak kardio-
protektiv tulajdonsagaval is rendelkezik.

A szivre gyakorolt hatdsa komplex: csokkenti a sziv
el6- és utdterhelését, a szivizom kontraktilitasat, kis-
mértékben emelheti a szivfrekvenciat, de nem bef6
lyasolja a sziv ingervezetd rendszerének mikodését
Noveli az agy, sziv és a vesék vérellatasat. A kezelés
alatt toleranciaval, rebound-jelenséggel és ortoszta-
zissal nem kell szamolni.

Javallatok: Kilonbdz6 etiologiaju és sulyossagi foku
hiperténia. A hiperténia enyhe és kdzépsulyos ese-
teiben 6nmagaban monoterapiaként alkalmazhaté, su-
lyosabb esetekben diuretikummal, esetleg bétarecep-
tor-blokkoléval és egyéb antihipertenzivummal kom-
binalhaté.

Blenjavallat: Terhesség, szoptatas.

Adagolas: Individudlis. Atlagos napi adagja 20 mg
(— 1 tbl), a reggeli étkezés utan. Terapias doézis-
tartomanya 5-40 mg/die. Tartés kezelés soran gyak-
ran lehetségessé vélik a nitrendipin adagjanak csok-
kenése. Kronikus majbetegség és kronikus veseelég
telenség esetén a kezd6 adag negyed- vagy fél tab-
letta (5 vagy 10 mg).

Mellékhatasok: Féleg a kezelés kezdetén fejfajas,
az arc kipirulasa, melegségérzés el6fordulhat. A keze-
lés folytatasa soran ezek a mellékhatasok altalaban
elmudlnak. Faradékonysag, szédilés, tachikardia is el6-
fordulhat. A vizelet mennyisége a kezelés alatt foko-
zodhat. Ritkan atmeneti bokaddéma jelentkezhet,
ennek oka az als6 végtag ereinek kitagulasa, amely
spontan vagy diuretikum adasara kidrdl.

Mint mas vazoaktiv anyagoknal rendkivil ritkan, kb.
15-30 perccel a bevétel utan a mellkasi tertleten
fajdalomérzés, bizonyos koridlmények kozott angina
pectoris-szerl fajdalmak Iéphetnek fel. llyen esetben
a Baypress szedését meg kell szlintetni amennyiben
oki Osszefliggés gyanithat6. Alkalikus foszfataz
emelkedése a szérumban el6fordulhat.

Gyogyszerkdlcsénhatasok: Bétareceptor-blokkolo6-
val, egyéb vérnyomascsokkentd készitménnyel, H.-
receptor blokkoléval és digoxinnal valé egyittadasa
korultekintést igényel.

- Bétareceptor-blokkol6 egyittadasa emelheti a nit-
rendipin plazmakoncentraciéjat, jelentésen poten-
ciadlhatja a vérnyomascsodkkenté hatasat, mérsékel-
heti a nitrendipin altal kivaltott tachikardiat.

- Egyéb antihipertenzivumok és Fh-receptor blokko-
I6k fokozhatjak a nitrendipin vérnyomascsokkentd
hatasat.

- Digoxinnal egyittadva a Digoxin plazmaszintje emel-
kedhet, Digoxin tuladagolasi tinetek jelentkezhet-
nek, ezért a Digoxin adagjat nitrendipin kezelés
alatt gyakran csokkenteni kell.

Hgysimsztetés: A nitrendipin kezelés els¢ szaka-
szaban - egyénenként meghatarozo ideig - jarmdvet
vezetni vagy baleseti veszéllyel jar6 munkat végezni
tilos. A tovabbiakban egyénileg hatarozandé meg a
tilalom mértéke.

Tuladagolas: Akut tuladagolasnal flush, fejfajas, vér-
nyomascsokkenés, szivfrekvencia-ndvekedés er@seb-
ben Iéphetnek fel Korai felismerésnél gyomormosas
szénnel, extrém vérnyomascsokkenés esetén Nora-
drenalint kell a szokadsos koncentraciéba infundalni,
szivelégtelenség esetén Strophantin iv

Nincs specifikus antidotuma, az el6térben allé szimp-
tomakra kell a terapianak iranyulnia. Lv. kalcium adasa
ajanlhato.

Csomagolas: 20 db tabletta

Forgalomba hozza:

ALKALOIDA VEGYESZETI GYAR
Tlszavasvari BAYER A G. licencia alapjan



Az egészség szelleme. C-vitamin 1000 mg.

C-vitamin 1000 mg pezsg6tabletta

Vitaminkészitmény, legyengiilt allapotokban a vitaminszikséglet pétlasara
hasznélhato.

Szokasos adagja feln6tteknek naponta 1/2-1 pezsg6tabletta, meghdléskor
naponta legfeljebb 3 pezsgétabletta, amelyet 1/2-1 pohar vizben feloldva
kell alkalmazni.

Vesekd betegek csak orvos kifejezett utasitasara szedhetik.

Szedése soran hasmenés, gyomor-, bélpanaszok, allergia el6fordulhat.

Ez esetben szedését abba kell hagyni és orvoshoz kell fordulni.

Mivel a vizeletcukor laboratériumi meghatarozasat tartés szedése zavarja,
szedésér6l a kezelGorvost tajékoztatni kell.

A készitményt széraz helyen nedvességtdl és fényt6l védve kell tarolni.

A gyogyszert gyermekek el6l gondosan el kell zarni!

Gyartja: a PHARMAVITRt. Veresegyhaz, Lévai u. 5.
Telefon: (06)-28/30-890, Fax: (06)-28/30-891

Kaphato a gyogyszertarakban.
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Kicstom

kendcs

HATOANYAGOK

1 g metronidazolum benzoicum és 20 mg triclosan tubuson-
ként (20 g) lemoshaté kendcsben.

HATAS

A metronidazol benzoét gétolja az anaerob mikroorganizmu-
sok fejl6dését; a Trichomonas, Giardia lamblia és Entamoeba
histolytica fert6zés specifikus gyogyszere. Helyi alkalmazésa-
kor kevesebb hatbéanyag Jut a gyomor- és bélrendszerbe, a
metronidazol kevesebb mellékhataséaval kell szamolni. A tri-
klozan, mint antlszeptikum Kkiszélesiti a készitmény hatds-
spektrumat.

JAVALLATOK

Gingivitis et stomatitis ulcerosa, gingivitis acuta et chronica,
parodontitis.

2

K 6banyai

Gyobgyszerarugyar,

ELLENJAVALLATOK

Soor stomatitis, soor kifejl6édésére hajlamositd gyo6gyszeres
kezelés (cltosztatlkum, antibiotikum, glUkokortikoidok adésa),
terhesség elsé 3 hdénapja.

ALKALMAZAS

A széajhygiéne helyreéllitasa (iogkd,
utan kezd6dhet el az alkalmazésa.

Fogmosast kdvet6en gézre 1—2 cm hosszU kendcscsikot kenve,
pakolds formdjaban alkalmazhaté és lehetéség szerint minél

lepedék eltavolitésa)

hosszabb Ideig (legaldbb 15 percig) a szajban kell tartani
a pakolast.

Esetleg puha, csak erre a célra hasznalt fogkefével a fogak
kozé, ill. az inyre kenhet6, ddérzsolés nélkil.

A kezelések &ltaldban naponta 2—I alkalommal
(célszerlien étkezés utan) kb. 1—2 hétig.
Az egyenletes hatast a négydérankénti alkalmazas biztositja.

végezhet6k

Kombinalt kezelés:

A parodontopathiak mély, tasakos formdaiban a Kliostom-ke-
zelés 6nmagéaban rendszerint mar nem elég, célszerd Kilén
tabletta adagolasédval kombinalni és a gy6gyulds utdn a reci-
divdk megel6zésére periodikus Kltostom-kezelés ajénlott.

mellékhatasok

Hanyinger, fokozott nyéalelvalasztds. Soor szaporodhat el a
szajuregben, féként hajlamositd tényez6k fennélldsa esetén.

FIGYELMEZTETES

Protézist visel6k Kllostom-klra ldején tartézkodjanak a pro-
tézis allandé hasznalatatél, mert az soor reservoarként szere-
pelhet. A protézist fokozottan tisztdn kell tartani!

Alkohol fogyasztdsa a metronidazol tartalom miatt tilos.

B udapest

,»A demokracia egyetlen hiteles példaja a természetben a halal, mely mindenkit egyarant

elér, aki valaha sziletett.”

Petri Gabor

Kiadja a Medicina Konyvkiadd Vallalat, 1054 Budapest V., Zoltan u. 8. Megjelenik 10950 példanyban
A kiadasért felel Prof. Dr. Arky Istvan igazgato
Telefon: 1310-781
Terjeszti a Magyar Posta. Eléfizethet6 barmely hirlapkézbesitd postahivatalnal,
a Posta hirlaplizleteiben és a Hirlapel&fizetési és Lapellatasi Irodanal (HELIR)
(Budapest XIlII., Lehel ut 10/a. 1900),
kozvetlenll vagy postautalvanyon, valamint atutalassal a HELIR 215-96162 pénzforgalmi jelz6szamra.
Szerkeszt6ség: 1361 Budapest V., Nador u. 32. Pf. 9. Telefon: 1325-109, ha nem felel: 1327-530/123, 151
El6fizetési dij egy évre 1680— Ft, félévre 840,— Ft, negyedévre 420,—Ft, 1 hdénapra 140— Ft egyes szam ara 31— Ft
Széchenyi Nyomda, Gydr 90.14201 — Felel6s nyomdavezet6: Nagy Ivan igazgatd
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injekcio, tabletta

SPASMOLYTICA

HATOANYAG: 40 mg drotaverinium chloratum
alkoholos—vizes oldatban (2 ml) ampullanként, ill.
tablettanként.

JAVALLATOK: Simaizom-gdrcsdk: cholelithiasis,
nephrolithiasis, cholecystitis,  pyelitis, cystitis,
hélyagtenesmus.

Adjuvansként: ulcus ventriculi és duodeni, cardia és
pylorus spazmus, az irritabilis colon szindréma
spasztikus obstipacids, ill. gaz-szindrémas formai
esetén.

Alkalmazhaté tovabba dysmenorrhoea. tal erds,
viharos fajastevékenység, tetanus uteri, fenyeget6
vetélés esetén, valamint hipertdnia, angina pectoris,
Claudicatio intermittens adjuvans kezelésére.

ELLENJAVALLATOK: Sdlyos maj , vese- és
szivelégtelenség.

ADAGOLAS: Szokasos adagja felnStteknek na-
ponta 40—240 mg (1—3-szor 1—2 amp./sc. vagy
im., ill. 120—240 mg/3-szor 1—2 tabl.). Heveny
kokolika megsziintetésére 40—80 mg (1—2 amp.)
iv. Periférids érszlikilet esetén ia. is adhaté.
Gyermekeknek 1—6 éves korig napi 40—120 mg
(2—3-szor 16—1 tabl.), iskolaskorGaknak napi
80—200 mg (2—5-szor 1 tabl.).

MELLEKHATASOK: Fejfajas, szédiilés, hanyinger,
palpitacio, vérnyomasesés eléfordulhat.

CSOMAGOLAS: 5 amp 20 tabl.

Q

CHINOIN BUDAPEST



NITROMINT® a302;

A nitroglycerin az érfal simaizomzatara hatva tagitja a
periférias vénakat és artériakat, a koronariaereket,
ezlton csokkenti a sziv el6- és utéterhelését, a sziv
munkajat, oxigénigényét, javitjia a koronaria-keringést,
az ischaemias szivizom oxigénellatasat. Hatasara ja-
vul a sziv teljesitménye, nd a terhelési tolerancia. A
szajnyalkahartyara juttatott nitroglycerin gyorsan fel-
szivodik, hatasa 1—2 percen belil jelentkezik.

HATOANYAG

8 g nitroglycerinum solutum 1 %
10 g-os palackonként (0,4 mg nitroglycerinum ada-
gonként)

JAVALLATOK

Akut angina pectoris roham, fizikai terhelés el6tt alkal-
mazva a roham megel6zésére.

ELLENJAVALLATOK:

Organikus nitratokkal szembeni talérzékenység, sz(ik-
zugl glaukoma, sulyos hipotonia, emelkedett kopo-
nyaliri nyomassal jaré folyamatok (agyvérzés, agysé-
rilés). Kardiogén sokk, anémia.

ADAGOLAS

Az adagoloszelep egyszeri lenyomasaval 0,4 mg nit-
roglycerinnek megfelel6 oldat tavozik a mechanikus
pumpaval ellatott palackbol.

Roham esetén a beteg 1l6 helyzetében 1—2 adagot
kell a nyelv ala juttatni a széréfej lenyomasaval. Szik-
ség esetén ennél tobb, de 15 percen belll legfeljebb
3 adag alkalmazhaté.

BELELEGEZNI NEM SZABAD!

koszoruér-tagito

MELLEKHATASOK

A széajban atmenetileg enyhe égé érzés, fejben likte-
tés, arckipirulas, fejfajas, szédiilés, palpitacié, meleg-
ségérzés, hanyinger izzadas. Féleg tuladagolaskor rit-
kan cianozis és methemoglobinémia el6fordulhatnak.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Ovatosan adhato:
antihipertenzivumokkal, triciklusos antidepresszan-
sokkal, (hipotenzi6 fokozédik).

FIGYELMEZTETES

Nyiltzugu glaukémaban, migrén esetén adagolasa fo-
kozott 6vatossagot igényel. Fokozza a katekolaminok,
valamint a VMA (vanilinmandulasav) vizelettel val6 ki-
valasztddasat.

A betegek nitroglycerin iranti egyéni érzékenysége
nagyon eltér6, ezt az adagolasnal figyelembe kell ven-
ni. A gyégyszer alkalmazasa terhességben csak a ha-
szon/kockazat alapos mérlegelése utan ajanlott. Alkal-
mazasanak els§ szakaszaban — egyénenként
meghatarozandé ideig — jarm(ivet vezetni vagy bal-
eseti veszéllyel jar6 munkat végezni tilos! A tovabbiak-
ban egyénileg hatarozandé meg a tilalom mértéke.
Alkalmazasanak ideje alatt alkohol fogyasztasa tilos!
Alkalmazasakor a palackot fiiggélegesen, szérofejjel
felfelé kell tartani.

Tlz- és robbanasveszélyes!

Fénytdl, sugarz6 hétél védve, hlivés helyen tartandé!
Dohanyzas és nyilt lang mellett alkalmazni, illetve ta-
rolni tilos!

Az Ures palackot tlizbe dobni nem szabad!

MEGJEGYZES

HE Csak vényre adhaté ki, egyszeri alkalommal
a tarsadalombiztositas tAmogatasaval.

Vény nélkil fogyasztoi aron is kiadhato.

CSOMAGOLAS

1 palack (10 g).
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