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A szerz6k 164 betegben 99mTc HMPAO-val végzett
regionalis agyi vératfolyas SPECT vizsgalat klinikai ta-
pasztalatairdl els6ként szamolnak be hazankban. Ismerte-
tik a 99mTc HMPAO f6bb pharmacokinetikai sajatsagait,
majd esetismertetésekkel (szélutés, intracavemosus aneu-
rysma m(téti megoldasa, Alzheimer tipusi és multiinfarc-
tus dementia) mutatjak be az eljaras fébb indikacios terile-
teit. Roviden targyaljdk azokat a lehet6ségeket,
amelyekben sajat tapasztalataik ugyan még nincsenek, de
az irodalmi adatok alapjan az eljaras alkalmazasaval bizta-
té eredmények varhatok.

A computer tomographia forradalmasitotta a neurolo-
giai diagnosztikat. A transmissiés computer tomographia
(CT) az agyi morfologia megjelenitésének rutin modszeré-
vé valt, az emissiés computer tomographia a funkcionalis
valtozasok felismerésének eszkdze. Az (j eljaras lehetdsé-
get teremtett az emberi agy egyes élettani funkcidinak,
biokémiajanak non-invasiv tanulmanyozasara. A positron
emissiés computer tomographia bonyolultsaga és koltsé-
gessége miatt ma még zommel a kutatas eszkoze, ezzel
szemben az egyfotonos emissiés computer tomographia
(SPECT) ma mar vilagszerte széles korben elterjedt diag-
nosztikai modszer.

A regionalis agyi vérkeringés vizsgalata viszonylag hosszu
multra tekint vissza. A Conn éltal 1955-ben bevezetett 133-Xe in-
halatiés agy-perfusids vizsgalatot, multidetektoros késziilékek-
kel még ma is tébb centrumban végzik (9). Az eljaras hatranya,
hogy az egyes detektorok latoterébe esé extracranialis felszini, a
corticalis és a mélyebb agyi struktlrak impulzushozama 6sszeg-
z6dik, igy csupan atlagolt vératfolyasértéket kapunk. A SPECT
technika ezzel szemben alkalmas az dsszevetllt strukturak elki-

Kulcsszavak: agy, vératfolyas, SPECT, 99mTc-HMPAO, diag-
nosztika

Roviditések:

transmissiés Computer Tomographia — (CT), egyfotonos emissios
computer tomographia (Single Photon Emission Computed Tomography)
— (SPECT), Hexa-Metilén-Propilén-Amin-Oxim — (HMPAO), Artéria
Carotis Interna (ACI), Magmagneses Rezonancia (Nuclear Magnetic Re-
sonance) — (NMR), Electré-Encephalo-Graphia — (EEG)

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 1. szdm

Regional cerebral blood flow studies with single photon
emission computed tomography (SPECT) (Clinical ex-
perience, possibilities). Clinical experience based on
regional cerebral blood flow investigations with 99mTc
HMPAO SPECT in 164 patients is reported. The phar-
macokinetics of the 9mTc HMPAO are summarised, and
the important indications of the investigations are inter-
preted in case reports (stroke, surgical solution of in-
tracavemous aneurysm, Alzheimer and multiinfarct types
of dementias). The literature data suggest that the diagnos-
tic possibilities with this method are good in other diseases
too, this area is surveyed briefly.

lonitésére. A gyors vératfolyas nyomon kdvetésére (els6é ataram-
las vizsgalatok) specialis, draga készililékre van sziikség (dinami-
kus SPECT), és emellett a transversalis metszeti képek, a 133-Xe
képalkotas szempontjabdl elénytelen sugarfizikai tulajdonsagai
miatt, viszonylag gyenge mindségiiek (21).

A konvencionalis Anger kamerat hasznositdo SPECT készii-
lékek a viszonylag hosszl (20—45 perc) leképezési id6 miatt
olyan radiopharmaconok alkalmazasat igénylik, amelyek equi-
librium allapotot biztositanak. A 81mKr intracaroticus infusioja-
val végzett eljaras invasivitasa (11), a 99mTc-microsphera, az
agyi embolisatio veszélye miatt nem terjedt el (32). A 123-J iso-
toppal jelzett aminok, mar kedvezébb tulajdonsaguak (35), bar
kifejezett lasst redistributiot mutatnak. A 123-J isotop cyclotron
termék, fizikai felezési ideje 13 dra, ezért a vele jelolt készitmé-
nyek nem mindenkor férhet6k hozza, és a 123-J fizikai paraméte-
rei sem optimalisak a gamma kamerak detektora szamara.

Volkert és munkatarsai tudositottak els6ként a regionalis
agyi vératfolyas megjelenitésére alkalmas, 99mTc-vel jel6lhetd
propiiénamin-oxim-rél (33). A radiopharmacon tulajdonsagain
kés6bb még javitottak (10, 18) és napjainkra a hexametil-
propilénamin-oxim (HMPAO) d,I-sterecisomeije a regionalis
agyi vérkeringés vizsgalatanak legkedveltebb phaimaconjava valt
(30).

Kozleményilinkben a regionalis agyi vératfolyas SPECT
vizsgalata kapcsan szerzett klinikai tapasztalatainkrol, és a mod-
szer kinalta lehetéségekrdl szamolunk be.

Betegek, modszer

Intézetiinkben 1988. januarja 6ta 164 agyi SPECT vizsgala-
tot végeztiink (fdWiZziw)._Vizsgalatainkhoz MB-9300 SPECT ké-
sziiléket (GAMMA MUVEK, Budapest) és a hozza kapcsolt
KETRONIC MEDAX N (Ketronic Urban GmbH, NSZK) sza-
mitégépes adatfeldolgozd rendszert hasznaltuk. A betegeknek
740 MBq 99niTc HMPAO-t (CERETEC Amersham) adtunk i.v..
Hét betegben a fejrél a preparatum beadasat kdvetéen kdzvetle-



tdblazat: A SZOTE KiL-ben 1988 januar 6ta végzett 99mTc
HMPAO agyi vératfolyds SPECT-vizsgalatok meg-
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nal, anterior iranybdl 6 masodperces frekvenciaval 10 percen ke-
resztil felvételsorozatot készitettiink, az agy radiopharmacon fel-
vételének mérésére. Hat esetben 99mTc HMPAO agyi tarolasa-
nak megallapitasara, a beadott aktivitast repezental6 standarddal
Osszehasonlitva a beadas utan a 16—20 percben és a 45—55 perc-
ben végeztiink méréseket. Két esetben 4 draval a radiopharmacon
beadasa utan teljestest felvételeket is készitettlink. A rutinszeri
SPECT viszgalatok soran a fejrél 6 fokonként (360 fokos kdrben-
jaras) 60 db oldaliranyu felvételt készitettiink, képenként 30 ma-
sodperces idéelévalasztassal, 64 x 64-es képmatrixban. Az igy
begy(jtott dsszimpulzusszam vizsgalatonként 5—6 millio kozott
mozgott. A felvett adatokbdl Hamming filteres konvoldcios
visszavetitéssel transversalis metszeti képieket rekonstrualtunk. Az
Osszesen 20, egymast 23 részben fed6, mintegy 2 cm vastag réteget
reprezentald képeken, Chang szerint absorptio korrekciot (koeff. 0,12
cm-1), és Lassen-féle élkiemelést hajtottunk végre (27).

Eredmények
Pharmacokinetikai vizsgalatok

A 99mTc HMPAO intravénas beadasa utan gyorsan el-
oszlik. Az agy vetiiletében az aktivitds maximumat 30—40
masodperccel a beadas utan éri el, majd 2—3,5 perc (at-
lag: 2,76 perc; n = 7) elteltével a radiopharmacon kon-

18 x 10" imp

1. dbra: 99mTc HMPAO aktivitasvaltozasa az agyban a beadés
utani elsé 10 percben.

centracio az agyban mar allandé marad (L dbra). Az agy-
radiopharmacon felvételének mértékét a beadott aktivitas
3,3—6,0%-anak (atlag: 4,54%; n = 6) talaltuk. Az aktivi-
tas csokkenése, amennyiben a kezdeti agyi radiopharma-
con aktivitast 100%-nak tekintjiik, a vizsgalat végére mini-
malis: 0,12-0,93% (atlag: 0,49%; n = 6).

Az egésztest felvételeken radiopharmacon-halmozast
az agyallomany vetiletében, a majnak, az epehdlyagnak,
abeleknek és a higyhélyagnak megfeleléen lattunk. Egyik
esetiinkben enyhe, az abran (2. abra) is bemutatott beteg-
ben, fokozott tid6aktivitast figyeltink meg.

2. &bra: Egésztest felvétel 99m Te HMPAO beadésa utan 4 6raval.

Cerebrovascularis korképek SPECT képei

1 eset: 36 éves férfi sulyos motoros, enyhébb sensoros
aphasia, jobb oldali hemiplegia miatt kerilt felvételre. A CT-
vizsgalat jobb oldalon frontalisan kis-, bal oldalon frontalisan és
centralisan nagy kiterjedés(i hypodens teriiletet mutatott. A két-
oldali carotis és artéria vertebralis angiografia mindkét artéria
carotis interna (ACI) teljes occlusidjat és moya-moya collateralis
haloézat kifejl6dését igazolta.

Az els6 agyi SPECT-vizsgalatot 2 héttel a heveny széliités
utan végeztilk (3. abra). A bal frontalis és centralis régioknak
megfelelen kiterjedt nagy aktivitasu teriletet lattunk. Ajobb ol-
dali kisagyi félteke csokkent aktivitassal abrazolédon (kereszte-
zett cerebellaris diaschisis). Jobb oldalon frontalisan a CT-n lat-
hatd helyen kisebb Kkiterjedési, csokkent aktivitasu teriletet
észleltlink.

A 26 nappal az els6 vizsgalatot kovetéen a korabban foko-



3. abra: 1 eset. Heveny szélutés utan 2 héttel végzett agyi SPECT
Luxus perfusiéra utalé nagyaktivitasd teriilet bal oldalon
fronto-centralisan (nyilak).

Jelmagyarazat:
E = el6l, H = hatul, F = fent, L = lent, J = jobb oldal,
B = bal oldal.

zott aktivitasu régiot csokkent aktivitasu teriiletként figyelhettiik
meg. A keresztezett cerebellaris diaschisis és a kis kiterjedés(
jobb oldali frontalis elvaltozas nem valtozott.

2. eset: 50 éves nébetegnek tiinetmentes bal oldali ACI és
a. ophtalmica, tovabba klinikai tlineteket okozd, jobb oldali intra-
cavemosus ACI aneurysmaja volt. A bal oldali aneurysmak ke-
ringésh6l térténd kiiktatasa utan, a jobb oldali intracavemosus
aneurysma ellatasahoz az ACI lekotését terveztiik. Annak elddn-
tésére, hogy a jobb nagyagyfélteke vérellatasa a beavatkozas
utan, a collateralis keringés révén, kielégit6 marad-e, ajobb ol-
dali artéria carotis communis compressiojaval kombinalt vizsga-
latot végeztink.

A nyugalomban végzett alapvizsgalat regionalis agyi vérat-
aramlaszavart nem igazolt. Két nap mulva, a 9mTc HMPAO int-
ravénas beadasaval egyid6ben a jobb artéria carotis communist
comprimaltuk (4. abra). A korabban fiziologias viszonyokat mu-

4. abra: 2. eset. Jobb oldali ACl compressiéval kombinalt vizsga-
lat. Ajobb oldali nagyagyfélteke vérkeringés zavarara ua-
t6 kiterjedt aktivitascsokkenés (nyilak).

tat6 agyi vératfolyas képek ajobb nagyagyfélteke kifejezett kerin-
gészavarara utaltak. A eredmény birtokaban el6szor jobb oldali
extra-intracranialis bypass mitétet végeztiink, és csak ezt kdvets-
en zartuk le a sinus cavernosus alatt, és felett a jobb oldali ACI-t.

A m(tét utan 1 honappal elvégzett kontroll vizsgalat (5. ab-
ra), normalis keringési viszonyokat igazolt, ez a panaszmentes-
séggel egyezben, j6 bypass funkciora utalt.

5. abra: 2. eset. M(tét utani kontroll vizsgalat. Regionalis agyi vér-
keringészavarra utal6 jel nincs.

Kilénboz6 eredetli dementiak SPECT képei

1 eset: 57 éves nébeteg fokozddd feledékenység miatt keriilt
klinikai felvételre. Belgyogyaszati, neuroldgiai statusaban kéros
eltérést nem talaltunk. Psychés allapotat a megjegyz6, meg6rz6,
felidéz6 emlékezés sulyos csokkenése, orientacios zavarok jelle-
mezték. ,,MINI-MENTAL” teszt: 8 pont (max. 30), Hachihski
ischaemia skala: 2 pont volt. A CT-vizsgalat difflz cerebralis at-
rophiat mutatott.

A regionalis agyi vératfolyas SPECT vizsgalata Alzheimer-
kérra jellegzetes szimmetrikus aktivitdsdefektust mutatott
temporo-parieto-occipitalisan (6. abra). A corticalis aktivitas
egyéb teriileteken is diffuzan csokkent volt, ebben az aktivitas-
szegény kornyezetben a basalis ganglionok nagy aktivitassal ab-
razolédtak, mintegy vilagitottak.

6. abra: Alzheimer-tipusi dementia. Szimmetrikus temporo-
parieto’-occipitalis aktivitashiany (nyilak).

2. eset: 77 éves férfi tobbszor fekudt belgydgyaszati oszta-
lyon ischaemias eredetl cerebrovascularis insultusok miatt. Pa-
naszainak el6terében a lataszavar allt. EImegyogyaszati elhelye-
zését desorientaltsag, affectiv impulsus zavarok tették indokoltta.
Neurologiai statusabol a bal szem visusanak gyengiilését, ajobb
fels6 végtag fokozott izomtonusat, az als6 végtag paresisét, a
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jobb also és felsd végtag paraesthesiajat emlitjik. Psychésen ala-
kilag ép gondolkodas, er@s affectiv téltési querulans elemek, ki-
fejezett affectiv labilitas, gyengilt mnesticus funkciok, cognitiv
zavarok jellemezték a beteg allapotat. MINI-MENTAL teszt: 15
pont (max.: 30 pont), Hachinski ischaemia skala: 16 pont volt,
ezek az adatok multiinfarctus dementiéra utaltak.

Az agyi SPECT-vizsgalat kifejezett jobb oldali occipitalis
aktivitasdefektust, bal oldalon a frontalis és a temporalis régiok-
nak megfelel6en Kisebb kiteijedésl csokkent aktivitasu tertlete-
ket igazolt (7. abra).

7. &bra: Multiinfarctus dementia. Tébb regio aktivitasdefektusa
(nyilak).

Megbeszélés

A 99mTc HMPAO az intakt vér-agy gaton at szabadon
diffundalé lipophyl anyag. Kezdeti gyors eloszlasa a regio-
nalis agyi vérataramlasnak felel meg, ezt kovetéen kon-
centracitja az agyban hosszl idén keresztiil allandé marad
(1, 18, 30, 33). Ezen viselkedés klinikai jelentéségét az ad-
ja, hogy kulénboéz6 agyi megbetegedésekben mindig a ra-
diopharmacon beadasakor fennalld aktualis regionalis
vératfolyast, illetve indirekt médon a helyi anyagcsere al-
lapotot rogzithetjik, és a SPECT-vizsgalat rekonstruélt
metszeti képein ezt jelenithetjiik meg. Mivel a radiophar-
macon barmikor hozzaférhet§ (kit formajaban rendelke-
zésre all, 9mTc-al torténé jeldlése egyszerd), rovid ideig
tartd valtozasok mérésére (leképezésére) is lehetéség nyi-
lik, illetve viszonylag rovid ideig tarto terhelések (provo-
kéaciok) hatasa is igazolhatd.

A 99mTc HMPAO pharmacokinetikajara vonatkozo
sajat méreési eredményeink megfelelnek az irodalmi ada-
toknak (1, 10, 18). sharp és mtsai a beadast kovetd 20.
perct6l nem csupan a SPECT-vizsgalat végéig, hanem 24
oran at kovették az agy aktivitisvaltozasat, és a HMPAO ta-
rolast ilyen hosszl id6n at is valtozatlannak talaltadk. A be-
adott radiopharmacon nagyobb hanyada a majon at az epé-
vel és a veséken keresztil Gril. Ez a mechanizmus a
teljestest felvételeken jol megfigyelhetd. A tud6k felett
észlelt aktivitas egyénenként kiilénbozhet. Mértékét doha-
nyosokndl kifejezettebbnek talaltdk, a bronchusokhoz
vagy alveolusokhoz két6dés mechanizmusa azonban még
nem ismert (30).

A 99mTc HMPAQO agyi véréatfolyds SPECT-vizsgéla-

tok egyik f6 terlilete a heveny cerebrovascularis torténések
diagnosztikaja. Heveny agyi infarctusban hypo- és hyper-
perfundalt teriletek egyarant megjelenitheték. Yeh és
mtsai (36) 22 ischaemias eredet( heveny szélitéses beteg
SPECT-vizsgalata soran a klinikai tiineteket kdvet6 48 oran
bellll, az esetek 95%-aban mutattak ki vératfolyasvéalto-
zast, mig a CT csupan 50%-ban volt pozitiv. Hasonlé ered-
ményekr6l szamolnak be Podreka és mtsai is (18 szélltés
miatt vizsgalt betegiikben a CT 61,1%, a SPECT
94,4%-ban volt pozitiv) (29). Amig a CT jol mutatjaaz ir-
reversibilis morfoldgiai elvaltozasokat, keveset mond a
funkcionalisan karosodott teriletekrdl. A két eljaras kom-
binacigjaval kimutathatdk a strukturalis kdrosodas nélkul
zajlo ischaemidas folyamatok, a luxus perfusio, illetve az
elhalt teruletek koril kialakult ischaemidas zéna. A vératfo-
lyasban karosodott teriiletek kiterjedésének valtozasa
SPECT-el nyomon kovethetd, a therapids beavatkozasok
keringésre gyakorolt hatasa jol mérhetd. 1 szamu esetiink
jo példa erre, az elsd vizsgélat kései luxus perfusiénak
megfelel6 elvaltozast mutatott, a kontroll vizsgalat soran a
mar kialakult definitiv elvaltozasok csdkkent aktivitasu te-
riletekként abrézolddtak.

Egy adott tertlet neuronalis aktivitasat az afferens pa-
lyak impulzusai tartjak fenn. A palyak sériilésével a neuro-
nalis aktivitas csokken. llyen tavoli hatas megjelolésére
hasznaljak a diaschisis elnevezést (34). A keresztezett ce-
rebellaris diaschisis jelenségér6l mint az agyi infarctusok
gyakori tavoli funkcionalis kdvetkezményérdl elsé6ként Ba-
ron irt 1981-ben (2). Az infarctus helyének, kiterjedésé-
nek, fennallasa id6tartamanak hatasara vonatkozo irodal-
mi adatok ellentmondoak (20, 22, 24). Tobben a kialakuld
motoros deficit sulyossaga és a keresztezett cerebellaris di-
aschisis mértéke kozotti 6sszefliggést hangsulyozzak (4, 5,
19, 23). Magunk ugy gondoljuk, hogy a diaschisis megje-
lenése, illetve ajelenség valtozdsa mindenképpen jé indi-
kétora az agy funkciondlis statusaban bekdvetkezett eltéré-
seknek.

Az agy vascularis rezerv kapacitdsanak megitélésére
az utdbbi id6ben az agyi vératfolyas vizsgalatokat kilon-
b6z8 provokacios eljarasokkal kapcsoljak dssze. Az egyik
legegyszer(ibb eljaras az artéria carotis communis comp-
ressidja (25). Komplikaltabbak, de az agy leghatékonyabb
vasodilatatoraval operélnak a széndioxid belélegeztetésén
alapulé modszerek (8). Burt és mtsai az acetazolamid
(Diamox, Fonurit) agyi erekre gyakorolt pharmacologiai
hatésat hasznéaltak ki a cerebrovascularis betegségek diag-
nosztikajaban (7). Az emlitett mddszerekkel tiinetszegény
vagy akar tiinetmentes allapotok mégdtt meghizodd csok-
kent agyi vératfolyas (agyi vascularis betegség) is felde-
rithetd.

Matsuda és mtsai az ACI lekotésének el6zetes mérle-
gelésében, bemutatott esetiinkh6éz hasonléan, az artéria
carotis kompresszigjaval (Matas-teszt) kombinélt SPECT-
vizsgalattal szerzett kedvez$ tapasztalataikrol szamoltak
be. Megallapitottak, hogy a Matas-teszttel dsszekapcsolt
regionalis agyi vératfolyds vizsgalat visualis értékelése
megfelel6 informaciokat nyujt az agy collateralis keringé-
sének allapotardl, és segit a kiilénb6z6 matéti megoldasok
kozotti valasztasban (25).



A regionalis agyi vératfolyas vizsgalatoknak ugyan-
csak fontos indik&cios teriilete a dementiak differencial di-
agnosztikaja. Az eljaras jellegzetes képi eltérést mutat az
Alzheimer-tipusi dementidakban, a leggyakoribb jel
aszimmetrikus temporo-parieto-occipitalis aktivitashiany
(13, 14, 26, 28). A multiinfarktusos dementiakban ezzel
szemben tdbbgocld aszimmetrikus aktivitasdefektusokat
lathatunk (13, 14). A frontalis lebenytipust dementiakban
és a progressiv supra-nuclearis bénulasban az eliilsé le-
beny csokkent aktivitasa figyelhet§ meg, temporo-parieto-
occipitalis eltérés nélkil (26).

A példakkal illusztralt lehetdségek mellett a 99mTc
HMPAO-val végzett agyi vératfolyast SPECT-vizsgalat
haszna més neuroldgiai korképekben sem elhanyagolhat6.
Ezek kozil az egyik legfontosabb teriilet az epilepsia go-
cok kimutatasa. Irodalmi adatok szerint az epilepsia foku-
szok kimutatadsanak érzékenysége 80% korlli, mig az
EEG, a CT és az NMR teljesit6képessége elmarad ett6l
(17, 29). Az ictus alatt a goc tobbletaktivitasként, mig in-
terictalisan csokkent aktivitasd teriiletként &brazolédik
(6). A psychés rohamok az epilepsias eredetitektél a mod-
szerrel objektiven és jol elkilonithet6k (15). Az eljaras
kombinacidja Wada-teszttel, alkalmas a dominans agyfél-
teke meghatarozasara (a dominans oldalon az alapvizsga-
lathoz képest a radiopharmacon felvételének csdkkenése
kifejezettebb), igy fontos informéaciét nyujt a tervezett se-
bészi beavatkozashoz (temporalis lobectomia) (5).

Biztat6 eredményekrdl szamolnak be a regionalis agyi
vératfolyas SPECT-vizsgalat alkalmazasar6l az agyhalal
diagnosztikajaban (barbituratcoma, hypothermia esetén is
pontosabb eredményhez vezet mint az EEG) (12), az extra-
pyramidalis rendszer betegségeiben (29), a kiillénboz6 fej-
fajasok vizsgalataban (16). Kiiszobon all olyan Gj radio-
pharmaconok bevezetése, melyekkel lehetévé valik a
dopamin receptorok (33), illetve az aminosavanyagcsere
SPECT-vizsgalata (3).

Osszefoglalva: A SPECT technika bevezetése el6relé-
pést jelent a neurolégiai diagnosztikaban. A kezdeti ta-
pasztalatok arra utalnak, hogy a 99mTc HMPAO az agyi
SPECT-vizsgalatok egyik kulcsfontossagu radiopharma-
conja, amellyel a kézponti idegrendszer szamos betegsége
6nmagaban is nagy hatékonysaggal vizsgalhato, emellett
az eljaras adta funkcionalis informéaciok jol egészitik ki a
morfolégiai adatokat nyujto egyéb tomographias eljarasok
(CT, NMR) eredményeit.
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A sem nem egészen fiatal, sem nem id6s korban korismé-
zett cukorbetegség tipoldgiai szempontbdl vitatott. A szer-
z06k vizsgalat targyava tették 45, 30—45 éves korban felfe-
dezett diabeteses betegiiket. Arra a kovetkeztetésre
jutottak, hogy ebben az életkorban a betegek cukorbeteg-
sége heterogen kérokl. Részben inzulin-dependens, rész-
ben non-dependens tipust cukorbetegség formakba sorol-
haték. Egy Ujabban leirt diabeteses alcsoportba a korai
kezdetl 2. tipustu diabetesbe (EOD) esetleg két betegiik
lenne sorolhat6, de egyel6re a szerz6k ugy latjak, hogy
ezen Uj diabeteses alcsoport pontosabb definidlasa még va-
rat magara.

A fiatal korban kezd6d6 cukorbetegség kérisméje ré-
gebben az inzulinkezelés azonnali bevezetésével jart. Fa-
jans és Conn mar 1960-ban, illetve 1962-ben leirt fiatal be-
tegeket éhomi hyperglykaemiaval és cukorterhelésre
kapott ,,diabetoid” vércukor gorbével (5, 6). Kés6bb Tat-
tersall és Fajans, majd szamos szerz6 kozdlt fiatal korban
kérismézett, atmenetileg inzulinkezelésre nem szorulé cu-
korbetegeket (7, 16, 17). Ezeknek a betegeknek a csaladja-
ban halmozottan fordult el6 cukorbetegség, de nemsokéara
leirtak ,,sporadikusan” észlelt, fiatal, nem inzulin-depen-
dens cukorbetegeket is (10).

A familiaris forma elnevezése Fajanstdl szarmazik
1964-b6l (MODY — maturity onset type diabetes in the
young = felnéttkori tipust diabetes ifjukorban).

A nem inzulin-dependens diabetes fiatalokban
(NIDDY = non insulin-dependent diabetes in the young)
elnevezést Panzram, ill. hindu szerz6k alkalmaztak el6-
szor a sporadikus esetekre (10, 15).

Ez a felismerés bonyolitja a differencial-diagnézist a
fiatalkori nem inzulin dependens és az inzulin dependens
diabetes bizonyos formai kozott.

Kiderilt, hogy a kérforma nagyon gyakori hinduk ko-
z0Ott, akar Indidban, akar a Dél-afrikai Koztarsasagban él-
nek (10, 11), de amerikai feketék kozott is leirtak (19).

Roéviditések: IDDM — inzulin dependens diabetes mellitus,
NIDDM nem inzulin dependens diabetes mellitus, NIDDY — fiatal-
kori nem inzulin dependens diabetes mellitus (sporadikus), MODY —
feln6ttkori tipusu diabetes fiatalokban (csaladi), ICA — islet cell antibo-
dy: szigetsejt-ellenes antitest, EOD — korai kezdet(i 2. tipusu diabetes

Orvosi Hetliap 1990. 131. évfolyam 1. szam

Is diabetes mellitus — beginning between the age of
30—45 years — a special diabetic type? Diabetes diag-
nosed in the so-called middle age of life is debated from
the typological point of wiew. The authors investigated 45
diabetics, whose disease had been diagnosed between the
age of 30—45 years. As a result of their observations they
state that diabetes in this age range is heterogenous. Pa-
tients can be classified into insulin-dependent and non-
insulin-dependent types of diabetes. Two of their patients
could be classified into a newly described subtype (early
onset diabetes, EOD). For the time beeing it seems that the
exact delineation of this new diabetic subtype needs more
detailed observations.

LegUjabban O Rahilly és mtsai vizsgaltak fiatal cu-
korbetegeket, akiknek betegségét 25—40 életév kdzott ko-
rismézték. Ok tételezték fel azt, hogy a szigetsejt-ellenes
antitest-negativ fiatal cukorbetegeik jol elkiilonithetd cso-
portot alkotnak mind az IDDM, mind MODY/NIDDY be-
tegektl. Ok ezt a korformat EOD-nak, (early onset
diabetes = korai kezdetli cukorbetegségnek) nevezték el
(12, 14).

Tekintve, hogy a kérdésnek nemcsak elméleti (tipold-
giai), hanem gyakorlati (terapias) jelent6sége is nagy,
megvizsgaltuk, hogy 45, 30—45 éves kor kozdtt korismé-
zett ,fiatal” cukorbetegiink milyen alcsoportba oszthato,
ill. van-e létjogosultsaga kulon diabeteses alcsoport felvé-
telének?

Betegeink

1987. januar 1 és 1988. julius 31. kdzotti idészakban vizsgal-
tuk 45, 30 és 45 éves kor kozott felfedezett cukorbeteglinket. Két
csoportba soroltuk betegeinket. Az els6é csoportba osztottuk azt
a 19 férfit és 11 n6t, akik tébb mint 4 éve inzulinkezelés nélkil
anyagcsere-egyenstlyban vannak betegségik felfedezése ota.
Masodik csoportba osztottuk azt a 15 beteget —5 férfit és 10 n6t
—, akik betegségiik kezdete dta inzulinkezelésben részesiilnek.

Médszerek

1 Részletesen vizsgaltuk a csaladi anamnézist, a cukorbetegség
csaladi el6fordulasat.

2. Elemeztiik a klinikai korlefolyast, vizsgaltuk a betegség

felfedezésének koriilményeit, a sz6védmények kialakulasat. Sze-
mészeti konzilium, ill. rutin laboratdriumi vizsgalat, s ha indo-
kolt volt, fluoreszcein-angiografia is tortént.



3. Vizsgaltuk az autoantitest profilt:
standard laboratériumi modszerekkel:

— rheumatoid faktor jelenléte, latex agglutinacid

— antinuklearis faktor kimutatasa (indirekt immunfluoresz-
cenciaval, ahol antigénként patkany majsejt suspenzié
szerepelt.)

— C4 szint (,,rocket” elektroforézissel)

— szervellenes antitestek kimutatasa (pajzsmirigy ellenes
antitest meghatarozas Thymune | és Thymune Il /indirekt
haemagglutinacié) Wellcome készlettel tortént.

— antimitochondrialis antitest (M2) tipus, antikeratin anti-
test, simaizom elleni antitest, gyomor parietalis sejt elle-
ni antitest,, mellékvese kéreg elleni antitest indirekt im-
munfluoreszcenciéval tortént.

4. ICA vizsgalat (szigetsejt elleni antitest meghatarozas) an-
tigénként ,,0” RH:pozitiv vércsoportl friss (6—38 dras) emberi
cadaver pancreasanak friss cryostatos metszeteit hasznaltuk. In-
direkt immunfluoreszcenciaval meghatarozva ,,Orion” vagy
,Haintel” gyartmany( FITC-vel jelzett nydl antihuman IgG-t
hasznaltunk masodik antitestként. Egymastol fliggetlenil két
vizsgald olvasta le, Zeiss UV fény(i mikroszképon (2, 3).

5. HLA tipizalast az A, B, C, antigen detektalasara az ame-
rikai National Institute of Health altal standardizalt lymphocyta-
cytotoxicitasi eljarast alkalmaztuk. A DR antigen tipizalasa a
hosszitott inkubacids idejl lymphocyta-cytotoxicitasi mikromdd-
szerrel tortént, peripherias vérbél szeparalt B-lymphocytakon.

6. Végil C-peptid vizsgalatokat a Behringwerke Ag C-
peptid kitjével (RIA-gnost hC-peptid Behringwerke AG Marburg
NSZK) készitettiik. (Normal érték: 1,5 ng/ml-4 ng/ml éhomra.)

Eredmények

Az els6 csoportba osztott, nem inzulin dependens be-
tegeink koziil 5 n6beteg és 6 férfi beteg els6 fokd hozzatar-
tozoi kozil 2. tipusu diabetes igazolt volt 2—1 esetben (ma-
ter, ill. pater). Masodik csoportba osztott betegeink kozul
— akik betegségiik kezdete 6ta inzulinkezelésben részesiil-
tek — 1 n6 és 1 férfi beteglink 1 sziilgje volt 1. tipusi
cukorbeteg. Az elsd csoportba sorolt dsszes betegiink be-
tegségének felfedezése vagy szlirévizsgalat kapcsan, vagy
véletlenszerlien egyéb panaszok miatt végzett laboratériu-
mi vizsgalat soran derilt Ki.

A masodik csoportba sorolt betegeink Gn. ,klasszi-
kus” tunetekkel —polyuria, polydypsia, esetleg ketosis —
kerlltek felfedezésre.

A szdvédményeket tekintve — a betegségiik kezdete
oOta inzulin kezelésben nem részesiilg 30 betegiink (1. cso-
port) koziil csupan egy esetben talaltunk salyos, mar keze-
lést igényl6 retinopathiat, valamint nephropathiat. 1 tipu-
si — kezdett6l inzulinkezelésben részesiilé betegeinknél
(2. csoport) szintén egy esetben észleltiink retinopathiat.

Mind az 1 mind a 2. csoportba soroltaknal az
autoantitest-profil negativ volt. Szigetsejt-ellenes antitest
vizsgalattal az 1 csoportba soroltaknadl — ahol 4 év utan
sem volt szilkséges inzulinkezelést alkalmazni — 5 beteg-
nél talaltunk ICA pozitivitast. A 2. csoportba sorolt 15 be-
teglinkb6l 4 esetben volt ICA pozitiv. Ezen 9, ICA pozitiv
beteg rendelkezett DR3 és/vagy DR4 HLA antigen struk-
turaval. C-peptid vizsgalatok részletezve az 1 tdblazaton
lathatok.

Harom problematikus besorolasu betegiink adatai a kévet-
kez6képpen alakultak: 1férfi, 37 éves korban felfedezett diabetes
mellitussal, akinek csaladi anamnézise negativ volt. Felfedezés-

1 tablazat: 1. csoport betegeinek C-peptid eredménye

(20 beteg)
C-peptid
Betegek szama
Bazalis Provokalt
n 1,5 ng/ml 1,5—4,5 ng/ml
4 0,3—1,5 ng/ml a bazalis érték 3x-ra
emelkedett
2 0,3 ng/ml 1,5 ng/ml alatt
3 0,4—1,5 ng/ml nem, vagy alig pro-

vokalhaté

Il. csoport betegei esetében C-peptid < 0,3 ng/ml, nem provo-
kalhato

kor polyuria, polydypsia, hyperglykaemia, glykosuria, ketozis.
Autoimmun paraméterei negativak voltak, C-peptid szintje 11
ng/ml norm. 1,5—4,5 ng/ml, alig provokalhat6 (1,7 ng/ml tesztét-
keztetésre) volt HLA-struktira DR3/DR4 negativ volt. Kezdettdl
kis d6zisu inzulinkezelést alkalmaztunk. A felfedezést kdvetd 4
hénapban remisszio kezdédott, sorozatos hypoglykaemia miatt
elhagytuk az inzulint, csak diéta mellett volt egyensulyban, 4 hé-
napig inzulinkezelés nélkil volt, majd ismét inzulin adasara kel-
lett attérniink hyperglykaemia, glykosuria miatt. Jelenleg is in-
zulinkezelést alkalmazunk. Két masik betegiink — mindkett
nébeteg, egyik 40, masik 43 éves korban keriilt kdrismézésre fo-
gyas, faradékonysag, polyuria, polydypsia panaszokkal. Egyikiik
familiaris kérel6zményében 1 nagyszilénél volt ismert NIDDM.
Felfedezéskor hyperglykaemiat észleltiink, glykosuria napi 30 g
alatt volt, ketozisuk nem volt. Szigetsejt-ellenes antitest vizsgalat
negativ volt, HLA DR3/DR/4 struktdraval sem rendelkeztek. C-
peptid mindketténél kimutathatd volt, bazalisan igen alacsony
0,4, Ul. 0,7 ng/ml, provokaciéra 1,1, Gl. 1,7 ng/ml-re valtozott.
Mindkét betegiinket egy éven at diéta és oralis antidiabetikus ke-
zelésben részesitettiink, ezzel szénhidrat-anyagcseréjiik egyen-
stlyban volt. Mindkett6jiiknél 1éves kezelést kdvetden kellett at-
térniink inzulinkezelésre, melyet jelenleg is kapnak.

Megbeszélés

Bar a cukorbetegséget hosszU ideig egységes megbe-
tegedésnek tartottak, az exogen inzulinkezelés bevezetését
a ,klasszikus” ketoacidotikus tinetek mellett elsGsorban
a beteg életkora hatarozta meg. J6 néhany, fiatal korban
felfedezett cukorbeteg kapott — feleslegesen — éveken,
évtizedeken at — inzulinkezelésst (2).

A MODY és NIDDY fogalma lassan behatolt az orvo-
si kdztudatba, s6t fiatal cukorbetegek sulfonylurea kezelé-
se sem tabu, jol megvalasztott, kizarélag diétara nem tokeé-
letesen reagal6 esetekben (5, 6).

A fiatalokban felismert nem inzulin-dependens cu-
korbetegség mégis gyakran okoz differencial-diagnosztikai
nehézségeket. A MODY eredeti kritériumai kdzott szere-
pel, hogy a felismerést6l szamitott legalabb két éven at a
betegek nem igényelnek exogen inzulinkezelést. Gyakran
lattuk, hogy nem sokkal két év utdn mégis at kellett térni
inzulin terapiara, vagyis a kétéves id6szak meglehetésen
onkényes, és gy tlinik —révidnek bizonyult. Kivételesen
elhGz6d6 diabeteses remisszioban lathatunk két évnél
hosszabb exogen inzulinkezelés-mentes idészakot is (9).

Bonyolitja a pontos tipoldgiai diagndzist a Bottazzo és
mtsai altal j6 10 éve leirt, lassan manifesztalodo, kifejezett
autoimmun jegyeket mutatd IDDM. Ebben a kdrformaban
a szigetsejtek teljes pusztulasa kivételesen akar 10 évig is



eltarthat, s ezen id6 alatt a rendelkezésre allé kevés endo-
gen inzulin mennyiség elgend6 a gluk6z homeostasis fenn-
tartasara, exogen inzulin hozzaadésa nélkil is (3). Ezt az
IDDM csoportot az irodalomban I/b. jelzéssel ismerik.

Erre a diabeteses alcsoportra a HLA DR3 és/vagy
DR4 antigen szerkezet mellett a szigetsejt elleni antitest
(ICA) perzisztald pozitivitasa a jellemz8. Ebben az alcso-
portban nemritkdn 15—20 éves diabetes fennallasa utan is
erds ICA pozitivitast észleltink magunk is (9).

Vizsgalt betegeink kozil a kezdetben inzulinkszelésre
nem szorulék savéjaban 5 esetben talaltunk ICA pozitivitast,
kozilik a kozlemény irasakor ketten még oralis antidiabetikus
kezelést kapnak (vitatott, vajon az inzulin autoantitestek jelen-
léte mennyiben okozéja- vagy markere-e a diabetes kor-
formanak?!) ...

A kovérség diabetogen szerepe régota ismert, jollehet eg-
zakt tanulmany még nem bizonyitotta, hogy adott elhizott po-
puléacidban a testsuly lényeges redukcidja a diabetes incidenci-
ajat csokkentette volna (18). Ugyanakkor szamos példat
ismeriink a Il. vilaghabord deportalé taboraibdl, hadifogoly
lagereib6l, ahol 2. tipust, elhizott cukorbetegek — csont-
bérre lesovanyodva — ,,meggydgyultak” cukorbetegségiikbdl.
Ha aztan Gjra jol taplalkoztak és elhiztak, a cukorbetegség és
az exogen inzulin iranti igény gyorsan Ujra jelentkezett (4). Jol
ismert a kovér egyének jelentds inzulin rezisztenciaja, akar re-
ceptor, akar postreceptor szinten jott létre. Bar a kdvéreknek
bizonyos hanyada bukorbeteg, vagy mutat glukdz terhelésre
diabetoid vércukor gérbét, mégis az obezitas 6nmagaban még
nem diabetoid tényez6. Ugy gondoljuk, hogy a jelentés test-
stlytobblet az egyébként csak késébbi életkorban manifeszta-
16d6 diabetest mintegy ,.elérehozza”.

2. tablazat: IDDM és NIDDM klinikai spektruma

IDDM Klinikai spektruma

— sUlyos esetek, néhany napon belil haldlhoz vezetnek, ICA
negativ

— ,tipusos" IDDM, klasszikus tiinetek,
negativ

— I/btipus, autoimmun forma, lasst progresszi6, ICA pozitivitas
hosszu ideig kimutathaté

— olyan diabetesek, akik NIDDM-ként voltak kezelve, ICA po-
zitivek

— ICA gyakran

NIDDM Klinikai spektruma
— egyes etnikai csoportok pl.: pima indianok
— primer hyperlipidémiaval 2. tipust diabetes
— normal sutlyud 2. tipustak
— 2. tipusU elhizottak
— EOD = ,early onset diabetes” (O’Rahilly et al.)
— NIDDY
— MODY

IDDM Ha. csoportba 11 beteget soroltunk: a tipusos
anamnézis a kezdett6l sziikséges inzulinkezelés, C-peptid
kimutathatésaganak hianya, szigetsejt-ellenes antitest ne-
gativitds és HLA DR3/DR4 pozitivitasa alapjan.

I/b. csoportba 9 beteget soroltunk: ezek kozil 5 eset-
ben az anamnézisben a betegség felfedezése vagy véletlen-
szer(ien, szlirvizsgalat, vagy egyéb betegség kapcsan tor-
tént. 4 esetben tipusos ketoacidotikus tiinetek vezettek a
betegség diagnoézisahoz. Az utébbi 4 esetben azonnal inzu-
linkezelést alkalmaztak, az el6z6 5 esetben a metabolikus
allapot, a klinikai kép alapjan dontottek a késébbiekben az
inzulinkezelés bevezetése mellett. Mind a 9 betegiinknél a

') Rahilly és mtsai Gjabban ,,korai kezdet(i 2. tipust di-SZigetsejt-ellenes «ntitest pozitiv volt, HLA DR3 és/vagy

abetest” irtak le, 25—40 év kdzo6tti betegeken. Feltételezik,
hogy a béta-sejtek csékkent inzulin secretids képessége ato-
rokitett tulajdonsag, mely az életkorral aranyosan né (12,13,
14).

Ugy vélik, hogy betegeik mindkét szil6t6l érokslnek
egy-egy diabetogen gént. IDDM-t6l a diabetesre tipusos
HLA-antigen szerkezet, ill. a szigetsejt-ellenes antitestek hi-
anya kilonitik el. Mar bizonytalanabb az elkiilénités MO-
DY/NIDDY felé. Ugy tiinik, elsésorban az életkor, tovabba
a klinikai lefolyas (O’Rahillyék betegei gyorsan exogen in-
zulinra szorultak), esetleg a szdv6dmények sulyossaga
(EOD-ban is!) alapjan lehet a differencialast elvégezni.

DR4 struktura szintén igazolédott. A C-peptid szint éhom-
ra 5 esetben igen alacsony volt, de provokalhat6. 4 esetben
nem volt kimutathaté C-peptid.

NIDDM-nek 8 beteget diagnosztizaltunk. Anamnézi-
sik NIDDM-re voltjellemz6. A megfelelé metabolikus al-
lapotot oralis antidiabetikummal lehetett elérni. C-peptid
bazalisan a normalis tartomanyban, provokalhatésaga
csokkent volt a negativ ICA, és a nem jellemzd HLA
struktira alapjan. Ezen nyolc beteg mind ,elhizott” volt,
akiknél a kovérség ,.el6rehozta” a cukorbetegséget.

Tovabbi 8 beteget szintén NIDDM-nek soroltunk,

0 Rahilly és mtsai mereven ragaszkodnak a 25 éves akik az el6zoektdl annyiban tertek el, hogy testsalyuk nor-

életkorhoz, ezen életkor felett nem fogadjak el a MODY
diagnozisat. JAl ismert ezen életkori hatarok bizonytalan-
saga. A ,fiatalékor amugyis elég labilis megfogalmazas,
még ha hosszu id6n at ez is volt a diabetes csoportositasa-
nak legfébb kritériuma (16). Az is bizonytalan, hogy mikor
korismézik a diabetest? Ha a diagn6zis néhany évet késik,
akkor mar nem MODY a MODY? Ami a sz6v6dményeket
illeti, ma mindenki megegyezik abban, hogy a kezdeti
megitéléstdl eltér6éen a MODY/NIDDY is lehet ugyan-
olyan sulyos, mint a NIDDM &ltalaban. (Természetesen
szovédménymentes NIDDM, igy MODY is ismeretes!)

45 vizsgalt betegiinket a kovetkez6képpen tudtuk a
maédszerekben részletezett vizsgalatok alapjan — tipolégi-
ai csoportba osztani (2. tablazat):

malis volt, egyéb paramétereik azonosak voltak az el6z6 8
betegével.

NIDDY-nek soroltunk 6 beteget az anamnézis, meta-
bolikus allapot, immungenetikai paraméterek, és a C-
peptid vizsgalat alapjan.

Problematikusnak jelzett férfi betegiinket elh(z6do
remisszios fazist inzulin-dependens diabetes mellhlGsnak
(1/b) kérisméztik.

Két nébetegiinket MODY/NIDDY — alcsoportba
nem sorolhatjuk, de elh(z6d6é kezdetli, autoimmun
IDDM-nek sem tarthatjuk. Talan 6k felelnének meg az
O Rabhilly és mtsai altal a bevezet6ben mar emlitett EOD
— azaz ,korai kezdet(i 2. tipust diabetes” korformanak?

Esetleg korabban kérismézett NIDDM-r6l is lehet



azonban szé. akik talan a régi némenklatira szerint a
»frihversager” tipusba tartoznak. Ezek a betegeink is fel-
vetik ismételten a ,fiatal” cukorbeteg fogalmanak tiszta-
zasat. Ezért is tettik vizsgdlodasunk targyava ezt a sem
nem igazan fiatal, sem nem igazan ,,6reg” életkort. Felté-
telezésiink szerint a diagnosztikus problémak ittjelentkez-
nek legtdményebben. Ebben a hitlinkben nem is csalat-
koztunk.

Osszefoglaloan Ggy véljikk, hogy a 30—45 éves élet-
kor kozott kérismézett cukorbetegség is heterogen korfor-
ma. Szamos inzulin-dependens és nem inzulin-dependens
korkép tartozik ide. Eseteink kozil kett6ben felvethet6 a
legutébb leirt EOD koérforma, de ezek a diabetesek mino-
ritasat alkotjak ebben a korcsoportban. Néha a végleges ti-
pizalashoz nagyon hosszi megfigyelési idészak sziikséges.
Egy pillanatig sem zarjuk le ezt a kérdést, hiszen a betegek
roviden vazolt kdrlefolyasa is nyitva hagyta azt, vajon az
eddig ismert diabetes alcsoportokon kivil vannak-e egyéb
koérformak is? Betegeink a klinikai és immungenetikai
vizsgalatok alapjan az eddig ismertetett alcsoportok vala-
melyikébe altaldban elhelyezhet6k. Az O Rahilly és mtsai
altal leirt EOD korforma felvételére még nincs elegend6
érv, ill. beteg.

Fontos, hogy a betegek életvezetése, aktualis terapiaja
ne kizarélagosan tipoldgiai szempontok, hanem déntéen a
metabolikus allapot (vércukor értékek, esetleg immunore-
aktiv inzulin-szint, C-peptid) alapjan torténjék.

Koszonetinket fejezziik ki a HLA antigen struktara vizsga-
latanak elvégzéséért Dr. Gyodi Evanak, az OHVI Transzplanta-
ciés laboratoriumahol.
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A szerz6k osztalyukon 22, AMI miatt felvett beteg rheolo-
giai paramétereinek (teljes vér és plasma viszkozitas, fib-
rinogén szint, vvt, htc) valtozasat vizsgaltak az acut myo-
cardialis infarctus hospitalis szakdban. A méréseket a
felvételt kovetben, az agybol torténd felkeltéskor és az el-
bocsatas el6tt végezték. A betegek egyittes értékelése so-
ran statisztikailag szignifikans valtozast nem tapasztaltak,
bar a hospitalis fazis els§ szakaban a rheologiai paraméte-
rek inkabb romlo, mig a masodik fazisban enyhén javulo
tendenciat mutattak, s igy az elbocsatasra gyakorlatilag a
kiindulasi értékre tértek vissza. A férfiaknak mar az indu-
16 rheologiai paraméterei is rosszabbak voltak a n6kénél
(p<0,02), s romléasuk is ezen csoportban volt kifejezett.
Az irodalmi adatokhoz képest észlelt enyhébb valtozashan
a megfontolt diuretikus terdpia mellett a nagy doézisbhan
adott nitroglicerinnek is szerepe lehet.

Az acut myocardialis inforctus (AMI) kialakulasanak
korélettani alapja a szivizom oxigén igénye és a rendelkezésre
allé oxigén kinalat kozétti 1ényegi killonbség. A cstkkent oxi-
gén kinalat a coronaria artériak rossz perfuzidjanak kovetkez-
ménye. A perflzids zavarnak alapvet6 okai a kéros haemodi-
namikai, illetve haemorheologiai viszonyokban keresenddk.
Fbiseuille torvénye szerint — mely jol adaptalhaté az érrend-
szerre is — valamely érszakasz vérataramlasat (Q) els6sorban
az érkeresztmetszet (r), a perflziés nyomas (zip), valamint a
Vér viszkozitasa (r]) hatarozzak meg.

n r4 1
Q= zip X—X— X —
8 1 T

igy coronaria érbetegségben és kiilondsen annak legsulyo-

izom terlileteket ellatd ér vagy erek keresztmetszete kriti-
kus szint ala csokken, a rheologiai tényez6knek is nagy

Kulcsszavak: Acut myocardialis infarctus, hospitalis szak, haamo-
rheolégiai paraméterek.

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 1. szam

Haemorheologiai paraméterek alakulasa
a myocardialis infarctus hospitalis szakaban

Pécsi Orvostudomanyi Egyetem, I. Belgyogyaszati Klinika
(igazgatd: Javor Tibor dr.)

Intenziv Therapias Intézet

(igazgatd: Tekeres Miklés dr.)

Hemorheological changes during the hospital phase of
acute myocardial infarction. The changes of the rheologi-
cal parameters (whole blood and plasma viscosity, fibrino-
gen level, red cell count, hematocrit) of 22 AMI patients
(mean age: 59 years) were studied during the hospital
phase of acute myocardial infarction. The measurements
were carried out after the admission, after the beginning
of the mobilization and before the discharge from the
hospital. Looking at the results of all of the patients they
could not find any statistically significant change,
although in the first phase of hospitalization worsening and
in the second phase improving hemorheological
parameters were measured and this way the discharge
values were similar to the admission ones. In men signifi-
cantly worse starting values were found than in women and
the deterioration of these parameters in their group was
also expressed. The deliberate use of diuretics and the ad-
ministration of high dose nitroglycerin may be one part of
the less worsening rheological parameters in comparison
with the literature.

szerepe lehet. Ezen felismerés vezetett az AMI haemorhe-
ologiai viszonyainak tanulmanyozasahoz. Ismert, hogy az
alapul szolgal6 ischaemias szivbetegségben (ISZB) is ked-
vez6tlenebb rheologiai paraméterek mérheték, melyek a
betegség sulyossagi fokaval viszonylag jol korrelalnak
(1—5). Hogy ezen pathologias rheologiai tényezék a beteg-
ség elGidézésében elsédleges avagy masodlagos szerepet
jatszanak, ma sem teljesen tisztazott (6) és tovabbi vizsga-
latokat igényel. Az viszont mar széles korben elfogadott,
hogy a kdros haemorheologiai viszonyokkal rendelkezd
emberek kockéazata az AMI irant nagyobb, s igy ezek rizi-
kéfaktornak tekinthet6k. A legtobb szerzd leginkabb az
emelkedett haematocrit, illetve plazma fibrinogén szint
kéroki szerepét hangstlyozza (7, 8). Az eddigi vizsgalatok
egyontetlien megegyeztek abban, hogy az AMI-ban szen-
ved6 betegek haemorheologiai paraméterei lényegesen
rosszabbak a korcsoportos egészséges, illetve 1SZB-ben
nem szenvedd egyénekéhez viszonyitva (9—12). Az AMI
hospitalis szakaban bekdvetkezd ilyen iranyd tovabbi valto-
zasok tekintetében az egyes szerz6k eredményei mar mu-
tatnak némi kildnbséget, bar tobbnyire a haemorheologiai
paraméterek tovabbi romlasardl tuddsitanak (8—16). Az



eltér6 eredmények a metodikak kiilonb6zésége mellett a
kiillénféle terapias iranyelveknek is tulajdonithatok.

Ezen ismeretek alapjan kivantuk vizsgalni osztalyun-
kon az AMI-s betegek haemorheologiai viszonyainak ala-
kulasat, kilénos tekintettel a nemek kozti esetleges el-
térésre.

Betegek és mddszer

Osztalyunkra AMI miatt felvett 22 beteget (atlagéletkoruk
59 év) vizsgaltunk. Az AMI diagnézisat minden esetben a tipu-
sos panaszok, EKG és enzim eltérések alapjan allitottuk fel. A
vizsgalt betegek kdzil 15 volt férfi (atlagéletkoruk 56 év) és 7 volt
né (atlagéletkoruk 65 év). Az infarctusok nemek és lokalizacio
szerinti megoszlasat az 1 tablazat, a tarsuld betegségeket a 2.
tablazat tartalmazza. A hospitalis szak folyaman két beteget vesz-
tettiink el, mindkettd férfi volt, s mindegyikiiket mellsé fali rein-
farctus miatt kezeltiik. A betegek az osztadlyunkon szokasos in-
farctus terdpiaban részesiltek. igy mindegyikiik kapott az agybol

1 tablazat: A myocardialis infarctus lokalizacio szerinti meg-

oszlasa a két nemnél

Els6 infarctus Reinfarctus

Betegek
Mells6 fali Héatsé fali Mells6 fali Hatso fali
Férfiak 4 8 2 1
N6k 3 4 0 0
Osszes 7 12 2 1

2. tdblazat: A tarsul6 betegségek nemek szerinti megoszlasa

Betegek Hypertonia Diabetes gﬂ??g?fg értfe%eﬁg?s_ég
Férfiak 10 2 2 1
N6k 4 2 1 0
Osszes 14 4 3 1

torténd felkeltésig antikoagulalasként 2 x 0,2—0,3 ml Heparin Ca-t
s.c., az els6 24—48 draban iv. 20—30 mg/24 éra Nitrolingualt, per
0s 4 X 2,6—5,2 mg Nitromint R-t. Emellett 17 beteg részesilt trom-
bocita aggregacié gaué (Colferit), 8 Ca-antagonista (Corinfar), 3 B-
blockol6 kezelésben. Diureticumot rutinszerlen, preventiv célbol
nem alkalmaztunk, igy diuretikus kezelést a bentfekvés soran 14 beteg
kapott, tdbbnyire csak atmenetileg, a bal szivfél elégtelenség megsz(i-
néséig (19, 27).

A haemorheologiai méréseket minden esetben a felvételt kdve-
téen, valamint az osztalyunkon szokasos mobilizalasi séma (3. tabla-
zat) egyes fazisainak — M2 és M4 — megfelelen, igy individualisan
adott esetben kiilénbdz6 apolasi napokon végeztik. Ennek megfelel6-
en a vérvételeket az 1 napon, valamint atlagosan az 5. (M2) és a 9.
(M4) napokon végeztik. A rutin laboratoriumi vizsgalatok mellett
EDTA-val antikoagulalt vénas vérbl meghataroztuk a haemorheolo-
giai paramétereket (teljes vér viszkozitas 4 kilonboz6 nyirasi sebes-
ségnél [0.53, 1.35, 2.48,4.59 1/sec], plazma viszkozitas, plazma fibri-
nogén szint) (18). A méréseket « Contraves Lew Shear 100
viszkoziméterrel végeztilk 37 C-on a vérvételt kovetd 1 oran belil. A
vizsgalati eredményeket ROSY 80—B (Rolitron) személyi szamitdgépre
adaptalt statisztikai programcsomaggal értékeltiik. Az eredményeket at-
lag, S.E.M., eg/- és kétmintas t-probak segitségével dolgoztuk fel.

Eredmények

Vizsgalati eredményeink attekintése soran el6szor az
egész betegcsoport adatait, majd azokat neménkénti bontasban
értékeltik.

Haematocrit: A haematocrit a teljes vér viszkozitas leg-
fontosabb komponense. Ertéke az AMI hospitalis fizisa soran
a felvételihez képest fokozatosan csékkend tendenciat mutatott
(7. &bm), mely azonban statisztikailag nem bizonyult szignifi-
kansnak.

0.40

(elvétel M2 M 4

1 dbra: A haematocrit valtozasa az AMI hospitalis fazisaban.

Fibrinogén szint: A plazma fibrinogén szint mar a felvé-
telkor is a kéros tartomany hataran mozgott, s az apolas elsé
napjaiban tovabbi emelkedést mutatott. A hospitalizacié maso-
dik felében mar csokkent a szintje, s az elbocsatasra gyakorla-
tilag a felvételi értékkel egyezett meg (2. abm).

F ibrinogén

@/1)
3
! -— férfi
2 nff
. Osszes
felvétel M2 MA

2. abra: Afibrinogén szint valtozésa az AMI hospitalis fazisaban.

Plazma viszkozitas: A plazma viszkozitasban a fibrino-
génnek meghatarozo szerepe van. Ennek megfelel6en a kiin-
dulési, szintén hatarértéknek megfelelé plazma viszkozitas a
bentfekvés folyaméan fokozatosan emelkedett egészen az elbo-
csatasig (3. abm).

Teljes vér viszkozitas: A kiindulasi teljes vér viszkozitas
enyhén emelkedett volt, s az eddig leirt valtozasok ereddje-
ként, de csupan alacsony sebességgradiensen mutatott enyhe
emelkedést az els§ szakaszban (felvétel—M2), majd a méaso-
dikban (M2—M4) az eredeti szintre csdkkent vissza. Kozepes
sebességgradiensen lényegi valtozast nem észleltiink (4. &bm).

Nemek szerinti bontasban érdekes killénbségeket figyel-
tink meg.
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3. abra: A plazma viszkozitds valtozasa az AMI hospitalis fa-
zisaban.

Haematocrit: A haematocritnak mar a kiindulsi érté-
ke is szignifikansan magasabb volt a férfiaknal (p<0,02),
mely megfelel az ismert fiziologias kiilonbségnek. Az
AMI lefolyasa soran a haematocrit mindkét nemben egyen-
letesen csokkent, s igy ez a kiilonbség megmaradt egészen
az elbocsatasig (L abra).

Tel)iv. vi-r

viszkuzi tas Sebesség
imPAs) gradiens
50-
o — férfiak n= 15
—  ndfk n= 7
40 Osszes n- 22
felvétel M 2 M 4

4. &bra: A teljes vér viszkozitads valtozésa az AMI hospitalis fa-
zisaban.

Fibrinogén szint: A plazma fibrinogén szint tekinteté-
ben mind értékében, mind pedig a valtozas tendenciajaban
kilénbség adodott a két nem koz6tt. Mint az a 2. abran lat-
hato, a férfiaknak mar a kiindulasi fibrinogén szintje is ma-
gasabb a nékénél. Ezen kiilonbségnek tovabbi jelent6séget
ad az, hogy mig a nék fibrinogén szintje a normalis tarto-
manyban — bar annak felsé hataran — mozog, addig a férfi-
aké mar a kdros tartomanyban van. Az AMI hospitalis fa-
zisanak els6 szakaban a vart fibrinogén szint emelkedést is
csupan a férfiaknal tapasztaltuk, a n6knél ez elmaradt, s
ezen értékik az apolas alatt 1ényegesen nem valtozott.

Plazma viszkozitas: A kiindulasi kiillénbség itt is ész-
lelhet6 a két nem kozdtt. Az els6 fazisban a valtozas iranya
mindkét nemben megfelel a fibrinogén szint valtozasanak.

A masodik fazisban azonban nem kévetkezik be a fibrino-
gén szint esetében latott csokkenés, hanem mindkét nem-
ben emelkedés tapasztalhato, mely ismételten a fibrinogén
mellett jelen 1év6 egyéb fehérjefrakcidk szerepére utalhat
(3. abra).

Teljes vér viszkozitds: A teljes vér viszkozitasban
mind alacsony, mind pedig kdzepes sebességgradiensen
mar a felvételkor kiilonbség tapasztalhaté a két nem ko-
z0tt. Ezen észlelt kiildnbség megfelel a néknél leirt alacso-
nyabb haematocritnak, illetve fibrinogén szintnek. Visz-
kozitds emelkedést csak a férfiaknal észleltiink a
hospitalizalas els6 fazisaban, mely kés6bb csokkent, s az
elbocsatasra gyakorlatilag a kiindulasi szintre tért vissza.
Ezen értékek mindvégig a kdros tartomanyban mozogtak.
A n6knél lényegi valtozast nem észleltiink (4. abra).

3. tablazat: Az osztalyunkon alkalmazott mobilizalas fazisai

l. MOBILIZALAS-MI
2—3. napon —fokozatosan —el6bb dgyban 1égzési és lazitasi gya-
korlatok, majd feliilés étkezéshez, kés6bb agy szélére kiilés.

IIl. MOBILIZALAS—M2

4—5. napon — orthostatikus mobilizalas —agybdl torténd felkeltés,
agy korlli séta szoros pulsus, RR, folyamatos monitor kontroll
mellett.

lll. MOBILIZALAS—M3
6—7. napon — kértermi mobilizalas, a beteg az osztaly mellékhelyi-
ségeit hasznalja — gyakori pulsus, RR, EKG monitor kontroll.

V. MOBILIZALAS—M4
Elbocsatas el6tt jardszalagon, alacsonyszint(i ergometrias protokoll
alapjan.

Megbeszélés

Az AMI-hoz vezet6 pathologiai folyamat kifejl§désé-
ben, az AMI soran kialakuld6 myocardium necrosis létre-
jottében a haemorheologiai faktoroknak bizonyitott szere-
pik van (6—16). Kisérletes eredmények is alatamasztjak,
hogy a kialakulé necrosis nagysaga 6sszefliggést mutat a
rheologiai viszonyokkal (20, 21). Az AMI soran fellép6
komplikaciok is jé korrelaciét mutatnak ezekkel (11).

Az altalunk vizsgalt beteganyagban is észleltiik ezt az
irodalombdl mar ismert jelenséget. A 22 beteg kozil, a
hospitalis szakban elhunyt 2 beteg felvételi haemorheolo-
giai paraméterei rosszabbak voltak a tobbi betegénél. Ez
arra iranyitja a figyelmet, hogy a betegek stlyossag szerin-
ti osztalyozasanal, roévid és hosszu tavl prognosztizalasa-
nal (8) a haemorheologiai paramétereket is célszer( figye-
lembe venni.

A betegcsoport egyittes vizsgalata soran lényegében
az eddigi megfigyelések tébhségéhez hasonlé eredménye-
ket kaptunk.

A haematocrit hospitalis fazisban észlelt fokozatos
csOkkenése a kezdeti, csokkent folyadékbevitel, illetve fo-
lyadékveszteség (izzadas, hanyas) kdvetkeztében kialakuld
haemokoncentraciot kovetéen az alkalmazott infuziok, il-
letve az autoregulacid hatasara kialakulé haemodilucio ko-
vetkezménye (11).



18

A fibrinogén szint emelkedését ma a legtobb szerzg
akut fazis reakcio kovetkezményének tartja, mely tobb
akut allapotban, igy példaul nagyobb mitéteket kdvetben
is megfigyelhet6 (11). Cstcsat a 3—5. nap koril éri el
(mely esetlinkben az M2 fazisnak felelt meg), melyetjelen
vizsgalatunk is alatdmasztott.

A plazma viszkozitast dont6en a plazma fibrinogén
szint, valamint egyéb plazma protein frakcidk, igy az alfa2
globulin szintje hatarozzak meg (12, 13). Szerepet jatszik
benne tovabba a lipidek koncentraciodja is. Az AMI soran
altalunk is észlelt plazma viszkozitas ndvekedés elsdsor-
ban az emlitett fehérje frakciok emelkedésének tulajdo-
nithato.

A teljes vér viszkozitds meghatarozé elemei a h"ema-
tocrit, a plazma viszkozitas, a vorosvértest aggregacio és
a vordsvértest deformabilitas (16). Mig a haematocrit min-
den sebességgradiensnél a legf6bb szerepet jatsza, addig
a plazma viszkozitas hatasa inkabb a magasabb, a w t agg-
regacio hatasa inkabb az alacsonyabb sebességgradiense-
ken érvényesil (17). Ezért esetiinkben, miutan viszkozi-
méteriink csupan alacsony, illetve kozepes sebesség-
tartomany alsé részén képes mérésre, a kapott eredmé-
nyekben els6sorban a haematocrit, illetve a w t aggregaci-
Oban betoltott dont6 szerepe miatt a plazma fibrinogén
szint szerepe érvényesiilhetett. Miutan valtozasuk ellenté-
tes irdnyt mutat, igy a teljes vér viszkozitasban csak enyhe
emelkedést észleltiink, azt is az alacsonyabb sebességgra-
dienseken, mivel ott a w t aggregacio hatasa Iényegesen
jobban érvényesiil.

Az eredmények nemenkénti bontasban torténd értéke-
lése soran érdekes, seddig kevéssé vizsgalt kiillonbségeket
tapasztaltunk.

A haematocrit nemenként kiillénb6z8 értéke ismert
tény, mely esetiinkben is joI megmutatkozott.

A leglényegesebb és kevéssé vart kiilonbséget a plaz-
ma fibrinogén szintek tekintetében észleltiik. Ezen nemek
kozdtti mind értékében, mind pedig a folyamat soran a val-
tozas tendenciajaban fennallé kilénbség nehezen magya-
razhaté. A kilonbozé kiindulasi értékekben szerepe lehet
a férfiak csoportjaban gyakoribb dohanyzéasnak. Az AMI
lefolyasa soran észlelt kiilénbségben a n6k nagyobb stress
toleranciaja is szerepet jatszhat. Hasonlé nemek kozotti
kilonbséget észleltek agyi thrombembolizaciét kisérd fib-
rinogén szint valtozasban is (22), de pontos magyarazatat
egyel6re szintén nem ismerik. Ismertek azonban azok az
eredmények, melyek kiilonb6z6 betegségek miatt (AMI,
pulmonalis, cerebréalis thrombembdlia, postoperativ
thrombembélia profilaxis) trombocita aggregacio gatlé ke-
zelésben részesiilt férfiak és ndék csoportjat hasonlitja
Ossze. Ezen tanulmanyok egyontetiien arr6l szamolnak be,
hogy egyértelm(en pozitiv effektus csak a férfiak esetén
volt kimutathatd, a n6k esetében lényeges hatast nem lattak
(23-25).

Jelen eredményeink, s ezen korabbi ismereteink alap-
jan feltételezhetjiik, hogy a haemostaseologia és haemo-
rheologiai mechanizmusok a két nemben némileg eltérhet-
nek egymastol, mely az ismert hormonalis faktorokon tal
szerepet jatszhat tobbek kozott az ischaemias sziv-
betegségben és myocardialis infarctusban torténé Kki-

16nb6z6 aranyd és mas életkorban kialakuld6 megbetege-
désben is.

Eredményeink megbeszélése soran nem hagyhatjuk
figyelmen kivil az alkalmazott terapia hatasait sem. A be-
tegek nagyobb része maraz AMI el6tt is rendszeresen sze-
dett gydgyszereket, elsésorban kilénbdz6 nitratokat és
Ca-antagonistdkat. Ezen gyogyszerek szedése mar a kiin-
dulasi haemorheologiai paramétereket is befolyasolhatta.
Az osztalyunkon térténd kezelés soran pedig mindegyikik
részesilt antikoagulaciéban (Ca-Heparin), valamint nagy
doézisu i.v., illetve per os nitrat kezelésben. Ezen gyégysze-
rekrél ismerjik, hogy a haemorheologiai paramétereket
kedvez6 irdnyban befolyasoljak (18, 26), igy effektusuk a
haemodinamikai hatason tal az altalunk észlelt, tobb eddi-
gi tanulmanyhoz képest kevésbé kéros rheologiai valtoza-
sokban is érvényesiil. A masik irdnyban haté gyogyszerek
koézil a diureticumokat, melyek hizonyos esetekben ked-
vez6tlen rheologiai hatésa ismert (19, 27), csak kell§ indi-
kacio esetén, lehet6leg kis doézisban alkalmaztuk, mely
szemben a tobb helyen alkalmazott rutinszer( diureticum
adassal szintén kedvezébb rheologiai viszonyokat teremt.

Ossszefoglalva megallapithatjuk, hogy jelen eredmé-
nyeink is alatdmasztjak azt az egyre altalanosabban elfoga-
dott nézetet, hogy az AMI-ban és mas sziv-, érrendszeri
betegségekben is lehetleg figyelemmel kell kisérni a hae-
morheologiai viszonyokat, s azok valtozasait. Ugyanakkor
el kell ismernink azt is, hogy a haemorheologiai viszo-
nyok szerepének komplex feltdrasa még tovabbi vizsgala-
tokat igényel.

IRODALOM: 1 Volger, E.: Rheological aspects of coronary ar-
tery and coronary small blood vessel diseases (Syndrome X).
Clin. Hemorheol. 1984, 4, 209. —2. Dintenfass, L .: Blood rheo-
logy in pathogenesis of the coronary heart diseases. Am. Heart
J. 1969, 77, 139. — 3. Editorial: Haemostatic Factors and Coro-
nary Heart Disease. The Lancet 1981. ii: 22—23. — 4. Strauer,
B. E. etal.: Clinical approach to disturbances in microcirculati-
on of the heart. Clin. Hemorheol. 1984, 4, 45. —5. Fuchs, J. et
al.: Plasma viscosity in ischemic heart disease. Am. Heart J.
1984, 108, 435. — 6. Stoltz, J. E: Cardiovascular diseases, risk
factors and hemorheological parameters. Clin. Hemorheol.
1981,1, 257. — 7. Wilhelmsen, L. etal.: Fibrinogen as risk factor
for stroke and myocardial infarction. The New England J. of
Med. 1984, 311, 501. —8. Hershberg, P. I. etal.: Hematocrit and
prognosis in patients with acute myocardial infarction. JAMA
1972,219, 855. —9. Dintenfass, L, Forbes, C.: Viscosity ofblood
in patients with myocardial infarction, haemofilia and thyroid
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és Bohenszky Gy.: A vér- és plazma viszkozitasanak valtozasa
szivinfarktusos betegeken. Orv. Hetilap 1979, 120, 203. — 11
Dormandy, J. et al.: Hemorheologic changes following acute
myocardial infarction. Am Heart J. 1982, 104, 1364. — 12. Shu
Chien: Blood rheology in myocardial infarction and hypertensi-
on. Biorheology, 1986,23, 633. — 13. Jan, K. M. etal.: Observa-
tions on Blood Viscosity Changes after Acute Myocardial Infarc-
tion. Circulation 1975, 51, 1079. — 14. Fuchs, J. et al.: Plasma
viscosity and haematocrit in the course of acute myocardial in-
farction. Eur. Heart J. 1987, 8, 1195. — 15. Puniyani, R. R. etal.:
Haemorheological changes in myocardial infarction. Clin. He-
morheol. 1988, 8, 183. — 16. Shu Chien: Hemorheology in clini-
cal medicine. Clin. Hemorheol. 1982, 2, 137. — 17. Bartoli, V.
etal.: The influence of hematocrit and plasma viscosity on blood
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TAVERNA Oktatasi Kozpont

DIETASSZAKACS
szakmunkas tovabbkeépzo
tanfolyamot
Szervez

A tanfolyamot klinikdk, kdrhazak, szanatériumok szakképzett szakacsainak
ajanljuk.
Témakorok: étrend és életmaod
a diétas étkeztetés lényege, szerepe a gyogyitashan
alapétrendek
a fogyokurazé étrendek fontossaga (cukorbetegek kisérd betegségeinél)
emésztérendszeri megbetegedések diétaja
(gyomor, vékony-, vastagbél, epefelszivddas, pankreasz beteg)
érrendszeri megbetegedések diétdja, magas vérnyomas, infarktus,
érelmeszesedés, kdszvény
vesebetegek diétaja (vesekd, nephritis, vesegyulladas, urémia)

A specialis ismeretek megszerzése és kiscsoportos gyakorlati alkalmazasuk szakorvosok,
dietetikusok iranyitasaval torténik.

A tanfolyam draszama: 90, ebbdl 40 6ra az elméleti oktatas.
A foglalkozasokat kéthetente szerdai napokon 9-t6l 17 éraig tartjuk, kb. 5 hdnapon keresztiil.
A tanfolyami csoport létszama: 18—22 f6.

Tandij: 10000 Ft/f6 irdnyar, ami a nyersanyagar-valtozas fliggvényében maodosulhat.

A tanfolyamok inditasdnak id6pontja: 1990. februar eleje, 1990. marcius vége.
1990. szeptembert6l a csoportokat folyamatosan inditjuk.

A tanfolyam helye: TAVERNA Oktatasi Kézpont, 1134 Budapest, Klapka u. 17.
Telefon: 120-7744
Jelentkezés: levélben. A jelentkezéseket részletes programot tartalmazoé levélben visszaiga-
zoljuk.
Vidéki jelentkez8inknek, kérésre, szallast biztositunk (kb. 400,— Ft/f6/nap).
A tandijat a munkaltaté atvallalhatja részben vagy egészben.
Tanfolyamvezetd: Singlovics Bélané
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UJABB DIAGNOSZTIKAI ELJARASOK

sAatanad’

Nagy Ivan dr.
és Kun Miklés dr.

A jejunum laktadz és szaharaz aktivitasanak
kimutatasa gyorsteszttel

(Osszehasonlitd vizsgalat)

Orvostovabbképzd Egyetem, Il. Sebészeti Klinika

(igazgaté: Kun Miklés dr.) és

Heim Pa Gyermekkdrhaz Kozponti Laboratérium
(osztalyvezet6: Nagy Ivan dr.)

A szerz6k sajat, korabban kifejlesztett mddszerrel, Un.
gyorsteszttel vizsgaltak a laktaz és szaharaz aktivitast a je-
junumbol endoscopos modszerrel vett szovetmintaban, és
azokat a Dabhlquist-féle, kvantitativ mddszerrel kapott
eredményekkel hasonlitottak dssze. A gyorsteszttel megal-
lapithatd, hogy a vékonybélnyalkahartyaban enzim van-e,
s6t bizonyos mértékig az aktivitas er6sségére is kovetkez-
tetni lehet. A médszer f6 elénye, hogy egyszerf(, olcsé, fel-
szerelést nem igényel, igy minden endoscopos munkahe-
lyen alkalmazhaté.

A vékonybél funkcionalis vizsgalatanak fontos része a
diszaharidaz enzimek aktivitdsdnak meghatarozasa (3, 4,
7). A laktaz és szaharaz enzim kimutatasara korabban igen
egyszer( médszert dolgoztunk ki (1). Ennek eredményeit
oralis diszaharid terhelésekkel 6sszevetve egyezést tapasz-
taltunk (2). Vizsgalatunk célja az volt, hogy a sajat enzim-
kimutatasi modszert 6sszehasonlitsuk a Dahlquist altal ja-
vasolt (5, 6) kvantitativ meghatarozasok eredményeivel.

Betegek, médszer

A vizsgalatba 20 beteget (13 nd, 7 férfi) vontunk be, akik ko-
zil a legfiatalabb 16, a legoregebb 76 éves volt (atlag 43,15 év).
Minden esetben proximalis enteroscopiat végeztink SIF B
(Olympus) vagy UGIFP2 (FUJI) endoscoppal diffaz vékonybél-
betegség gyanudja miatt. A vizsgalat soran a jejunumbél nedvet
aspiraltunk tenyésztés céljabol, és szovetmintakat vettlink histo-
logiai vizsgélatra, a diszaharidazok aktivitasanak mérésére, illet-
ve a laktdz és szaharaz aktivitas gyorsteszttel valé kimutatasara.
Az enzim mérésre szant két biopszias anyagot 0 °C-os vizfiird6-
ben 1évé fiziologias séoldatba tettiilk, majd azonnal a laboratéri-
umba szallitottuk. Az enzimaktivitds meghatarozasa Dahlquist
modszerével (5, 6) tortént. Az aktivitast U/g fehérjében adtuk
meg.
Az enzimkimutatashoz 5 g/100 ml laktdz, illetve ugyanilyen

Kulcsszavak: jejunum, vékonybél, enteroscopia, laktaz, szaharaz,
maiabszorpcié

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 1. szam

Demonstration ofLactase and Sucrose Activities in Jejunal
Mucosa (A Comparative Study). Jejunal lactase and su-
crase activities were demonstrated in biopsy specimens
obtained endoscopically using a rapid test which had been
developed previously. The results were compared with en-
zyme activities determined by Dahlquist’s method. The
data suggest that the rapid test is suitable for the demon-
stration about the presence of lactase and sucrase, and the
results are correlated with enzyme activities measured by
assay. The main adventage of the test, that it is rapid, sim-
ple and cheap, no special equipments are necessary, so it
can be used in every endoscopic department.

naltunk. A 0 °C-os vizfiird6ben Iévé cukoroldatokba 1—1 biop-
szids mintat tettlink. Az endoscopos vizsgalat utan a tesztoldato-
kat 5 percre 37 °C-os vizfird6be helyeztiik. Feltételeztik, hogy
ha a szovetben enzim van, akkor az a megfelel§ szubsztratumot
bontja és glukdz keletkezik, amit az oldatb6l ki lehet mutatni. Ezt
vizeletglukéz vizsgalatara hasznalatos Medi-Test (Macherey-
Nagel, D 5160 Diren)-tel végeztiik. A tesztoldatbél egy cseppet
a megfelel6 reagenscsikra cseppentettiink, és egy perc mualva ol-
vastuk le az eredményt. Kozben a mintakat Gjabb 5 percre a 37
°C-os vizfiird6be tettiik vissza, majd a keletkezett gluko6ztartal-
mat ismét megvizsgaltuk. Az eredményekbél indirekte az enzim-
aktivitasra kovetkeztettiink vissza.

A két enzimvizsgalati modszer eredményeinek dsszefliggé-
sét matematikailag regresszios analizissel vizsgaltuk.

Eredmények

A két modszer eredményeinek dsszehasonlitasat az
1—4. abra szemlélteti. Az X tengelyen sajat modszeriink
eredményeitjeldltilk, ami természetesen nem enzimaktivi-
tas, csak az erre utal6 keletkezett gluk6zmennyiség. A je-
161ésnél a tesztpapir szineit vettiik alapul, 0 az alapszintje-
lenti. Az Y tengelyen a Dahlquist-modszerrel mért
enzimaktivitast adtuk meg. Laktaz esetén ennek normalis
értéke 9—98 U/g fehérje, az 5 perces gyorsteszttel (L ab-
ra) egy anyagban normalis enzimaktivitasra utal6 glukdz-
mennyiséget nem talaltunk, viszont a mérés normalis
eredményt adott. 10percre (2. dbra) ez az eltérés mar nem
mutatkozik, a sajat modszer is normalis eredményt adott.
Mind az 5, mind a 10 perces gyorstesztnél volt viszont egy
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1. abra: Az 5 perces laktadz gyorsteszt és a mérési eredmények
Osszehasonlitasa,
r = 0,6070 p<0,05
A szaggatott vonal a normalis érték als6 hatarat jelzi. ® -
szel jeloltik azokat az eseteket, amikor egyik modszer
normalis, a masik ettdl eltéré eredményt mutat.

2. abra: A 10 perces laktaz gyorsteszt és a mérési eredmények
Osszehasonlitasa,
r = 0,7827 p < 0,001
Egy esetben ®a gyorsteszt normalis gluk6zmennyiséget,
a mérés alacsony enzimaktivitast mutat.

eset, amikor laktaz aktivitasra utalo reakciot lattunk (50
mg/100 ml glukéz), de a mérésnél alacsony (3,31 U/g fe-
hérje) értéket talaltunk.

A szaharaz aktivitds normalis értéke 26—138 U/g fe-
hérje. Az 5 perces szaharaz gyorstesztnél (3. abra) két
olyan anyag volt, amikor a mérés normalis enzimaktivitast
mutatott, a sajat modszer viszont minimalis szinreakciot
jelzett. 10 perces inkubalas utan (4. abra) ez az eltérés
megsz(nt. Mind az 5, mind a 10 perces gyorstesztnél el6-
fordult tobb olyan eset, hogy a sajat modszeriinkkel j6 en-
zimaktivitasra utal6 glukdzmennyiséget mutattunk Ki
(50—150 mg/100 ml), a mérés viszont a normalisnal ala-
csonyabb értéket igazolt. Ez az alacsonyabb érték azonban
minden esetben magasabb volt, mint 10 U/g fehérje. A reg-

120-

100-

glukoz mg/100 ml

3. abra: Az5 perces szaharaz gyorsteszt és a mérési eredmények
Osszehasonlitasa,
r=0,7377 p<0,001
Hét esetben ®a két mdédszer eredményei nem egyeznek
meg: Kétesetben normaélis enzimaktivitas melletta gyors-
teszt csokkent enzimszintre utal; 6t esetben alacsony en-
zimaktivitds mérhetd, a teszt alapjan viszont normalis
szint tételezhetd fel.

4. &bra: A 10 perces szaharaz gyorsteszt és a mérési eredmények
Osszehasonlitasa,
r=0,6634 p = 0,001
Hat esetben a teszttel j6 enzimaktivitasra lehet kovetkez-
tetni, a mérés a normalisnal valamivel alacsonyabb érté-
ket mutat.

resszids analizis szerint a két mddszer eredményei jol kor-
relalnak egymassal, az dsszefiiggés szignifikans, nem vé-
letlenszerd.

Megbeszélés

A vékonybélbetegségek felismerése, pontos diagnosz-
tizalasa killonb6z6 maédszerek egyiittes alkalmazasa esetén
a legeredményesebb (8, 9). A komplex vizsgalatok kdzé a



szOvettani, bakterioldgiai, terheléses modszereken tul a
kefeszegélyben 1év6 diszaharidaz enzimek mérése is bele-
tartozik. Sok esetben az enzimaktivitds csokkenése mar
akkor utal a nyalkahartyakarosodasra, amikor az morfold-
giai modszerrel még nem mutathat6 ki. Az enzimek méré-
se azpnban munkaigényes modszer, hazankban kevés labo-
ratériumban allitottdk be. Gyakorlati megfontolasokhdl
kiindulva kerestiink egyszer(ibb eljarast a proximalis vé-
konybél laktdz és szaharaz aktivitdsanak vizsgélatara. Su-
gimura (10) kdzleménye nyoman dolgoztuk ki és kezdtiik
alkalmazni az an. laktaz- és szahardz gyorstesztet, amit
most mérési eredményekkel vetettiink éssze. A vizsgalat-
bol tobb kdvetkeztetés vonhato le.

1 5perces inkubalast nem érdemes végezni, merta 10
percessel pontosabb eredményt kapunk.

2. Ha a teszttel enzimaktivitasra utalé6 glukézmennyi-
ség (50 mg/100 ml vagy tobb) kimutathato, akkor a szdvet-
mintaban legaldbb 10 U/gfeh. aktivitasd enzim mérhetd.

3. Ha a mddszerrel semmilyen szinreakciét nem ka-
punk, akkor enzim nincs, vagy igen alacsony (5 U/g feh.
alatt) mennyiségben van a nyéalkahartyaban.

4. Negativnak)e\zeXI, tehat minimalis szinreakcid ese-
tén az enzimaktivitds alacsony (10 U/g feh. alatt).

A gyorsteszt elénye, hogy minden endoscopos vizsga-
16 helyen elvégezhet6. Sem felszerelést, sem szakképzett-
séget nem igényel.

Gyakorlati szempontbhdl fontos még, hogy a vékony-
bélnyalkahartya karosodasa esetén az enzimaktivitas csok-
kenése nemcsak a jejunumban, hanem a duodenum mé-
lyebb szakaszain is kimutathat6 (8). A fels6panendoscop-

pal végzett mély duodenoscopia az enzimkimutatassal
kombinalva széles kdérben béviti a vékonybélbetegségek
diagnosztikus lehetdségeit.

K6szonetét mondunk Kovacs Agnesnek, a Heim P&l Kérhaz
Laboratorium asszisztensndjének a diszaharidaz mérések elvég-
zéséért.

IRODALOM: 1 BanaiJ. és mtsai: Rapid Test for Determination
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Charcon, H. és mtsai: Determination of Disaccharidase Acitivi-
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Fellletes hdlyagdaganatok intravesicalis BCG
institdcidjaval elért eredményeink

St Agnes Hospital, Uroldgiai Osztaly, Bocholt, NSZK

(f6orvos: Dietmar Bach dr.)

A szerz6k pTa-1 GI—2 NoMo stadiumi hélyagdaganatos
betegekben végeztek immuntherapiat. pTa stadiumban
TUR, pTI stadiumban TUR és az azt kévets biztonsagi re-
zekcid utan 26 beteget 120 mg BCG Connaught torzzsel,
13 beteget 150 mg BCG Pasteur torzzsel kezeltek heti 1 al-
kalommal hat egymast kdvetd héten. A recidivalt esetek
szama lényegesen kevesebb volt, mint BCG kezelés el6tt.
Mindkét BCG-vel kezelt csoportban recidiva ugyanolyan
aranyban lépett fel, de a Pasteur csoportban kevesebb mel-
lékhatas volt megfigyelhetd.

A holyagdaganatok kezelésével foglalkozoé dolgozatok
nagy része statisztikai adatokkal kezdédik, melyek a beteg-
ség morbiditasat és mortalitasat tikrozik. Nem kell§ saly-
lyal torténik annak hangsulyozasa, hogy a betegség — f6-
leg annak el6rehaladt stadiumaban — milyen sok kint és
panaszt, mindig gyakori és mindig fajdalmas vizelést —
vérvizelést okoz. Az élet mindségét lerontd kiterjedt ho-
lyagrak is rosszul, elhanyagoltan kezelt, nem ellenérzott
feliletes tumorbdl alakult ki. Természetesen az is el6for-
dulhat, hogy a beteg indolenciaja miatt nem kerilt korai
stadiumban hdélyagdaganat korismézésre.

Mindenekel6tt le kell sz6gezni, hogy az egyes tan-
konyvekben ma is szerepl6 ,,joindulatd papilloma” nincs.
Csap6 és mtsai (4) Kolozsy és mtsai (9) nagy beteganyagon
bizonyitottak a fellletes tumorok nagy recidivakészségét,
vagy a tumor melletti épnek latszé nyalkahartya gyakori
dysplasiajat. A fentiek alapjan a feliiletes hélyagdaganatok
minden forméajat malignusnak kell tekinteni és rezekcid
utan profilaktikus terapiat kell végezni. Egyébkénta UICC
legutobbi TNM beosztasa (6) sem ismer benignus pa-
pillomat.

Az irodalomban jél ismertek azok a torekvések, me-
lyek arra iranyulnak, hogy a kérismézett daganat radikali-
san kerilljon eltavolitasra akar transurethralisan (Bressel-

Kulcsszavak: feluletes holyagdaganat, BCG, immuntherapia

« Allandé munkahelye: Semmelweis OTE Urolégiai Klinika

Orvosi HetUap 1990. 131. évfolyam 1. szam

Our results obtained by intravesical BCG therapy ofsuper-
ficial bladder cancerpatients. The authors carried out im-
munotherapy in bladder cancer patients in stage pTa-1
GIl—2 NoMo. The strain Connaught BCG (120 mg) was in-
stilled weekly for 6 consecutive weeks in 26 patients.
Another 13 patients were treated with 150 mg BCG strain
Pasteur. The patients were followed average 26 months in
the first, 16 months in the second group. The recurring
of the tumor were found in 26% and 15% as well. Side ef-
fects were experienced more often in the third group. The
authors advice the BCG therapy of the superficial bladder
cancer.

technika) (2), akar kismedencei lymphadenectomiaval ki-
egészitett cystectomia Utjan. A primer ellatast szoros uto-
gondozasnak kell kdvetni. Javitja a recidiva felismerésé-
nek hatasfokat, ha a cystoscopia vizelet cytologiaval,
intravesicalis ultrahanggal és tumormarkerekkel (19) keriil
kiegészitésre. Hangsllyozzuk a térképbiopsia jelent§ségét
a cystoscoppal nem lathaté daganatok felderitésére. A reci-
diva intravesicalisan instillalt gyégyszerrel térténé meg-
el6zését mar korabban is végezték — valtozd eredmé-
nyekkel.

A hetvenes években végzett tumorimmunoldgiai kuta-
tasok vezettek ahhoz a felismeréshez, hogy a gyengilt im-
munrendszer stimuldlasa daganatos betegekben a betegsé-
get kedvezden befolyasolja (20, 25). Levamisol (4),
haemocyanin (7) mellett Gjabban, mint nem specifikus im-
munstimulans, a legtoébb munkacsoportnal BCG keriilt al-
kalmazasra. Noha a BCG kezelés mar egy évtizede ismert,
szamos kérdés, ezek kozil els6sorban a hatdsmechaniz-
mus még tisztazatlan. Egyetértenek a szerz6k abban, hogy
BCG kezelés kizarolag Ta GI—3 és Tl GI—2 stadiumban in-
dokolt, bar Ribben (23) a 14 Gl stadium( primer tumorok
esetében semmilyen profilaktikus céld intravesicalis kezelést
nem tart szilkségesnek. Mig a H GI—G2 stadiumu betegek
5 éves tllélési aranya 81%, a TI G3—G4 stadiumban lévé be-
tegeké csak 64%. A Tk GO—G4 csoportba tartoz6 betegek 5
éves tllélése 1746 beteg vizsgalata alapjan 95%-0s. A fenti
adatok is ravilagitanak arra, hogy a daganat pontos T stadiu-
manak és grade-jének (G) megallapitdsa milyen fontos, a be-
teg tovabbi terapiaja szempontjabo6l meghataroz6. Természete-
sen azt is figyelembe kell venni, hogy primer vagy recidivalt
tumorrol van-e sz6, milyen kezelés tortént korabban, és hogy
kiséré TIS jelen van-e vagy nincs.



Beteganyag és modszer

1985 augusztusa és 1986 oktobere kozott 26 felliletes ho-
lyagtumoros beteget kezeltiink hetente 1 alkalommal 6 héten at
Adolphs séma szerint (1). A szokasos médon 120 mg Connaught
BCG-t 50 ml fiziolégias konyhaso oldatban suspendaltunk és 12
Ch-es katéteren keresztiil a hélyagjaba instillaltuk. A beteg lehe-
téleg 2 oOrat tartotta a BCG oldatot a hdlyagjaban. Egyszeri 700
mg/m2 Endoxan i.v. kezelés utan kezdtiik a hélyaginstillacit.
1986 oktoberét6l 1988 majusaig 13 felliletes hdlyagdaganatos be-
teget egy Pasteur-tdrzzsel kezeltiink (Fa. Merieux). Hasonlokép-
pen heti egy alkalommal keriiltek a betegek intravesicalis instilla-
ciora 6 egymast kovet6 héten, de a BCG mennyisége 150 mg volt
és chemotherapia nem tartozott a protokollhoz. Bér scarificatiot
egyik csoportban sem végeztiink. A betegekben pTa stadiumban
a TUR utani 10. napon, — pTI stadiumban egy, a TUR-t 6 héttel
kovet6 biztonsagi rezekcié utani 10. napon végeztiik az elsé BCG
kezelést. Betegeink kozott kizar6lag G1 és G2 grade-(i beteg volt.
A nyirokcsomd metastasist (N stddium) komputertomographia-
val, a tavoli metastasisokat (M stadium) kétiranyd mellkasront-
gennel és csontscintigraphiaval hataroztuk meg. Minden bete-
gink No és Mo stadiuml volt. Minden kezelés -el6tt Uriculttal
ellendriztik a vizelet steril voltal. A betegekben az immun-
kompetenciat az els6 csoportban Tine-teszttel é&s DNCB b6rpro-
baval végeztik, a masodik betegcsoportban Multitest Merieux-
vel, amely egyszerre tobb antigént tartalmaz (22). A fentiek
pozitivitasa esetén kezdtiink csak el BCG terapiat. A betegek
szokasos mddon 3 havonta keriltek holyagtiikrozésre. A
chemo-immunprofilaktikus csoportban atlagosan 23 honapig
(21—33), mig a csak BCG-vel kezelt csoportban atlagosan
16 hénapig (12—20) kovettik betegeinket. Betegekre lebont-
va az el6bbi 616, az utdbbi 6sszesen 208 honapos kdvetési id6t
jelent.

A kezelés el6tt a Connaught-torzzsel kezelt betegcsoportban
primer, ill. egy vagy tdbb alkalommal recidivalt hélyagdaganatos
betegek — a Pasteur-tdrzzsel kezelt csoportban a felvételre kerlt
betegek véletlenszer( alakulasa soran csak primer feliiletes ho-
lyagdaganatos betegek keriiltek kezelésre.

1 tadblazat: BCG kezeléssel elért eredményeink és az észlelt
mellékhatasok

Connaught-torzs Pasteur-torzs

Betegszam 26 13
Utankdvetés dsszesen

(hénap) 616 208
Utankdvetés atlagosan

(hénap) 23 (21—33) 16 (12—20)
Recidivamentes id6

(hénap) 9 10
Recidiva (n) 7 2
Mellékhatasok:

Cystitis 46 30
Mikrohematuria 8 8
Laz 19 —
Hidegrazas 15 8
Pyelonephritis — 8

Eredmények

Mint az 1. tadblazaton lathatd, a 26 Endoxan + BCG
kezelt betegcsoportban 7 betegben volt a recidiva, a Pas-
teur-torzzsel kezelt betegek esetében 13 beteghdl 2 recidi-
vat talaltunk. Korrektebb, ha a recidivat annak fliggvényé-
ben vizsgaljuk, hogy primer vagy recidivalt tumorban
lépett fel a kezelés utan recidiva. Primer tumor vonatkoza-
saban kilonbséget a két betegcsoport kdzott nem talaltunk.
Vizsgalva a recidivamentes id6t az els6 betegcsoportban 9,
a masodikban 10 hénap volt, gyakorlatilag kiilénbség
nélkal.

A mellékhatasokat megfigyelve megallapithat6, hogy
a Connaught-torzzsel kezelt betegek esetében tobb mellék-
hatds volt megfigyelhet6. Pyelonephritis a Pasteur-
térzsben egy vesico-ureteralis refluxos betegnél 1épett fel.

Osszehasonlitottuk a recidiv tumorok kezelés el6tti és
utani stadiumait és malignitasi fokait. Lathat6 a 2. tablaza-
ton, hogy a chemo-immunprofilaktikus csoportban egy

2. tablazat: A betegek stadiumai és malignitasi foka kezelés
el6tt és utan. A kezelés utani eredmények vannak za-

réjelben.

Connaught-térzs Pasteur-torzs
pTa 1 (pH)
PTL 6 (pT1) 1 (pTa) 1 (pTa)
Gl 5(G1) 1 (Gl
G2 1(G1) 1 (G2) 1 (Gl
Osszesen; 7 2

esetben pTA-bdl pTI és egy esetben GI-bdl G2 lett. Az im-
munterapias csoportban egy esetben regresszid (pTI-bél
pTA), egy esetben pTA-bol pTI lett.

Megbeszélés

Az irodalmi adatok kivétel nélkil megegyeznek ab-
ban, hogy a felilletes hdlyagdaganatos betegek TUR vagy
TUR + Thiotepa utani intravesicalis BCG kezelése esetén
jelent6sen nagyobb szamban fordul el komplett remissio,
és megndvekedik a recidivamentes idg is (5,16). A klinikai
vizsgalatok mellett az allatkisérletek is hasonl6é eredményt
adtak (10, 17, 18). A BCG kezelés mechanizmusa Iényegé-
ben még ismeretlen, antitumoros hatéasa tisztan spekulativ.
A Bacillus Calmette-Guerin egy potens, nem specifikus
immunmodulator, hatasara egy ,,h6st immunvalasz” jon
létre. A BCG kezelést kdveten létrejové gyulladas elsd-
sorban atumor helyén észlelhetd, de biopsia Gtjan bizonyi-
tasra kerilt, hogy a hélyagnyalkahartya mas teriletein is
felismerhet§ a BCG hatas. A szOvettani vizsgalatok BCG
kezelés utan tobbnyire lymphocytakat és plazmasejteket
mutattak ki, de sokmagvu oriassejtek, histiocytak és neut-
rophilok is jelen vannak. Ezek a sejtes reakciok csak a fe-



luletes mucosdban és submucoséaban voltak kimutathatok.
A host immun valasz a szdveti és a keringé makrofagok se-
gitségével torténik. Makrofagok direkt antitumoros, sejt
destrukcioés funkcidja mellett aktivalja a cytotoxikus
lymphocytéakat, az interferon produkcidt néveli, amik az
NK sejteket aktivaljak.

Az elsé eredményeket Morales és mtsai kdzolték
1976-ban (14). Magyarorszagon ez idaig egy dolgozat je-
lent meg és a szerz6k 17 beteg BCG kezelésérdl szamoltak
be (24).

A BCG hatasakor atumor és a BCG kozvetlen kontak-
tusa szikséges, ebbdl kovetkez6en nem is talalhattak a
BCG kezelésre jellemz§ cellularis immunreakcio jeleit az
izomrétegben. Legtobb szerz6 a Morales-sémat hasznalta
(120 mg, heti 1alkalommal 6 egymast kdvet6 héten), 5 mg-
os intracutan applikacioval vagy anélkil. A fentiekt6l elté-
ré6 Martinez-Pineiro (13), aki 37,5 mg BCG-t instillalt a ho-
lyagba 4 héten at heti 1alkalommal i.c. kezeléssel kiegé-
szitve, majd havonta 1 alkalommal, és a 2. évt6l 3 havonta
1 alkalommal. Netto és Lemos (18) oralis BCG kezeléssel
probalkoztak.

A BCG kezelés esetében meg kell emlékezni arrol is,
hogy Adolphs és mtsai (1) a BCG kezelést Endoxannal egé-
szitették ki. Mint mar a fentiekb6l kiderilt, magunk és
legtdbben a TUR utan profilaktikus céllal alkalmaztuk a
BCG-t, de ismert a feliiletes tumor TUR nélkili intravesi-
calis BCG kezelése is (15). Tobb BCG térzs is van forga-
lomban (Tice, Glaxo, Connaught, Pasteur). Valtoz6 a kii-
16nb6z6 cégek azaltal gyartott hasonld toérzs( vaccina
baktériumszama is.

A BCG kezeléssel foglalkozé dolgozatok legtobbje a
kezelt csoport eredményeit a csak TUR-ral kezeltek ered-
ményeivel veti 6ssze. Mi egy chemo-immuntherapiaval ke-
zelt csoportot egy tisztan BCG-vel kezelt betegcsoport
eredményeivel hasonlitjuk 6ssze. Lényeges az is, hogy mi-
lyen stadiumé beteget kezeltlink, Soloway és Perry (26)
komplett remissziot Ta stadiumban 62%-ban, in situ carci-
noma esetében 56%-ban, mig Tl stddiumud betegekben a
komplett remisszié aranya csak 25 % volt.

A BCG kezelés nem jar komplikaciok nélkil. Az eny-
he komplikéaciék megitélése nehéz, ha a kezelés ambulan-
san torténik — és altalaban igy torténik. Cystitis, paran-
csold vizelési inger megitélésébe a beteg toleranciaja is
belejatszik. Mikrohematuria nyilvan csak vizelet vizsgalat
soran, mig a prostatitis granulomatosa kizarélag prostata
biopsia vagy TUR soréan keriil felismerésre. Sajat adata-
inkban ezért a kezelés utan cystitis kevesebb az irodalom-
ban kozolteknél, ami valdszini a fentiekb6l adédik. Lamm
és mtsai (12) 1278 beteg komplikacioit analizaltak. Altalé-
ban megallapithat6, hogy lényeges kiildnbséget a kiillonbo-
z6 torzsek (Pasteur, Connaught, face, Glaxo) kéz6tt nem
talaltak. A kezelést kdvet6, legfeljebb egy napig tarto cysti-
tist a betegek 90 %-aban regisztraltak. Laz a kdvetkez6 leg-
gyakoribb komplikacid, dsszesen a betegek 4,2%-aban ta-
laltak. Itt a legkevesebb — 0 ill. 1,2 % volt a Connaught és
a Pasteur torzsekkel kezelt betegek esetében. Az altalunk
is alkalmazott fent emlitett két térzset dsszehasonlitva
anyagunkban egyik torzs alkalmazéasa esetén sem fordult
el6 makrohematuria, uréter sz(kiilet, cytopenia és zsugor-

hélyag. A Connaught torzs alkalmazédsa esetén néhany
esetben létrejott arthritis, b6rpir, b&r abscessus, orchitis-
epididymitis, vese abscessus, ami a Pasteur torzzsel kezel-
tek esetében nem. Forditva egy tiinet — egy betegben hy-
potensio — fordult el6, ami a Connaught csoport esetében
nem (12).

Lehetséges mellékhatas még a leginkabb tiinetmen-
tes granulomatosus prostatitis (27). T6bb mint 1200 eset-
b6l 12 esetben Iépett fel pneumonitis vagy hepatitis. A cys-
titises tlineteket és a lazat leszdmolva az 6sszes mellékha-
tds az esetek kb. 5%-aban lIépett fel. Hypersensitivitas,
elh(z6do holyagpanaszok esetén isonicid adasa javallt.

Sajat tapasztalatainkat és az irodalmi ismereteket
Osszefoglalva a hdélyagdaganatok kezelésében rendkiviil
fontos a helyes stage és grade, az ezt kdvetéen a mapping-
gel végzett TUR, a steril holyag korrekt, standardizalt vac-
cinaval valé kezelése, és a rendszeres 3 havonti kontroll.

A holyagdaganat elleni harcot csak a fenti szempontok
mindenitt és mindenkor valo figyelembevételével végez-
hetjuk sikerrel.
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Cutan manifesztacioju M. Hodgkin
és szokatlan megjelenési verrucosis plantaris
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A szerz6k fiatal — alapbetegsége kovetkeztében meghalt
— nébeteg esetét ismertetik, akiben malignus lymphoma
(M. Hodgkin) és abnormalis kiterjedésd verrucosis plan-
taris tarsul. Ennek kapcsan targyaljak a malignus lympho-
mak (ezen beliil a M. Hodgkin) immunpathogenezisét, a
mundeficiens allapot és vele tarsulé virus infectio kdzos
koroktani vonatkozasat.

A malignus lymphoma (Hodgkin, Non-Hodgkin
lymphomék) lényege a nyirokcsomok neoplasmas prolife-
rati6ja. Ezen rosszindulatd folyamatok tanulmanyozasa-
ban, morfoldgiai, bioldgiai és prognosztikai osztalyozasa-
ban a hybridoma (molekularis hybridizacié) technikanak
kdszénheten szamos Uj feltételezés és gyakorlati ered-
mény sziletett (1/b, 18).

A Hodgkin-kér (Lymphogranuloma malignum)
K&zép-Eurépaban a leggyakoribb malignus lymphoma
csoporthoz tartozik. A korkép a 15—35, ill. az 50 életév
utan fordul elé gyakrabban. Elsésorban férfiak betegsége,
a feln6ttek 60%-a, a gyermek populacio 85%-a férfi, ill.
fiatal filgyermek (1/b, 11). A pontosan nem tisztazott aeti-
ologiaban feltételezik a virus (Epstein—Barr?, ill. T hel-
per sejt lymphotroph virus?), autoimmun folyamat, ill.
ami még valoszinlibbnek tiinik, tébbféle mechanizmus
egyuttes el6fordulasanak lehet6ségét (11). igy virusinfec-
tio, autoimmun folyamat, vagy mindkettd egyidej( stimu-
lusanak hatasara hibas T lymphocyta transzforméacio ko-
vetkezik be, s a nyirokszervek normalis T sejtjei a
megvaltozott T lymphocytakkal szemben chr. immunreac-
tiét kialakitva a monocyta — macrophag rendszer neoplas-

Kulcsszavak: Malignus lymphoma, M. Hodgkin, Human Papillo-
ma virusok (HPV), verrucosis plantaris

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 1. szam

M. Hodgkin of cutaneous manifestation and verrucosis
plantaris showing unusual appearance. The association of
malignant lymphoma (M. Hodgkin) and verrucosis plan-
taris of abnormal extent was found in a young woman pa-
tient whose death was due to an underlying disease. In
connection with this case the authors discuss the im-
munopathogenesis of malignant lymphomas (among them
that of M. Hodgkin), the biology of human papilloma
viruses as well as the common etiological aspects of the
above immune deficient condition and the associated virus
infection.

Esetismertetés

Cs. F.-né 32 éves nébeteg csaladi anamnézise negativ. BOr-
klinikai felvétele el6tt 2 évvel észlelte, hogy a bal talpan kezdet-
ben csak bérkeményedés, késébb fokozatosan szaporodo, érdes
tapintast szemdlcsok jelentkeznek. A teriiletileg illetékes BNG-
ben a képletet excochlealtak, ul. a jobb felkaron Iévé fajdalmat-
lan, kb. dionyi nagysagu, enyhén hyperaemias infiltratumbdl —
mely Boeck sarcoidosis lehet6ségét vetette fel — szdvettani vizs-
galatot végeztettek. Ennek eredménye: Dg.: Epitheloid sejtes
mononuclearis infliltmtio, Myeloid leukémia gyantja. (Csont-
scintigraphias vizsgalat — koponya, mellkas, teljes gerinc rtg.,
ill. medence felvétel — pathologias dusulast nem mutatott.) A
beteg a szekszardi belgyogyaszati osztalyon ezt kdvetéen VEP
(Vincristin, Endoxan, Prednisolon) kdraban részesiilt.

Az excochleatio utdn 1 évvel talpi szemdlcsds folyamata
mind szamban, mind kiterjedésben jelentds mérték( progressziot
mutatott, a bdrelvaltozasok mar a labujjkdzokre is kiterjedtek.
Bal bokaja, labszara megduzzadt, lagyékhajlati nyirokcsomai kb.
zolddionyi nagysagura néttek. Shubokban jelentkezd subfebrili-
tas, étvagytalansag (fél év alatt 4 kg-ot fogyott) Iépett fel.

Az |. sz. Belgydgyaszati Klinikarol, ahol a bal oldali ingui-
nalis nyirokcsomobol elvégzett szovettani vizsgalat, Dg.:
Lymphoepitheloid malignus lymphoma-t, Epitheloid sejt gazdag
(kevert sejtes) M. Hodgkint-t igazolt, klinikankra, a POTE B6r-
gyégyaszati Klinikajara helyezték a beteget a bal labszaron lévé
szamos, ill. ajobb talpon elhelyezked6 izolalt, enyhén infiltralt,
valamint a bal talpon 1év6 erésen burjanzo, hyperkeratotikus kép-
let szovettani vizsgalata, l. helyi kezelés céljabol.

Felvételi status: kp. fejlett, asthenias alkat( fiatal nébeteg.
Csont- és izomrendszer normalis, a has fizikalis vizsgalata soran
2 harantujjas hepar, (l. elérhetd lien tapinthat6. Mk. oldali ingui-
nalis hajlatban 3—4 db, kb. z6lddiényi nagysagu, a bérfelszinnel
mérsékelten dsszekapaszkodo, témott tapintani nyirokcsomo lat-
hatd. A bal talpon, f6leg annak distalis részén, kb. 5 x 10cm éat-
mérdj( terileten, valamint a labujjkdzokre is Kiterjed6en karfiol-
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szer(ien burjanzo, piszkos-sziirkés elszinezddésti, a bérfelszinbél
kb. 5 x 6 mm-re kiemelkedd vaskos, hyperkeratosist talalunk,
tuskeszer( szarucsapokkal. A bal dregujj és masodik ujj kozott
kb. masfél cm mély fissura lathato, beléle b(izos valadék aril. A
jobb talp k6zéps6 részén izolalt, kb. 5 x 5 cm atméréjd, a bérfel-
szinb8l enyhén kiemelkedd papulosus-csomés jelleg(i bértiinet
észlelhetd. A bal l1ab diffusan oedemas, a labszar feszit6 felszinén
szamos, kb. 3 X 4 cm atmérgjd, mérsékelten hyperaemias, in-
filtralt tomott tapintatdé hyperkeratotikus papula lathato.

Laboratoriumi vizsgalatok: kifejezett lymphopenian (ly:
2000), ill. hypoproteinaemian kivil (se-6f: 55 g/1) egyéb koéros
eltérést nem taléltunk.

Hasi UH vizsgalat: parailiacalisan, ill. paraaortikusan ki-
terjedt nyirokcsomé proliferatio észlelhetd.

N&gyogyaszati vizsgalat: negativ.

Szdvettani vizsgalat tortént abal, ill. ajobb talprol, valamint
a bal labszar papulosus infiltraciéjabol. A bal talprol tortént szo-
vettani vizsgalat eredménye: Hyperkeratotikus, nagyfokban
akanthotikus epidermis. A felliletes sejtrétegekben kifejezett va-
cuolisatio és zarvanytestek észlelhet6k. Dg.: Virusos eredet( ver-
rucosus folyamat.

A bal labszarrol, ill. ajobb talprol készilt szovettani vizsga-
lat eredménye megegyez6: a cutisban mk. kimetszésben perivas-
cularisan, duzzadt fall arteriolak kérnyezetében kiterjedt, gécos
infiltracio, mely kiillonbdz6 nagysagu és festédés(i lymphoid sej-
tekbdl all. Korilottik szamos puffadt magvu histiocyta észlelhe-
t6. Dg.: Malignus lymphoma bérmanifesztaciéja (4. abra).

A beteg, Il. stidiumban lévé malignus lymphomaja miatt
kombinalt chemoterapia, ill. telecobalt besugarzasban részesiilt,
helyi kezelésben neomagnolos labfiird6t, 30% borsavporos, ill.
a vaskos hyperkeratosisra 15%-os salicyl ken6csos kezelést alkal-
maztunk. Exjuvantibus4 X 2 caps. Semicillinth. mellett korab-
bi, alapbetegsége miatti kezelése céljabol az I. sz. Belklinikara
visszahelyeztiik a beteget. Az athelyezést kdvet6 2. héten a fiatal
nébeteg koponyal(ri sinus rogdsodés, encephalomalacia rubra
hemispherii sinistri kdvetkeztében meghalt.

Megbeszélés

A bevezetéshen emlitett hybridoma technikanak ko-
szonhetben igen érdekes és figyelemre mélté feltételezés
sziiletett a relative benignus lymphomatoid papulosis, my-
cosis fungoides (mint cutan T sejtes lymphoma) és M.
Hodgkin kozti kapcsolat, ill. ez utobbi kérkép pathogene-
zisére vonatkozoan (9). Eszerint a Hodgkin-korban a leg-

Malignus lymphoma transformatio

Mycosis fungoides

Lymphomatiod
papulosis
| T4+, Ki-1+/

N Hodgkin lymphoma

[ Ki-1 +/

1. abra: A T4 pozitiv helper T sejtek és a Ki-1 pozitiv, malignus
Sternberg-Reed sejtek transformatios lehet6ségeit mutat-
ja az abra.

nagyobb diagnosztikus értékkel bir6 tobbmagvu 6rias-,
Ki-1 pozitiv Sternberg—Reed sejtek az aktivalt T helper
sejtek malignus transformatidja soran keletkezett lympho-
blastok. Ez atransformatié rendkivil fontos, hiszen ebbdl
érthet6 meg a harom fent emlitett korkép rokonsaga, egy-
masba valo atmenetének, egylittes fennallasanak lehetdsé-
ge (L abra). Lymphomatoid papulosisban az aktivalt T
helper sejtek érési~fazisanak széles skalaja észlelhet. A
skala egyik végén a kiérett, cerebriform T4 sejtek, mig a
masikon a bel6lik transformalddott érias lymphoblastok,
a Stemberg—Reed sejtek talalhatok. igy a kiérett T4 pozi-
tiv sejt clon proliferatiéja lymphomatoid papulosishoz,
ezen folyamat progresszidja mycosis fungoideshez, mig
ugyanezen sejt clon malignus transformatiéja M. Hodgkin
kialakulasahoz vezet. A T helper sejtek kiilonb6z6 érési
fazisainak egydittes jelenléte a relative jo| megtartott 6sszes
T Ilymphocyta szam ellenére bekdvetkezd cellularis im-
munzavar kialakuldsara ad véalaszt (10).

A lymphogranuloma malignum kéroktanaban szere-
pet jatsz6 autoimmun mechanizmusok kézil kiemelendd
az emelkedett suppressor monocyta funkcié, amely pros-
taglandin termelés fokozott aktivacidjan keresztiil mind a
T helper, mind a T suppressor sejt funkcidk karositasahoz
vezet. Hasonld folyamat jatszik szerepet SLE-ben, rheu-
matoid arthritisben is, igy ezen és mas autoimmun folya-
matokkal (pl. pemphigus vulg., pemphigus seborrhoicus)
valé tarsulasa nem meglep6 (6, 1l1/a, 19/a). A monocyta
rendszer karosodasanak kovetkezményeként mediator ab-
normalitdsb6l szdrmazdé abnormis chemotaxis funkcidk
kovetkeznek be, melyek pl. a tdlzott mértéki inactivator
felszabadulads atjan leprahoz, anergias allapotokhoz ha-
sonloan a folyamat progressziéjat okozzak (1/b, 19/a). Az
emlitett mechanizmusok végeredményben a sejt medialta
immunitas karosodasahoz, ezt igazolando6an a kés6i tipusu
hyperszenzitiv reakcidk csokkenéséhez, vagy negativva
valasahoz vezetnek (11/a). Mindezen ismertetés azért indo-
kolt, mert a human papilloma virus (HPV) infectiok kiala-
kulasaban, ill. regressziojaban a cellularis immunrendszer
jatszik elsédleges fontossagu szerepet (12/a, 12/b, 19/b).

A malignus lymphogranuloma bértiinetei specifikus,
nem specifikus és pontosan nem koriilhatarolhat6 an. at-
meneti formaban jelentkezhetnek (1/b, 11/b, 16). Specifi-
kus, az alapbetegség szdvettani képét mutaté manifesztaci-
Ok ritkdk, az esetek 3—10%-éban lehetnek jelen.
Kialakulasuk a nyirokcsomo infiltratum direkt (per conti-
guitatem), vagy retrograd lymphogen (per continuitatem)
terjedésével magyarazhat6. A nem specifikus b&rlaesiok
—alapbetegségre jellemz6 szdvettani eltérés nem talalhato
— rendkivil valtozatos klinikai formaban, lokalizacioju-
kat tekintve korilirt, generalizalt, ill. universalis eloszlas-
ban talalhatdk. igy bels6 szervi érintettségbdl adédoan (ic-
terus, anaemia, diffz melanoderma, ichthyosis acquisita)
vagy meghatarozott dermatosis képében (prurigo
lymphogranulomatica, lichen urticatus, psoriasiform go-
cok) keletkezhetnek. Gyakorisaguk 30—50%-ra tehetd
(11/b).

A HPV infectiok —igy a verruca plantaris — koéroko-
z6i a Papilloma virustdrzs, Papova csaladjaba tartozo
sphericus formaji DNS virusok. Ezek kristalyos aggrega-



tum formajaban, diffizan, vagy csoportokba rendezédve
talalhatok a fert6zott sejtek magjaban (1, 2). Ma mar tébb
mint 30-féle virusantigén ismeretes, egyféle megbetege-
dést tébbféle virus is okozhat (7, 19). A verruca plantaris,
ill. ennek Gn. mozaikszemdlcs tipusa kialakulasaért a
HPVI-et és a HPV4-et teszik felel6ssé. Ezen virustdrzs
szamos antigén variansa nemcsak az infectiokra bekdvet-
kez6 immunvalasz finom eltéréseit (2), de bizonyos onko-
gén tipusok okozta malignus folyamatok kialakulasat is
magyarazza (2. abra) (7, 11/a, 19/a). AHPV infekciokban,
mint mar emlitettiik, a cellularis immunrendszernek van
elsédleges szerepe (3, 12/b, 16). Az antitest fiiggé immuni-

A HPV infecti6 és a bér-, ill. nyalkahartya malignus
tumorai kozotti 6sszefliggés

Exogen cofactorok
HSV n
Ultraibolya-, RTG besugarzas

chr. nikotin hatéas

Malignus transformatio Onkogen papilloma virusok

Endogen cofactorok
Zavart immunr. /cell, immunr./

Hereditas

2. &bra: Abbrés nyalkahartya malignus atalakulasaban szerepl6
tényez6k; koztilk az onkogen Papilloma virusok hatasa is
jelent6s mértékd.

tas funkcidja még nem tisztazott (11/a, 18). lgazolt, hogy
a betegek 50—80%-aban talalhatok»IgG, IgM, IgA tipusi
kering6 antitestek, melyek elsésorban anticellularis, Kki-
sebb mértékben antiviralis specificitassal rendelkeznek
(11/a, 20). Feltételezik, hogy az antitest fliggé immunreak-
cidknak a spontan regredial6 verruca betegségben van sze-
repik, mivel az 1gG-tipusu kering6 antitest jelenléte és a
spontan regresszio kozott signifikans dsszefliggést talaltak
(11/a). Az egyes szerz6k szerint a spontan regresszid
Arthus-tipust reakciéban, a HPV antigén + ellene terme-
16d6tt antitest complement kdtése révén, a szemdlcs szdvet
infarceratidjan keresztiil, annak spontan regresszidjahoz
vezet (11/a, 19/b). A HPV antigén késdi tipusi hypersensi-
tiv reakciot indukal, melyet az antigén beadasa utan észlelt
in vitro pozitiv leukocyta migratio gatlas és LTT reakcio,
ill. in vivo pl. DNCB (dinitrochlorbenzol), PPD (para-
phenylendiamin) stimulusra bekdvetkezé pozitiv valaszre-
akcio igazol (3, 5, 8, 19/b). Mindezen folyamatok aktiv
verruca betegségben szenveddknél csokkentek, vagy nega-
tivak, de a betegség lefolyasa, ill. regresszidja folyaman a
pozitiv reakcidk szama fokozddik (12/a, 19/b). Lymphocy-
ta differencialas soran a relativ ossz. T lymphocyta, ill. T
helper, T suppressor és NK sejtek alacsony szdma igazolo-
dott (7). Bar a fert6zések lezajlasa utan a késdi tipusu érzé-
kenységi reakciok pozitiv szama né, az esetek 80%-aban

megmarad a T sejt stimulusra bekdvetkez8 hyposensitivi-
tas. Mindebbdl az kdvetkezik, hogy a karosodott sejt medi-
alta immunzavar inkabb oka, mint kovetkezménye a HPV
infectioknak (19/b).

A cellularis immunzavarral tarsul6 virus- és/vagy my-
cotikus infekcidk ismertek (4, 15 17, 21). M. Hodgkin-
nal kapcsolatban Herpes simplex, Herpes zoster és ge-
neralizalt varicella fert6zéseket emlit az irodalom (13, 15,
21). Esetlinkh&z hasonlé, malignus lymphoma és HPV in-
fectio (verrucosis plantaris) tarsulasara nem talaltunk
adatokat.
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ISOPRINOSINE

Chemotherapeuticum
antiviralis

Noveli az immunrendszerre hatva
a szervezet sajat védekezbképes-
ségét a virusfert6zésekkel szem-
ben, ugyanakkor gatolja a viru-
sok szaporodasat is.

Hatéanyag

Inosiplex 500 mg tablettanként
(amely inosin és 1 -/dimethylami-
no/-2-propanol-/4-acetamidoben-
zoat 1:3 aranyd molekula-
komplexe).

Javallatok

Herpes simplex, Herpes zoster,
szubakut szkletorizal6 panence-
phalitis (SSPE), akut virusos en-
cephalitis (amelyet H. simplex,
Epstein—Barr- és kanyarovirus
valtott ki), virusos bronchitis, vi-
rushepatitis.

Virusfert6zések immunsuppri-
malt betegeken: H. simplex, H.

zoster, baranyhimlg, kanyaro,
mumpsz, Citomegalia- és Epstein
—Barr-virusfertézések. Immunhia-

nyos allapotok.

Ellenjavallatok

Koszvény, hiperurikémia, vese-
elégtelenség, vesekovesség, ext-
raszisztdliara valé hajlam, terhes-
ség, szoptatas.

Adagolas

A megbetegedés sllyossaga és
maodja szerint. Szokasos adagja
felnétteknek 50 mg ttkg/nap tobb
adagra elosztva. H. simplex-
fert6zésben felnbtteknek
tabletta, gyermekeknek vz—s tab-
letta naponta tébb adagra eloszt-
va. SSPE esetén felnétt és gyer-
mek 50—100 mg/ttkg/nap kb. s
adagra elosztva. Akut virusos
encephalitisben felnétteknek, gyer-
mekeknek 100 mg/ttkg/nap 4—6
adagra elosztva. Virusos fert6zés-
ben immunszupprimélt betegeken
felnétteknek 50 mg/ttkg/nap, gyer-
mekeknek 100 mg/ttkg/nap (felnt-
teknél 3—5-sz6ri, gyermekeknél
2—4-szeri bevételre elosztva). A ti-
netek megsz(inése utan a kezelést
1— 2 napig folytatni kell.
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El6allitja:

tabletta
Immunitast

fokozo gybgyszer

Mellékhatasok

Atmeneti gyenge hlgysavszint-
emelkedés a szérumban és’vize-
letben.

Gyogyszerkodlcsbnhatas

Egyittadas kerilendd: rendszere-
sen alkalmazott immunszuppresz-
szivumokkal (csokkentik hatasat).

Figyelmeztetés

Az inosin komponens hugysav for-
méjaban valasztodik ki. Ezért ajan-
latos a szérum- és vizelethligysav-
szint idénkeénti ellenérzése.

Megjegyzés
* * Csak vényre adhat6 K, egy-
szeri alkalommal. A gyogyszert an-
nak a szakrendelésnek (gondozo)
szakorvosa rendelheti, amely a
gyogyszer javallatai szerinti beteg-
ség esetén a beteg gyogykezelé-
sére teriiletileg és szakmailag illeté-
kes. Téritésmentesen rendelhetd
herpes simplex disseminatus, her-
pes zoster, valamint bizonyitott im-
munhianyos allapotok esetén.

Csomagolas

50 db tabletta.

BIOGAL Gyogyszergyar, Debrecen
Newport Pharmaceuticals INC. (USA)
M. R. Ledere Co. (Svajc) licence alapjan
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Belgyogyaszat

SO és a vérnyomas: (j fejezet. Szerk.
kozi. Lancet, 1989, /, 1301

Az étrendi sébevitel megszoritasanak ha-
tasa a vérnyomasra vitatott. Az extrém ala-
csony sotartalma étrend (pl. Kempner-féle
rizs—gyiumolcs diéta) kétségtelenil csok-
kenti a vérnyomast, dé elfogadhatatlan az
egészséges populacié szamara. A kevéshé
szigor( so6csokkentést hatastalannak és igy
figyelemre nem érdemesnek tartottak. Ez a
néz6pont megvaltozott, amidta az az allas-
pont, hogy az enyhe hypertoniat is kezelni
kell, mivel egyre tobb beteg szorul élet-
hosszig tartd gyogyszeres kezelésre. igy
el6térbe keriilt az érdeklédés a hypertonia
nem gyoégyszeres kezelésének lehet6ségei
irant.

A Klinikai vizsgalatok eltér6 adatait a
rossz tervezés, nem megfelel§ kontroll és
kicsi esetszam magyarazhatja. Gondosan
megtervezett vizsgalatok azonban mind po-
zitiv, mind negativ eredményrgl beszamol-
tak. Az enyhe sémegvonas nem csokkenti
a vérnyomast a normotensiv és a
borderline-hypertonias egyénekben, és kis
hatasa van az enyhe hypertoniara. Azonban
a nagy populaciéban talalt kicsi vérnyo-
masesés bizonyos egyénekben sokkal na-
gyobb hatéast rejthet. Ezen betegek felisme-
rése jelentésen megkdnnyithetné keze-
lésiiket. A somegvonasra adott valasz-
készség egyéni kiillonbsége teremtette meg
a sOérzékeny (salt-sensitiv) hypertonia
koncepcidjat, amely genetikusan meghata-
rozott lenne. Azonban a reprodukalhat6 sé-
érzékenységre a bizonyiték nem erds, valo-
szinlibb, hogy a vérnyomast a volumen-
depletiotél megvédd mechanizmusok egyes
személyekben gyengébbek. Dyen pl. a
renin-angiotensin-rendszer; blokkoléasa
esetén a vérnyomas-valasz a s6-depletiora
fokozott, és szorosan dsszefligg a kezdeti
renin-szinttel.  Bar a  renin-vélasz-
készségnek lehet genetikus komponense,
azt befolyasoljak masodlagos tényezék is
(pl. életkor), és a sé-sensitivitas ezeknek
tulajdonithat6. igy a ,,s0-érzékenység” ter-
minoldgia altalanos hasznalata el6tt meg
kell ismerni alaposabban annak jellemz@it.

Két kiemelkedd tanulmanyra hivjak fel a
szerz6k a figyelmet. Az Intersalt Study 52
centrum (32 orszagbol) 200 betegének
anyagat dolgozza fel. Az adatok nemre és
korra val6 kiigazitasa utan 15 centrumban
talaltak pozitiv, - -ben negativ korrelaciot a
sokivalasztas és a systolés nyomas kozott (4
ill. 1adiastolés nyomas kozott). Mivel mas
tényez6k is befolyasoltak a viszonyt, mul-
tiplex analizist végeztek a testtdmeg-index,
alkoholfogyasztas és K-iirités adataival kii-
gazitva eredményeiket. igy a pozitiv 6ssze-
fliggés a systolés nyomassal s -ra, a diasto-
léssal 3-ra csokkent. A regresszios
koefficienseket dsszegydijtve nagyon gyen-

ge Osszefliggés maradt a systolés nyomas
csokkenés és a Na-kivalasztas kdzott. (100
mmol/nap sébevitel-csokkentés vezetett
2,2 Hgmm vérnyomas-eséshez.) Ennek két
magyarazata lehet: vagy pontatlanul mér-
ték a vérnyomast és a sdbevitelt, vagy a za-
var6 tényez6k értékelése nem volt megfele-
I6 a hamis 0Osszefliggés Kkisz(iréséhez.
Megegyez8 eredményt adott az a skot vizs-
galat, melyben — hasonlé elemzési mod-
szerrel — 7354 egyén adataiban nagyon
gyenge Osszefiiggést taldltak a vérnyomas
és a Na-kivalasztas kozott.

Némileg eltéré eredményeket publikalt 2
masik tanulmany. Két belga varos 5 éves
egészségneveld programja eredményeként
napi 25 mmollal csdkkentették a nék sofo-
gyasztasat. Varatlan adatokat kaptak: a vér-
nyomas lényegesen csdkkent a vizsgalat
alatt, flggetlenil a Na-kivalasztastol.
(Staessen, J.) Ha ez a lelet reprezentativ, az
okok magyarazatat érdemes kutatni. A ma-
sik tanulmany 309 gyermekrdl szamol be:
a becsult sobevitel 23%-0s csokkenése
1,7/1,5 Hgmm vérnyomas-csokkenést oko-
zott. Sajnos a becsiilt étrend pontatlanna te-
szi az eredmények megitélését. Mindazon-
altal, ezen tanulmanyok tovabbi vizsgalatok
szlikségességére hivjak fel a figyelmet.

Bodies Andrea dr.

Hypertonias id6s férfiak paradox tul-
élése. Langer, R. D. és mtsai (Department
of Community and Family Medicine, Uni-
versity of California, San Diego, Calif.,
USA): Br. med. J., 1989, 298, 1356.

1988-ban jelent meg Finnorszagban egy
tanulmany, mely szerint 85 éves és annal
id6sebb embereken paradox Osszefliggés
mutathatd ki a vérnyomas nagysaga és a
talélés kozott. Bar az irodalom e tekintet-
ben tavolrdl sem egységes, a szerzék e kér-
dést sajat vizsgalataikkal kivantak el-
donteni.

1972—1974 kdzott 4382 felnbtt egyén vér-
nyomasat ellenérizve, kozilik e felmérés
kezdetén 2270-en voltak 65 évnél id6seb-
bek. 10 év utan e csoportbdl 2268-nak az
allapotat tudtak pontosan meghatarozni: az
1159 férfib6l elvesztettek 448-at, mig az
1109 néb6l 254-et; igy az dssz-halalozasi
arany 31%-nak addédott. Az elhalalozas oka
férfiakon 320 esetben (= 71%) cardiovas-
cularis megbetegedés volt, mig n6kon ez az
aetiologia 149 alkalommal volt fellelhetd
(= 59%). Betegeiket egyébként 3 korcso-
portba (65—70, 70—75 és 75 év felettiek),
valamint 4—4 vérnyomasérték szerinti ka-
tegoridba (diastolés érték szerint: 75
Hgmm alatt, 75—84, 85—94 és 95 Hgmm
alatti, DO-149, 150-169 és 170 Hgmm fe-
letti csoport) soroltak.

Adataikat feldolgozva azt talaltak, hogy
férfiakon a 75 Hgmm alatti diastolés érték-

kel biréknak volt a legmagasabb mind az
0ssz-, mind a cardiovascularis eredetl mor-
talitdsa; ugyanakkor a halalozasi értékek az
emelkedettebb diastolés nyomastak cso-
portjaiban alacsonyabbak voltak. A nék, il-
letve a fiatal és kozépkoru férfiak halaloza-
si aranya ezzel ellentétesen viselkedett:
ugyanis a szokasos pozitiv korrelaciot mu-
tatta a vérnyomas nagysagaval mind az
0ssz-, mind a cardiovascularis eredet(i hala-
lozés tekintetében.

A fentiek szerint a szerz6k id6s férfiak
esetében ki tudtdk mutatni a finnorszagi
tanulmanyban megallapitott paradox 6ssze-
fiiggést. Erdekes, hogy a finnek ezt mind-
két nemmel kapcsolatban leirtak. A ki-
Ionbségnek valoszinlleg az a magyarazata,
hogy a szerz6k betegeinek atlag-életkora
78,1 év volt, szemben a finn csoport 88,4
éves kor-atlagaval. A legkifejezettebb for-
ditott 0sszefiiggés a cardiovascularis aetio-
logiaju halédlozas és az id6s férfiak alacsony
diastolés vérnyomasa kozott mutathatd ki, s
ez szembet(inGen kilonbdzik a nékon és a
fiatalabb férfiakon szerzett észlelésekkel.

Bar a szerz6k szerint is e vizsgalatokat
tovabb kell folytatni, annyit azonban mar
most is célszer(inek tartanak, hogy a na-
gyon id6sek — féleg férfiak — diastolés
nyomasat helyes nem nagyon alacsony
szintre llitani.

Major Laszlé dr.

A halolaj vérnyomascsokkentd hatasa.
Knapp, H. R., G. A. Fitzgerald: New
Engl. I Med., 1989, 320, 1037.

Az epidemiolégiai megfigyelések azt su-
galljak, hogy a tobbszords telitetlen zsirsa-
vakat tartalmaz6 taplalkozas eredményes
lehet az arteriosclerosis és érbetegségek el-
leni kiizdelemben és ennek vérnyomast,
thrombocyta-aggregaciot és érkarosodast
csdkkentd hatdsarol tuddsitottak. E kedve-
z6 hatast az n-3 és n.s telitetlen zsirsavtar-
talma eicosanoidoknak, illetve omega-3 és
omega-s zsirsavaknak tulajdonitjadk. Az
utébbi években ink&bb az n-3 telitetlen zsir-
savaktol lattak vérnyomascsokkentd hatast,
az n-s zsirsavaktol pedig érkarosité hatast
is tapasztaltak.

A szerz6k sajat egy honapos vizsgalatu-
kat négy s — s essentialis hypertoniast ma-
géaban foglald csoportban végezték. Az els6
csoportnak 4 hétig napi 10 ml (3 g n-3 zsir-
tartalmu), a mésodik csoportnak 50 ml (15
g n-3 zsirtartalmu) halolajat, a harmadik-
nak napi 50 ml (39 g n-s zsirtartalma)
olajozon (safranyszeklice) olajat, a negye-
diknek pedig szokvanyos amerikai olajke-
veréket adtak. A vizsgalat 3 hénapig tar-
tott, 4 hetes induld, 4 hetes olajadagolasos
és 4 hetes elhagyasos periodussal. Az
eicosanoid-bioszintézist a vizelet metaboli-
tok mérése alapjan hataroztak meg.

A nagyddzist, napi 50 ml halolajat ka-
pok systolés vérnyomdsa étlagosan 6,5
Hgmm-rel, a diastolés 4,4 Hgmm-rel cs6k-
kent, de ennek elhagyasara az értékek a ré-
gi szintre alltak vissza. A tobbieknél vi-
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szont szignifikans vémyomascsokkenést
nem tapasztaltak.

Az értagitd prostacyclinek (prostaglan-
din 12 és 13) kezdetben emelkedtek, de ez
az emelkedés a vémyomascsokkenést nem
kisérte végig. Csokkent a thromboxan A.
metabolitok szintje és thromboxan As me-
tabolitot fedeztek fel a halolajat kapd cso-
portban. A prostaglandin E: szintje az
olajozon  (safranyszeklice)  csoportban
emelkedett, a halolajra viszont csdkkend
tendenciat mutatott. Prostaglandin Es me-
tabolitot nem észleltek.

A szerz6k adatai szerint a halolaj essenti-
alis hypertonidban csokkenti a vérnyomast,
bar klinikai alkalmazasanak hasznossaga
még tovabbi vizsgalatokat igényel. Mivel
pedig az értagitd (PG l. és PG 13) prosta-
cyclin értékek csak kezdetben emelkedtek,
Ggy tlnik e vémyomascsdkkenésnek nem a
prostaglandin, illetve prostacyclin tobblet
az oka.

Angeli Istvan dr.

Captopril j6 hatasa a diureticum okoz-
ta hypotensioban (a hattérben skorpiocsi-
pés miatti tiddvizenyd). Kamad, D. R. és
mtsai (Medical Intensive Care Unit, De-
partment of Medicine, King Edward Me-
morial Hospital, Bombay, India): Br. med.
J., 1989, 298, 1430.

A vOros skorpié csipése meglehet6sen
gyakori az India nyugati részén él6 falusi
lakosokon. Ez el6szor atmeneti cholinerg
serkentést idéz el6, melyet tartds adrenerg
hyperactivitas kovet: az adrenerg neuro-
nokbdl és a mellékvese veléallomanyabol
felszabadul6 catecholaminok a keringéshe
keriilve hasonld szivizomkérosodast okoz-
nak, mint amilyennel phaeochromocyto-
maban talalkozhatunk. Ez hypoxiahoz
és az afterload megndvekedéséhez ve-
zet, melynek tid6vizeny6 a kovetkez-
ménye. Ennek eddigi kezelése digoxin
+ diureticumok adasabél allt, s gyak-
ran eredménytelen volt. A szerz6k 4
alkalommal captoprilt adtak ilyen betegeik-
nek (= Tensiomin), akik mindnyéajan fiata-
lok voltak, s kb. 12 6raval a skorpié (Buthus
tamulus) marasa utan kertiltek osztalyukra.
El6szér*mindannyian a mar emlitett szok-
vanyos kezelésben részesiiltek normotensio
mellett fellép6 tid6vizenydjik miatt. Jolle-
het, az i.v. adott furosemidre légzési statu-
suk javult, azonban, 1—4 éra mulva hypo-
tonia és periféridas keringési collapsus
alakult ki. Ekkor az alacsony centralis vé-
nas nyomas ellensulyozasara i.v. krisztallo-
id oldatot adtak betegeiknek; ez azonban is-
mét visszahozta a tiid6oedemat, melyet
inotrop szerekkel (dopamin, dobutamin)
probaltak befolyasolni, azonban a csokkent
cardialis preload nem valtozott. Ekkor 4
betegiknek az 6t 12—25 éves kozil 12,5
mg captoprilt adtak per os, s egyidejileg
folytattak az infundalast. Ennek hatasara a
kornyéki szederjesség megsziint, a vizelet-
elvalasztas fokozodott, a tachycardia mér-
séklgdott, s az alacsony centralis vénas
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nyomas is rendez6dott, jollehet, a vérnyo-
maés csak Kissé valtozott. A captoprilt még
3—4 napon at adtak; mindegyik betegiik
gyégyult. (Ugyanakkor azt a betegiiket,
akinek nem adtak captoprilt, elveszitették.)
Betegeikben mind a klinikai kép, mind a
korlefolyas nagyon hasonl6 volt. Tekintve,
hogy a skorpié-maras miatti tid6vizenyd
csak akkor alakul ki, ha a bal kamra vég-
diastolés nyomasa magas, ezért a szerz6k
arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy bete-
geikben a bal kamra preload névekedése a
centralis vénas nyomas csokkenése mellett
alakult ki. Ami az inotrop szerek adasat il-
leti, ez > hatrannyal jar: e készitmények fo-
kozzak az endogen catecholaminok sziv-
izomkarositasat, illetve ezekben az
esetekben nem eléggé megbizhat6 az alta-
luk kifejtett haemodynamikai effektus. A
captopril elétti korban a prazosin volt az a
gyogyszer, melyet részben sikeresen lehe-
tett ilyenkor alkalmazni. A captopril nem-
csak azért kivalo szer e betegeken, mert
vasodilatator, hanem azért is, mert gatolja
a catecholamin-felszabadulast.
Természetesen, a nagyhatast diureticu-
mok adasa tovabbra is jogosult a skorpio-
marasos tiidévizenyd esetén, azonban ha
hypotensio is kialakul, feltétleniil adjunk az
infusio mellett captoprilt is e betegeknek.

Major LaszI6 dr.

Folyarticularis kdszvény. Szerkeszt6sé-
gi kozlemény. Lancet, 1989, /, 703.

A koszvény polyarticularis formajanak
ismertetése még a hypouricaemizalo
gyogyszerek el6tti korszakbdl szarmazik.
A betegségre jellemzd a monoarticularis
kezdet, mely rendszerint azonos lokalizaci-
Oban ismétlédik. Az arthritis atlagosan 12
éves betegségtartam utan valik krénikussa,
amikor az izileti gyulladas restitucidja
nem teljes, egyik terliletr6l a masikra
vandorol.

Egy kozelmultban végzett felmérés sze-
rint a 4—13 iziletet megbetegitd, kronikus
poylarticularis kdszvény gyakorisaga kb.
12%. Ezen eseteket elemezve megallapit-
hatd, hogy a betegségkezdet nem akut, a
fajdalom a szokasosnal kevéshé kifejezett.
Az els6 panasz itt is monoarticularis, ren-
desen podagra, az arthritis ascendalo terje-
dést mutat. A polyarticularis kdszvény ko-
raibb  életkorban  kezd6dik mint a
monoarticularis forma, az izdileti fajdal-
mak ismétlédése és a tophusok el6fordula-
sa gyakoribb, a betegek sajat, vagy orvosuk
hibajabdl nem, ill. rendszertelenil szednek
gyoégyszert.

A koszvény n6kon ritka és atipusos lefo-
lyast. Akut podagra alig fordul el6. N&k
polyarticularis kdszvényében féként a kéz,
tarsus, boka és térdizilet elvaltozasa észlel-
hetd. A polyarticularis tiinetek jelentkezése
és a betegségtartam kozott nincs dsszefiig-
gés. A tlnetek el6zetes panaszok nélkil is
kialakulhatnak.

A polyarticularis  kdszvényt kozel
50%-ban dsszetévesztik a rheumatoid arth-

ritissel, osteoarthritissei, szeptikus arthri-
tissel. A tévedést lehetdvé teszi, hogy a be-
tegséget gyakran kisérik atipusos tiinetek:
faradékonysag, laz, anorexia, s a tarsuld
keringési, vagy veseinsufficientia az izileti
panaszokat elfedi. A hyperuricaemia nem
korjelz6, mivel kdszvényben sem mindig
igazolhatd, tovabba egyéb okl arthritisek-
ben is el6fordul tlinetmentes hyperuri-
caemia.

A polyarticularis készvény nem ritka be-
tegség. Korai tiinetei f6ként n6kon bizony-
talanok. Férfiakon 1—3 iziletre lokalizalt
hosszu bevezet6 szak el6zi meg a polyarti-
cularis korképet.

Eltér6ek a nézetek a kezelés kezdeti id6-
pontjanak megitélésében. Egyesek az els6
izlleti gyulladas utan indokoltnak tartjak a
hugysavszint csokkentését, mivel a klinikai
tiineteket hosszu, urat kristalyok kicsapo-

dasaval jaro, latens szak el6zi meg. Masok *

szerint a tartos hyperuricaemia vesekaroso-
dast okoz, melynek kialakulasaval egyide-
jlleg az akut arthritisek gyakorisaga csok-
ken, s ezzel egyitt a krénikus
polyarticularis korforma val6szindsége is.
Huszéves betegségtartam utan csak a bete-
gek '/4-ének vannak izileti panaszai. Is-
meretesek olyan esetek is, amikor a beteg-
nek egész életében egyetlen izileti rohama
volt. A megfontolas nélkili kezelés ellen
sz6l, hogy mind az uricosurias szerek,
mind az allopurinol stlyos, némelykor ha-
lalos mellékhatasokat okoznak. Tapasztalat
tovabba, hogy a tiinetmentes beteg a gyogy-
szer szedését abbahagyja.

A ritkan jelentkez6 rohamok kezelésére
alkalmas szer a colchicin. A gyulladast
kronikus polyarticularis formaban is meg-
szlinteti. Az akut fellangolas lezajlasa utan
indokolt a se. hugysavszintet csokkentd, a
hiagysav depositumok felold6dasat el6segi-
t6 antiuricaemiéas kezelés.

Hollander Erzsébet dr.

Polyneuropathia Churg—Strauss-
syndromaban. Engelhardt, A. és mtsai
(Neurol. Klinik der Universitat Erlangen-
Nirnberg): Dtsch. med. Wschr., 1989,114,
907.

Asymmetrias eloszlasu polyneuropathia
esetben a diabetes mellituson kivil vasculi-
tis eredetre is kell gondolni. A panarteriitis
nodoséban a kérnyéki idegrendszer az ese-
tek 75%-aban részt vesz a kdrfolyamatban;
ezekbdl kilonithet6 el a Churg—Strauss-
syndroma (1951), amelynek jellemz§ tiine-
tei: laz, asthma, eosinophilia, szdmos
szerv vasculitise, polyneuropathia; az
utébbi eddig csak ritkan biopsiaval volt iga-
zolhat6.

A szerz6k a Churg—Strauss-syndromat
egy 72 éves n6betegiik esetével példazzak,
aki asthma bronchiale miatt évek 6ta éllott
kezelés alatt. Az utobbi hénapokban foko-
z6d0 er@s sllyveszteség, lazas éllapot, ar-
rhythmiés epizédok, sensomotoros polyne-
uropathia és 69%-os véreosinophilia miatt
kertlt kérhazi felvételre. Az izombiopsia



eosinophil granulocytas besz(irédést, neu-
rogen atrophiat és vasculitis necrotica his-
tologiai képét mutatta. A nervus suralisban
a vasculitises elvaltozasok kevéshé voltak
kifejezettek és f6leg csak az epineuriumra
korlatozédtak. A kdrszovettani képben az
akut idegrostdesintegratio allott el6térben,
a fasciculusok csupan néhany szakaszban
sérultek. A klinikai és a korszovettani lelet
a Churg—Strauss-syndromara utalt. A kez-
deti 80 mg/d prednison és 100 mg/d azothi-
oprinre a ws.-stillyedés, eosinophilia, va-
lamint a  polyneuropathia  gyorsan
visszafejlédtek.

iR. Pastinszky Istvan dr.

A secemalt interleukin-2-receptor,
mint a sarcoidosis aktivitasanak paramé-
tere. Strausz, J., Miller-Quemheim, J.,
Ferlinz, R. (Universitatsklinik, D—6500
Mainz): Dtsch. med. Wschr., 1989, 114,
744,

Az immunolégiai folyamatok kozponti
szerepet jatszanak a sarcoidosis (sarc.) pa-
thogenesisében. Az érintett szervekben,
leggyakrabban a tiid6ben aktiv immun-
kompentens sejtek mutathatok ki. Az alve-
olitisben részt vevd aktivalt alveolaris T-
lymphocytak kilonb6z6 mediatorokat ké-
peznek, spontan produkalnak interleukin-
2t (1—2), és  exprimdljak  az
interleukin-2-receptort (IlI—2-R). Ezek a
receptorok kiillénb6z6 regulaié mechaniz-
musok révén eloszlanak a szervezetben.

A sarc. gyulladasos allapot, megitélésére
a klinikai kép mellett mind a szérumban,
mind a bronchoalveolaris lavage-ban
(BAL) kiilonbdz6 paraméterek allnak ren-
delkezésre. A BAL-bdl kimutathat6 cytolo-
giai és funkcionalis paraméterek jelenleg a
legjobb jelz8i a gyulladasos aktivitasnak.
A betegség tovateijedése kilondsen a T-
sejtek aktivitasaval kapcsolédik. Az eddig
értékelt szérum aktivitasi paraméterek az
angiotensin convertalé enzim (ACE), és
lysozim a granuloma-képz6édést és macro-
phag aktivitast mutatjak.

A sarc.-0s betegek kezelése szempontja-
bél kivanatos egy olyan szérum paraméter,
mely az immunpathologiai szempontbdl
fontos lymphocyta aktivitast reprezentalja.
Az I1—2 koncentracié rovid felezési ideje
miatt a szérumban nehezen hatarozhat6
meg, viszont az aktivalt T-sejtek éppugy
produkalnak 1I—2-R-t, melynek hosszabb
a felezési ideje, és a magasabb koncentra-
ci0 a szérumban jol mutatja a lymphocytak
aktualis gyulladasos allapotat. A BAL-ban
is lehetséges az 11—2-R mérés, de nem to-
kéletes modszer, egyrészt mert az alveolus-
ban kisebb mértékben termel6dik, mas-
részt mert a BAL nem kdnnyen ismételhetd
eljaras.

A szerz6k 28 szovetileg igazolt sarc.-os
betegnél hataroztdk meg tobb izben az
B—2-R és az ACE koncentraciot a szérum-
ban, melyeket 6sszehasonlitottak a kli-
nikai allapottal. A 16 férfi és 12 n6beteg
atlagéletkora 44+10 év volt. A betegek

10,2+5,2 hénapig alltak megfigyelésik
alatt, ésjegyezték aklinikai tlineteket, mint
kohogés, dyspnoe, arthralgia, bérelvaltoza-
sok, mellkasrtg. és légzésfunkcios valtoza-
sok, melyeket 6sszevetettek a szérum ACE
és 11—2-R koncentracioéval. Az ACE-t pho-
tometrikusan, az I1—2-R koncentraciét en-
zim immuno-assay-vel mérték. A se.
11—2-R normal fels6 hatérat 477 U/ml-ben
hataroztdk meg, a se. ACE hatar 21,4
mU/ml volt. Négy csoportba soroltak a be-
tegeket: 1. aktivitasi kritériumok kéreghor-
mon nélkil, 2 aktivitasi tlinetek kéreghor-
mon kezeléssel, 3. negativ aktivitas
kritériumok kéreghormon terapiaval és 4.
negativ aktivitas kritériumok kéreghormon
nélkal. A kezelés id6tartama atlag 7,2+3,9
hénap volt. A ddzis csdkkentés kezdete a
terapias valasztol fliggott. A 28 beteget 110
alkalommal vizsgaltak, és a valtozas mérté-
ke szerint soroltak a négy csoport valame-
lyikébe. Az 1 csoportban 17 betegnél 24
vizsgalatbdl 20-nal volt a se. 11—2-R emel-
kedett. Kozépértékben 918+362 U/ml-t
tett ki. A se. ACE atlag épp a hatarérték fe-
lett22+9 mU/ml volt. A 24-b6l 12-nél volt
koros. A 2. csoportban 17 betegnél 29 vizs-
galatot végeztek. A se. 1I—2-R koncentra-
ci6 808+409 U/ml volt, tehat emelkedett,
de csokkentebb, mint az 1 csoportban. A
se. ACE atlagosan 15+7 mU/ml, tehat nem
utalt gyulladasos aktivitasra. A 3. csoport-
ban 17 betegnél 28 vizsgalat tortént. A se.
II—2-R és a se. ACE is normal hatarokon
beldl volt: 401+ 140 U/ml és 13+4 mU/ml.
A 4. csoportban is mindkét paraméter ko-
zépértékét illetden a kiiszobérték alatt volt:
453+274 U/ml és 20+4 mU/ml. A klini-
kailag aktiv csoportok se. I1I—2-R értékei
magas szignifikanciat mutattak, mig a se.
ACE kiilénbség csak az 1. és 3. csoport ko-
z0ott volt szignifikans. A se. I1I—2-R kon-
centraciot mérték mas szerzék egyéb be-
tegségekben  (pl. lepra, malignus
lymphoma, HIV infekcié stb.). Ezen be-
tegségek aktiv fazisaban is emelkedett volt,
igy nem tekinthet6 csak sarc.-ra specifikus-
nak. A gyulladasos T-sejt valaszra azonban
specifikus.

Sarc.-ban a se. II—2-R dsszevetve a se.
ACE-val korilbelul azonos specificitast
mutat, de az II—2-R magasabb érzékeny-
ségd.

(Ref.A sarcoidosis immunpathogenesi-
sének mélyebb megismerésével az aktivitasi
paraméterek tarhaza egyre bévil. A szerz6k
munkajukkal egy olcso6 és hazankban is el-
érhet6 Ujabb eljarast javasolnak. Mindez
azonban nem valtoztat azon a tényen, hogy
a legdontébb aktivitasijelz6k még mindig a
hagyomanyos vizsgalatok, a mellkasrtg., a
légzésjunkcio, valaminta klinikaipanaszok
maradnak, és oki terapia tovabbra sem all
rendelkezésre.)

Prugberger Emil dr.

Halalos kimenetelli Kikuchi-lympha-
denitis. Chan. J. K. C. és mtsai (Queen
Elizabeth Hospital, Kowloon, Hong
Kong): Cancer, 1989, 63, 1856.

Kikuchi és Fujimoto irta le el6szor a his-
tiocytas necrotizalé lymphadenitist 1972-
ben, amely els6sorban a nyaki, de ese-
tenként generalizalt nyirokcsomé meg-
nagyobbodashoz vezet. A megbetegedés el-
s@sorban fiatal feln6ttekben fordul el6,
enyhe lazzal, neutropeniaval és a magas
ws -stillyedéssel jar egyitt, és par hét utan
spontan gyogyul.

A szerz6k egy 38 éves fiatal férfi beteg-
ben irnak le el6szor tobbhetes mérsékelt 14-
zas allapot utan, hiretelen fatalis kimenete-
G Kikuchi-lymphadenitist, amely car-
diogen shockhoz vezetett, magas lazas
allapot mellett. A nyirokcsomok szdvettani
vizsgalata soran histiocytds necrotizalo
lymhadenitist talaltak, melyekben a histio-
cyter elemekben phagocytosist, a necroti-
zalt terliletekben vagy annak széli részén T-
sejtes lymphoid hyperplasiat talaltak. A
szivizom szegmentekh6l készitett metszete-
ken focalis myocytolysist és necrosisokat
észleltek, melyek kovetkeztében kamra di-
latatio alakulhatott ki. A kiteljedt necroti-
zalo szivizom elvaltozasok mogott az endo-
gen catecholaminok szintjének emelkedé-
se, vagy a cytokinek aktivitasa allhat, igy
tumor necrotizalé faktor és interleukin-1,
melyeket a histiocytak produkalhatnak.
Természetesen a leirt korképet kivalthatja
az eddig nem ismert virus is. A megbetege-
dés oka valdjaban ismeretlen. lzolalt ese-
tek el6fordultak Toxoplasma, Yersinia,
Epstein—Barr virus vagy parainfluenza vi-
rus infectioval. Masok feltételezik, hogy
egy spontan gyégyuld, virus infectio indu-
kélta systemds lupus erythematosus-szer(
autoimmun &llapotrél lenne szd. Egy esetet
észleltek AIDS-szel egyiitt.

Bugovics Elemér dr.

Polychondritis recidivans. Lamberts,
R. és mtsai (Medizinische Universitatskli-
nik Géttingen): Dtsch. med. Wschr., 1989,
114, 945.

A polychondritis recidivans (pr.) ritka
kérkép (Jaksch-Wartenhorst; 1923), amely-
nek eddig mintegy 250—300 esete ismere-
tes az irodalomban. A pr. a porcszovet ron-
csolassal jaré gyulladasa, amely a
porctartalmd szovetekben (fiilkagyld, orr,
légutak, iziletek), de néha egyéb szervek-
ben isjelentkezd kérfolyamat. A kezdeti di-
agnoézis nehéz; eleinte a fiilkagylé chondri-
tisével és  nyeregorr  kialakulasaval
kezdddik az esetek negyedrészében, amit a
biopsia és a szeroldgiai vizsgalatok er@site-
nek meg. A szemtiinetek 14%-ban fordul-
nak el (scleritis, episcleritis, keratocon-
junctivitis stb.). A légz6rendszer kezdeti
megbetegedése 14%-ban jelentkezik, de
kés6bb dontd jelent6ségiivé valik (60%);
tracheobronchialis porcpusztulas, léguti
obstrucfio, amely klinikailag stridor,
dyspnoe, aphonia, apnoe képében nyilvanul.
Az audio-vestibularis szervek kezdeti meg-
betegedése (6%) sulyos miikodési zavarokra
(nagyothallas, siiketség, tinnitus) vezet. A
kezdeti arthritis (23%) egyre inkabb foko-
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z6dik mind a nagy-, mind a kisiziiletekben,
A pr. aetiologiaja maig is ismeretlen, azon-
ban sok jel a kdrkép autoimmun eredete
mellett szol; igy a betegek vérében kering6
Il. tipusu kollagén elleni antitestek, tovab-
ba autoimmunolégiai formakorbe tartozo
korképekkel valé egyittes el6fordulas, im-
munvasculitis stb. A pr. minden életkorban
mindkét nemnél el6fordul, leggyakrabban
a 4. évtizedben. Genetikus praedispositiot
nem észleltek.

A szerzOk a pr.-t egy 17 éves fil esetével
példazzak, aki 3 honap 6ta laryngitis-,
pharyngitis-, conjunctivitishen szenvedett
fokoz6do sulyveszteséggel, éjszakai izza-
dassal és idegrendszeri tlinetekkel (nystag-
mus, vertigo, rosszullét). A diagnozist ak-
kor allitottak fel, amikor belégzési stridor,
a bal fulporc fajdalmas duzzanata, nyereg-
orr léptek fel. A diagnozist a gyulladt porc
histologiai vizsgalata erdsitette meg. A te-
rapia 100 mg/d prednisolonbol (kés6bb 25
mg/d-re csokkentve) és 100 mg/d a azathi-
oprinbol allott, ami a tlineteket eleinte ja-
vitotta, azonban a kezdet utan 12 honapra
tracheostomiat kellett végezni.

iff. Pastinszky Istvan dr.

Borda-lymphangiomatosisban fellép6
chylothorax eredményes kezelése;
Gorham—Stout-syndroma. Romero, J. és
mtsai (Abt. f. Chirurgie und Radiologie,
Kreisspital ~ Bulach):  Schweiz, med.
Wschr., 1989, 119, 671.

A Gorham—Stout-syndroma (GHs.) mo-
nofocalisan fellép6, massziv osteolysis,
amelyben a csont lymphangiomatosisa a
karosodott csontteriilet teljes eltlinésére ve-
zet (,,phantome bone”). A GHs. kéroktana
ismeretlen, nem 6rokl6d6 betegség. Jelleg-
zetes az elpusztitott és felszivodott csontte-
rilet lymph-haemangiomatosisa, amely
mint semimalignus tumor a szomszédos
lagyrészekre is raterjed. A mellkaskozeli
osteolytikus gécok lymphangiomatosisa a
ductus thoracicusra terjedve chylothbraxot
eredményez és sUlyos szovédményeket
(atelectasia, pneumonia, cachexia, halal)
idézhet el6. A GHs. néha spontan is meg-
all, ezért a terapias eredmények megitélése
nehéz.

A szerz6k a GHs.-t sajat esetiikkel pél-
dazzak, ahol a megtdmadott jobb alsé bor-
da radioterapiaja (29,4 Gy teljes gocdozis,
frakcionaltan) a  lymphangiomatosis-
duzzanat visszafejl6désére és a chylothorax
eltlinésére vezetett.

iff. Pastinszky Istvan dr.

Katasztr6fa medicina

Fenyeget-e minket nuklearis habora?
Melezinek, I., Dienstbier, Z. (Ustav Ié-
karské chemie a biochemie, Praha; Ustav
biofyziky a nuklearni mediciny, Praha):
tasopis lékaru éeskych, 1989, 128, 417.

Bevezet6

A nuklearis fegyverek Utjaban az egész
vilagon, egyértelm( szilardsaggal allnak a
béke eri. A ,,Nemzetkdzi Orvosmozga-
lom a Nuklearis Habori Megel6zéséért”
(angol roviditéssel IPPNW) elnevezés
cslicsszervezethez csatlakozott csehszlovak
tagszervezet az IPPNW kanadai (Montreal,
1988.) VIII. Vilagkongresszusan, nyomaté-
kosan hangsulyozta a nuklearis robbantasi
kisérletek és a nuklearis fegyverek vilag(r-
beni alkalmazaséanak, azaz avilag(r milita-
rizalasanak, mielébbi teljes betiltasat.

Az utébbi id6kben a békeer6k jelentds
sikereket értek el; a két legnagyobb nuklea-
ris hatalom is radébbent egy katonai kon-
frontacid pusztitdé kovetkezményeire. Az
USA és a SZU alairtdk és ratifikéaltak a
rovid- és kozéphatotavolsagl rakétak rész-
leges felszamolasara vonatkozé egyez-
ményt. A fegyverkezés mégis tovabb fo-
lyik; fejlesztik mind a nuklearis toltetet
célba juttatdé eszkdzoket, mind a
rakétaelhérito-detektald rendszereket.
Ezek naponta 1,8 milliard USA-dollart
emésztenek fel.

Egy szandékos pusztité habori val6szi-
niisége jelenleg csekély. De a nuklearis
fegyverekkel torténé barmely mivelet so-
ran szamolni kell baleset lehetdségével,
mert a biztonsagi rendszerek miikodnek
ugyan, de tévedést6l, hibatol nem teljesen
mentesek. Nuklearis habori balesetbdl
ered6 kialakulasa — mivel nem zérhatd ki
—komoly kockazatotjelent. igy ez id6 sze-
rint minket, baleset miatt kitor6, nuklearis
habora esélye fenyeget.

Az adddhatd balesetek gyakorisaga te-
kintetében, jorészt talalgatasokra vagyunk
utalva. Hivatalos USA-forrdsok beszamol-
nak arrél, hogy naluk az 1950—1980. évek
kozott, 32 sulyos nuklearis baleset tortént.
Legpontosabbnak a stockholmi Nemzetkd-
zi Békekutatd Intézet kozlése tekinthetd,
mely szerint 1945-t61 1976-ig a vilagon,
magfegyverekkel  kapcsolatos  baleset,
Osszesen 125 esetben kovetkezett be.

A légi hader6nemen kivil, nyugtalanito-
an veszélyes események a haditengerészet
nukleéaris meghajtasu és/vagy ilyen fegy-
vert hordozé tengeralattjardinak (féleg el-
sllyedéses) balesetei. Nem kevéshé sulyo-
san veszélyesek a rakétaelharitas detektalo
rendszereinek hibaibol eredd, téves riaszta-
sok, melyek oka ajelzések téves értelmezé-
se is lehet. Marpedig az az id6, ami a hiba
észlelésétdl, annak tisztazasan at az elhari-
tasaig rendelkezésre all, egyre rovidil. Ez
a tény tekintendd a téves riasztasok legve-
szélyesebb kockazatanak.

Az emberfaktor szerepe

A balesetek, katasztrofak létrejottében
igen nagy az emberi tényez6k jelentésége,
amit egyetlen példaval is jol lehet érzé-
keltetni.

1981 majusaban, az USA georgiai partjai
mentén mandéverez6 ,,Nimitz” repll6gép-
anyahajo fedélzetén felrobbantegy EA—6B
vadaszrepiil6gép. Emberveszteség 14 halott
és 44 sérilt; elpusztult tovabbi 4 vadaszgép,
16 pedig er6sen megrongalédott. A kar ke-

reken 200 millié dollar. A kivizsgalas so-
ran, boncjegyz6konyvileg bebizonyoso-
dott, hogy a szerencsétlenséget okozé pilo-
ta vérében nagy mennyiségl antihiszta-
minikum (bromfeniramin) keringett, amit
titokban, a tengerész-katonaorvosok tudta
nélkil szedett. Ennek nyoman az anyahajo
teljes személyzetét atvizsgaltak, s azt talal-
tak, hogy tobbségik marihuanaszivd. To-
vabbmen6en egy nagy kiterjedésl anonim,
kérddives vizsgalatot végeztek, ami azt mu-
tatta, hogy a haditengerészet személyi allo-
manyanak 29%-a rendszeresen fogyaszt
amfetamint. Végil az USA Nemzetvédelmi
Minisztériuma 15 ezer — véletlenszeriien
kivalasztott — katona vizsgalata soran Kki-
deritette, hogy 36%-uk tiltott drogokkal él.
A drogokkal kapcsolatos rendkivili ese-
mények szerepldi kdzott igen magasnak ta-
laltdk azok szamat, akik nuklearis fegyve-
rek ellen6rzéséért, karbantartasaért fele-
16sek.

A SZU-ban a drogok fogyasztasi gyako-
risagajelenleg kisebb gondot okoz, mint az
USA-ban, viszont az alkoholizalas adja a
legstlyosabb problémat. A szovjet hadse-
regben a mértéktelen alkoholfogyasztas
sokkal elterjedtebb, mint az orszag &sszla-
kossaga korében.

Nuklearis fegyvereket kezel6 legénység-
nél a drog-fiigg6ségre és az alkoholizalasra
val6 hajlam altaldban a munka jellegével
kapcsolatos. Tartds izolaltsag, monoton kol-
lektivaban, kdrnyezetben valé kényszermoz-
gas, szolgalati eredetl afiziologias életrit-
mus alvas-ébrenléti zavarai, stresszhatasok
fesziiltsége, mind-mind kedvez6tleniil befo-
lyasolhatjak az egyén magatartasformait.

Biztonsagi rendszerek

A felsorolt tények és érvek nyugtalanito-
ak. Természetesen ma mér miikddnek
olyan biztonsagi rendszerek, melyek tobb-
szoOrds rabiztositassal képesek meggatolni
nuklearis fegyverek bevetését, amennyiben
az illetéktelen eredet(i. Legismertebb ilyen
tisztazo-kivéd6é rendszer az uan. ,forrd
drét”-vonal, melyet a két nukleéris nagy-
hatalom legfelsébb szint(i képvisel6i kdzott
épitettek ki. Egyetlen sériilékeny pontja,
hogy atomrobbanas esetén nem teljesen
biztositott.

Legpontosabb centralis biztonsagi rend-
szerek napjainkban, az interkontinentalis
ballisztikai rakétahoz kotottek, stratégiai
szinten. Taktikai, decentralizalt nukleéaris
fegyverek biztonsagi rendszerei kevéshé
pontosak; még labilisabb az 6nallé, gyor-
san mozgd tengeralattjarokrol kil6hetd
nuklearis fegyverek ellenérizhet6sége.

A fegyverzettel azonos fontossagu a ha-
sadd anyagu toltetek biztonsaga. Mérésiik-
nél, s a veliik val6 minden manipulacional
adddhatd hibak, azutan az eltulajdonitas el-
leni védelem gyengéi, csokkentik a kap-
csolt biztonsagi rendszerek meghizhatésa-
gat. Az USA-ban 1950-t61 napjainkig
Osszesen 4500 kg hasaddanyag-hianyt re-
gisztraltak.

Taro6 kovetkeztetések
Osszefoglaloan megallapithatjuk, hogy a



jelenlegi nemzetkdzi helyzetben a nuklea-
ris konfrontacié val6szinlisége nagyon cse-
kély, mégis fokozott gonddal kell Ggyel-
nink red. Megel6zésére iranyuld, egyre
novekvd jelentdségd, aktiv mozgalmi tevé-
kenységre van szlikség olyan keretek ko-
zOtt, mint amilyennek az IPPNW te-
kinthetd.

Lehetetlennek tartottuk egyrészt, hogy
egy rakétarepiil6gépet barhol is lel6jenek.
Masrészt viszont tudjuk, hogy a nuklearis
erémi(ivek biztonsagos és tiszta energiafor-
rasok, melyeknél a baleseti val6szinlség
1: 1 milliés aranya.

A mondottak azonban er6siteni latszanak
azt az ismert allitast, hogy a ,lehetetlen
mindig lehetséges!” . Véletlen vagy egyéb
nuklearis konfliktus csekély, de fennallé
valészinlségében élink. Ha ezt a — sze-
rencsére — viszonylag alacsony val6szin-
séget sikerll hosszU id6re vetitetten fenn-
tartani, Ugy az esély, a kockazat
nagysaganak csokkenése megkdzelitheti a
biztonsagot. Minden lehet6séget meg kell
ragadni ennek érdekében!

Cselké LaszI6 dr.8

A csernobili baleset és terhességi kovet-
kezményei Finnorszagban. T. Harjulehto
és mtsai: Br. med. J., 1989, 298, 995.

A szerz6k célul tlizték ki annak vizsgala-
tat, hogy az 1986. aprilis 26-an bekovetke-
zett csernobili nukleéris er6mdvi baleset
kovetkeztében Finnorszagban mutathatok-e
ki a balesetet kovetd id6szakban terhesség-
gel kapcsolatos valtozasok. Finnorszag te-
riletét harom részre osztottdk a radioaktiv
szennyez6dés mértékétél fiiggben. Meg-
vizsgaltak minden gyermeket, akik magzati
fejlédésiik szakaszaban sugarexpoziciot
kaptak. Kontroliul azok a gyermekek szol-
galtak, akik 1984. januar 1 és 1986. junius
30. kozott szilettek. Vizsgaltak a velesziile-
tett rendellenességeket (dsszes, ezen belil
kilon a leggyakoribbakat: kozponti ideg-
rendszeri, orofacidlis hasadék, végtag de-
fektusok), a korasziiléseket és a perinatalis
halalozast. Nem talaltak szignifikans elté-
rést a kontrolitél sem a foldrajzilag elkiilo-
nitett csoportokban, sem a kiillénb6z6 id6-
szakokban sziiletett (1986. augusztus és
december, ill. 1987. februar és december
kozott) gyermekek veleszilletett fejlédési
rendellenességei, sem a perinatalis halalo-
zasok aranyaban. Szignifikans koraszilési
aranyt talaltak viszont a 137-Cs-mal leg-
szennyezettebb két zénaban az elsd tri-
meszterben exponalt és fejlédési rendelle-
nességet hordozok kozott. Adataikbol arra
kovetkeztetnek, hogy a csernobili baleset
utdn radioaktiv kihullas mennyisége nem
volt elég nagy ahhoz, hogy az id6ben sziile-
tetteknél magzati karosodast okozzon. A
fejlédési rendellenességekkel sziiletettek-
nél a koraszilési arany okat nem tudjak
magyarazni.

Koteles Gyorgy dr.

A Nottingham—Leicester—Derby-i re-
pilégép szerencsétlenség elemzése: el6-
zetesjelentés harom héttel a baleset utan.
Kirsh, G. és mtsai (University Hospital,
Nottingham; Royal Infirmary, Leicester;
Royal Infirmary, Derby): Br. med. J., 1989,
298, 503.

1989. januar 8-an este 20 6ra 30 perckor
a British Midland légikozlekedési vallalat
BD 92-es (Heathrow——Belfast kdzotti) jara-
tanak Boeing 737—400 tipusl repilégépe,
Kegworth kozelében lezuhant. A gép atre-
pilve Kegwort varosat (az East Midland-i
repllétér kifutopalyajat akarvan elérni) ra-
zuhant az Ml-es aut6ltra, s azon atcsiszva
az utat szegélyezd toltésbe farédott. Az il-
letékes repilésiranyitok mar akkor tudo-
mast szereztek a kozelgd balesetrdl, mikor
a replil6gép kapitanya hajtom( meghibaso-
dast jelentett, majd engedélyt kért arra,
hogy East Midland repiil6terén kényszerle-
szallast hajtson végre. Ennek kdszdnhetden
a ment@szolgalatok mar igen révid id6 alatt
ott voltak a lezuhanas helyszinén. Az auto-
Gton haladd szemtanuk is bekapcsolddtak a
tuléld utasok mentésébe.

A gépen az utasok és a személyzet dssz-
létszama 126 f6 volt; kdzilik a helyszinen
38-an vesztették életiiket. A tulél6ket a ko-
zeli teleplilések korhazaiba szallitottak az
alabbiak szerint:

1 University Hospital, Nottingham:. Felvé-
ve 40 sérilt; ebbdl meghalt 4 6 (2 halaleset
12 6ran beliil, 2 harom héten belil). Elvégzett
mitétek szama: 33; rontgenvizsgalat: 409;
Osszes beavatkozas: 102.

2. Leicester Royal Informary: 21 sériiltet
fett fel; meghalt ebbdl 116 (12 6ran beldl).
Muitétek szama: 20; rontgenvizsgalat: 210;
Osszes beavatkozas: 46.

3. Derbyshire Royal Infirmary: Felvett 25
sériltet; halalozas nem volt. Mitétek szama:
32; rontgenvizsgalat: 137, dsszes beavatkozas:

4. Mansfield and District Hospital: Mind-
Ossze 2 sériiltet vett fel végtagtorésekkel, me-
lyeket rontgenatvilagitas utan rogzitettek.

A tlél§ sériilteket a helyszinen osztalyoz-
tak. Az elsd sériilteket a gyogyintézetek a ko-
vetkez6 id6pontokban kapték (a lezuhanastol
szadmitva és természetesen az allapotuktdl és a
tavolsagtol fiiggéen): az 1-es: 21 Ora; a 2-es 22
ora; a 3-as 90 percnél hosszabb id6 utan.
Megallapithat6, hogy a gyogyintézetek riaszta-
sa igen jol és gyorsan megtortént.

Jelent6sebb sériilésféleségek szama és meg-
oszlasa ezeket mutatja: fejsérilések: 35; mell-
kasi traumak: 191; hasi sérilések: 5; torések:
191 Meg teli jegyezni, hogy a katasztrofa (vi-
szonylag!) szerencsésnek tekinthetd, hiszen rit-
kan adodik ilyen kedvez6 (kereten 69%-0s)
szamaranyé talélés (88 f6).

Az elemzést végz6 munkacsoport a jelentést
azért tekinti el6zetesnek, mert a vizsgalatot to-
vabb folytatva, sokkal részletetesebben és még
tobb megkozelitésben gydijti az értékeld adato-
kat. Ezekr6l az eredményekrél egy kés6bbi
tanulmanyban szamolnak be.

Cselkd LaszI6 dr.

Paramedicina

Daganatos beteg és paramedicina. Ki-
sérlet az alternativ kezelési eljarasokat
igénybe vevok jellemzésére az onkolégia-
ban. Berger, D. P. és mtsai (Onkoldgiai
Osztaly, Bazeli Egyetem Belgydgyaszati In-
tézete): Dtsch. med. Wschr. 1989,114, 323.

Rosszindulati daganatos betegségben
szenved6k egyre nagyobb szamban vesznek
igénybe olyan gyogyaszati eszkdzoket, me-
lyek hatékonysaga nincs bizonyitva. A ha-
gyomanyos orvostudomanytol elhatarolva a
paramedicinalis eljarasok képvisel6i ma-
gukat alternativoknak, tapasztalati orvos-
lasnak nevezik. A lakossagban teljed az
iranyzat: ,Vissza a természethez, el a ter-
mészetellenes vagy kémiai gyodgyszerek-
tél.”

Az alternativ rakkészitményekre egyediil
az USA-ban évi 2 milliard dollar feletti
Osszeget koltenek. Eltekintve a pénziligyi
megterhelést6l, ezen szerek a beteget ve-
szélyeztetik, és visszatartjak 6ket a lehet6-
ség szerint hatékony orvosi kezelésekt6l. A
rakos betegek azonban a gyogyulas remé-
nyében minden lehetéséget megragadnak.
Az alternativ kezelési modszerek esetében
sokszor hianyoznak a megfeleld kisérletes
és klinikai vizsgalatok, az ellen6rzétt pros-
pektiv klinikai vizsgalatok stb., jollehet né-
melyik szert mar évek 6ta hasznaljak.

A szerz6k ismertetik azokat az okokat,
melyek miatt a betegek alternativ modsze-
reket vesznek igénybe. A cimben jelzett
kérhazban 1987-ben az onkoldgiai ambu-
lancian el6szor megjelené 494 betegnek
név nélkili kérddivet kiildtek ki. 33 % (165)
kildte vjssza, ebb8l 161-et lehetett érté-
kelni. Atlagkoruk 56 év volt, férfiak aranya
55 %, a n6ké 45%. Kontrollként az 1972 és
87 kozott meghalt 1850 beteg adatait hasz-
naltdk. Ezen anyag kor és nem szerint csak
csekély eltérést mutatott.

A megkérdezett 161 beteg 44%-a hasz-
nalt alternativ eljarast, egyet vagy tobbet.
Diétat, vitaminkezelést és méregtelenitd el-
jarasokat tébb mint 50% hasznalt. 16 beteg
vallasos cselekvéseket végzett. Az alterna-
tiv kezeléseket 60%-ban a haziorvos, alter-
nativ orvos vagy szakgondozé alkalmazta.
F& indokként a betegek az ellenallo képes-
ség javitasat, a hagyomanyos kezelés kiegé-
szitését, s a fizikai és pszichikai tamogatas
elérését jeldlték meg. A megkérdezettek
tobbsége els6dlegesen a progresszid, vagy
megbetegedés kiljulasanak megakadalyo-
zasat remélte. A tdbbség hivé ember volt,
akiknek hitét er@sitette a megbetegedés.
Voltak, akik az asztrolégiaban, foldsuga-
rakban stb. hittek.

Gyakran nevezték a betegek magukat bal-
oldalinak, vagy zo6ldnek. Ezek a betegek
kifejezték nyugtalansagukat az erdék halala
miatt, és gyakran aktiv ellenz6i az atom-
erémuiveknek. 161-b6l 104-en egyértelm-
en rosszindulattnak tudtak betegségiket, s
kozilik 51% hasznalt alternativ gyogysze-
retet. A sz(ir6vizsgalatoknak csekély jelen-
tésége volt a korisme felallitasdban mind-
két csoportban (12%). A stresszhelyzetek



kiegyensulyozasahoz segitett a fokozott
sporttevékenység, a kilénbdz6 hobbik,
vagy autogén tréning. A kérdezettek 5%-a
fontos szerepet tulajdonitott betegsége ki-
alakulasaban a kornyezetszennyezésnek,
viszont a valddi rakkeltd tényez6k szerepét
alabecsulték.

Osszegezve a 2 csoportot, vagyis a para-
medikalis modszereket hasznal6kat és nem
hasznaldkat, szignifikansan kildonbséget
talaltak a szerz6k a politikai és vallasi ma-
gatartasban és a betegségtudatban, az alkal-
mazok kozott tobb volt a baloldali és zold,
s tobbnek a hitét a betegség er6sitette. A
korban, nemben, csaladi allapotban és a
betegek betegségtudataban kiilénbség nem
volt kimutathaté. A hagyomanyos kezelés
mellett jobban figyelembe kell venni a be-
teg helyes taplalasat, a stresszhelyzet és im-
munrendszer jelent§ségét. Gondolni kell
arra is, hogy el6rehaladott stadiumban a
betegnek a kezeléssel szemben mas elkép-
zelése van, mint az orvosnak, s a beteggel
valo térédésnek s a pszichoonkologianak, a
képzett apolészemélyzetnek, a csalad be-
kapcsolodasanak, az élet mindségének
nagy jelent6sége van.

Juhasz Lajos dr.X

AIDS-es betegek kihasznalasa: hamis re-
ményekkel, siletlenségekkel, drogokkal,
nem engedélyezett gydgymaodokkal valé al-
tatas, kezelés, \felimirovic, R (Inst. Social-
med. Univ. Graz): AIDS-Forschung, 1988, 3,
392.

A gybgykezelésekben létrejové hamisitas
nem Uj fogalom, mar Eur6paban a XIV. sza-
zad pestisjarvanyai soran tapasztaltak szamos
csalast. A kdzelmdltban leirt AIDS megbete-
gedéssorozatokkal kapcsolatban is a hamisi-
tassal elGallitott gyogyszerek szamos példaja
derdilt ki. Az sem mindegy, hogy e csalasok
sok kart okoztak, aminek a pénzértéke jobb
célokra is igénybe vehetd lett volna, 1987-ben
az Egyesiilt Allamok teriiletén 1000 millio
(109) USA dollart koltéttek utdlagos becslések
szerint hamisitvanyokra, ill. azokkal kapcso-
latban. Ennek ellenére ma még a hamis
gyogyszerek és alkalmatlan eljarasok jéghe-
gyeinek a tipusai valtak ismertté az AIDS
gyogykezelésében. Eddig nagyjabdl 21 speci-
fikus gyogyszer, ill. annyiféle kezelés létezik,
melyek egyontetiien hianyoljak az illetékes ha-
tosagok beleegyezését. Ide tartozik tdbbek ko-
z6tt a dinitro-kl6r-benzol, az , AL-721" az
,»Isoprosin”,a lymphocyta-autwakcina, amiért
17 német viruskutatd egybehangzoan elitélte
Briistert és mtsai-t, akik ezt az eljarast leirtak
és alkalmaztak, a C-vitamin, a szelén, a ,,len-
tinan”, az édesgyokémedv (glycyrrhizin), a
»Lubraseptic” (monoxanol-9).

Mar néhanyszor el6fordult az Egyesiilt Al-
lamokban, hogy a Food and Drug Administ-
ration szervezet torvényes eljarast kezdemé-
nyezett a nem engedélyezett gyogyszerek
gyartdi és forgalomba hozoi, esetleg csak ela-
doi ellen.

Nikodemusz Istvan dr.

Ismeri a propolist? Astier-Dumas, M.
(Centre Rech. Foch, 75006 Paris): Méd.
Nutrit, 1989, 25, 175.

Néhany boltban, diétas termékek tizletei-
ben propolist és propolis termékeket kinal-
nak. Ezt egészségligyi szempontbol jénak
tartjak, fert6zést gatlé szemek. Mi is ez?

Méhészeti termék, s ezért élelmiszerter-
méknek tartjak egyesek. Ugy nyerik, hogy
a méhész lekaparja a lépsejtek belsé falait;
az anyagot a méhek allitjak el6, kot- vagy
téltéanyagnak hasznaljak, a viasz kikliszo-
bolésével porban vagy tablettak alakjaban
hozzak forgalomba. Alkoholos oldatban a
kovetkezd alkatrészek talalhatok: 50—55%
gyanta, 25—35% viasz, 10% esszencialis
olaj, 5% viragpor, s 5% kiilonb6z6 szerves
és szervetlen anyag.

Kémiai elemzés 100 grammban a kdvet-
kez6 alkatrészeket mutatja ki: 90—95 g vi-
asz és gyanta, 2—5 g szénhidrat, 0,9—1,4 g
fehérje, 0—0,1 g zsir, 0,5—1,0 g hamuanyag
s 3,5—3,6 g viz.

A tapérték tehat rendkivil alacsony.
Anti-bakterialis, gyulladasellenes és laz-
csokkent6 hatast tulajdonitanak neki, de
egyik sem bizonyitott. A jelen ismeretek
alapjan csak egy kétes gydgyhatasu tap-
anyagszegény élelmiszernek fogadhato el.

Nikodemusz Istvan dr.

Termékenység, medd&ség

Mi a teend6 mechanikus fogamzasi aka-
daly esetén? Kleinstein, J. (Frauenklinik,
D—6300 Giessen, Klinikstr. 32.): Fertilitat,
1989, 5, 1

Ha a fogamzasnak mechanikus akadalya
van, tobb lehet6ség kozll lehet valasztani:
mikrosebészeti refertilizacios mlitéten (esetleg
laparoscopias uton) kiviil méd van IVF + ET-
re és GIFT-re is.

Kérdés azonban, hogy az adott esetben me-
lyik modszernek jobbak az esélyei.

A szerz6k sajat anyagukat vetették dssze az
egész NSZK-ra vontatkozd statisztikaval, és
ebbdl azt a kdvetkeztetést vonjak le, hogy féleg
endometriosis esetén a leghatékonyabb a
GIFT. Egyébként részletesen ismerteti a szer-
26, hogy mikeént értékelik az elzarédas helyét,
mértékét és okat. Figyelembe kell venni azt is,
hogy GIFT és refertilizaciés mitét utan arany-
lag sok a méhen Kiviili terhesség is.

A dontésben nem szabad, hogy az befo-
lyasolja az orvost, hogy 6nmaga, ill. inté-
zete melyik mddszerre van berendezkedve,
ha masik Gt tlinik jarhatdnak, csak az a
ddntés lehet etikus, hogy a megfelel6 hely-
re iranyitja a beteget.

Aszodi Imre dr

Legyen minél kevéshé megterhel§ az
IVF. Kemeter, P., Feichtinger, W. (Inst. f.
Endokrinology d. Fortplanzung, A 1130,
Wien, Trauttmansdorffgasse 3/a.): Fertili-
tat, 1989, 5, 14.

Az IVF program sok megterhelést okoz
betegnek, orvosnak egyarant. A betegnek a
menstruaciotdl figgé megadott napokon
kell  vizsgalatra  mennie  (hormon-
meghatarozas, ultrahang) és a ciklustol
fiigg6 adott napra kell kérhazba mennie. Ez
kiléndsen megterheld a n6é szamara akkor,
ha allasban van. Az orvos szamara pedig
kilon megterhelést jelent, ha a beavatkozas
optimalis id6pontja szombat-vasarnapra
esik, mert szabadnapjan is be kell mennie,
az intézet szamara pedig anyagi megterhe-
léstjelent, hogy hétvégeken magasabb bért
kell kifizetnie.

Ezért megkiséreltek egy olyan stimulaci-
0s sémat kidolgozni, ami a fent emlitett
gondokat csokkenti.

Ha a beteg nem szerdai napon kezd
menstrualni, akkor kevés hatdanyag-
tartalmu fogamzasgatlét szedetnek a vérzés
els6 napjatol legaldbb 18 napon keresztiil
egészen egy szerdai napig. Ezt kovet6en
megvonasos vérzés lép fel és a kovetkez6
vasarnap kezd6dik a program gyogyszeres
el6készitéssel. A clomidot ezen vasarnap-
t6l kezdve szedi 6t napon at és ugyanezen
vasarnaptol kezdve masodnaponként 6ssze-
sen négy alkalommal Pergonal injekciobol
kap a beteg 2—2 ampullat. Emellett pred-
nisolont is kap a beteg az egész ciklus alatt.

Ultrahang és hormonmeghatarozas csak
a 8. napon torténik és a beavatkozast pedig
a 11 napra, tehat szerdara titemezik be.

Tapasztalataik szerint ez a ,,kényelmes”
litemezés az eredményességet nem Kka-
rositja.

Asz6di Imre dr.

A 24 0rés progeszteron és luteinizald
hormon profilok infertilis betegek sarga-
test fazisanak kozepén: 6sszefiiggés a lu-
tedlis faziselégtelenség egyéb mutatoival.
Olive, D. L. és mtsai (Department of Obs-
tetrics and Gynecology, 7703 Floyd Curl
Drive, San Antonio, TX 78284, USA):
Fertil. Steril., 1989, 51, 587.

A szerz6k 16 beteget vizsgaltak: hatnak a
luteélis szak kdzepén a progeszteron szintje
kevesebb volt mint 10 ng/ml, az endometri-
um viszont a fazisnak megfelelt, hatnak az
endometriuma a fazisnak nem felelt meg,
négynek az endometriuma a fazisnak meg-
felelt, és a kozép lutealis progeszteron érték
is normalis (>10 ng/ml) volt. A csoportok
kozott az LH pulzus gyakorisag kozott je-
lentds Osszefliggést nem talaltak. Az atla-
gos progeszteron érték is normalis (>10
ng/ml4) volt. A csoportok kozott az LH
pulzus gyakorisigban jelentds dsszefliggést
nem taléltak. Az &tlagos progeszteron érté-
kek kozétt nem volt killénbség kimutatha-
t6. Voltak infertilis betegek, akiknek egy
vagy tobb abnormalis hormonvizsgalati
eredményiik volt, de a biopszias eredmé-
nyik normalis volt, masoknak a hormona-
lis profilja volt normalis, viszont a méh-
nyalkahartya fejlédésiik abnormalis volt.

A lutedlis faziselégtelenségnek nincs
egységes kritériuma. A legaltalanosabban



hasznalt diagnosztikus eszkéz a korisme
megallapitasara az endometrium biopszias
vizsgalat a kés6 lutedlis fazisban, ez azon-
ban inkabb spekulativ mint tényleges. Ha-
sonlok a nehézségek a progeszteron hasz-
nélataban.

A szerz6k végs6 kovetkeztetése az, hogy
a biopszias eredményben, az alacsony
progeszteron-szintben vagy a megmagya-
razhatatlan infertilitas barmelyik targyila-
gos paraméterében a csoportok kozott kii-
I6nbség nincs. A lutedjis faziselégtelenség
heterogén rendellenesség.

Jakobovits Antal dr.

Az idiopathias varicocele angiodynog-
raphidja a hagyomanyos madszerekkel
valé 6sszehasonlitdsban. Thomas, C. és
mtsai (Radiol. Klinik der Universitat Ti-
bingen): Fortschr. Réntgentstr., 1989, 150,
573.

A férfi infertilitdsanak kéroktanaban je-
lentds szerepet jatszik az idiopathias vari-
cocele; gyakorisaga az irodalmi adatok sze-
rint 5—15% kozott mozog. A varicocele
apparativ kimutatasara eddig a dopplerso-
nographia, thermographia és a phlebogra-
phia alltak a rendelkezésiinkre. A szerz6k
prospektiv tanulmanyukban azt vizsgaltak,
hogy az angiodynographia (szines doppler-
sonographia), mint G eljards mennyiben
alkalmas a varicocele primer diagnosztika-
jaban, valamint sclerosis-kezelés utan a te-
rapia ellendrzésére.

A szerz6k 21 (12—50 éves) bal oldali idio-
pathias varicocelében szenved6 beteget ha-
rom diagnosztikus eljarassal hasonlitottak
6sze: 1. dopplersonographia; 2. angiody-
nographia; 3. phlebographia. Ezen vizsga-
latokat a kezelés el6tt és a scleroterapia
utan hat héttel elvégezték. Mind a doppler-
sonographiaval, mind az angiodynographia-
val lehetséges volt a ,,stop- és shunt-tipus”
elkillénitése; a dopplersonographiaval valé
Osszehasonlitdsban a mindenkori angiody-
nographias vizsgalat, kiiléndsen a kis vari-
cocele esetén, gyorsabb és a betegek sza-
mara kellemesebb vizsgalati mddszernek
bizonyult. Az egyideji real-time-abrazolas
angiodynographianal lehet6vé teszi a prae-
és postterapias sonomorphologiai elvalto-
zasok megitélését mind a plexus pampini-
formisban, mind a scrotumban.

Végeredményben az angiodynographia
mind a primer varicocele diagnosztikaja-
ban, mind az elvégzett scleroterapia utan
gyors és biztos nem-invaziv médszer a vari-
cocele haemodynamias viszonyainak, vala-
mint a morphologiai elvaltozasoknak abra-
zoléséra.

iff. Pastinszlcy Istvan dr.

Nemi Gton teijedd betegségek feltételes
sperma donoroknal. Montéira, E. F.,
Spencer, R., Kinghom, G. R. (Royal Hal-
lamshire Hosp., Sheffield S10 2JF, Eng-
land): Brit. med. J. 1987, 294, 418.

36 heteroszexualis férfit, akik sperma
donorokként szerepeltek idénként, vizsgal-
tak meg szexudlis Gton teijedd betegségek,
ill. azok koérokozéinak jelenlétére. 12 férfi
anyagabdl tenyésztettek ki korokozdkat,
2-nél kétfélét talaltak egyutt. 3 férfinal
Chlamydia trachomatist fedeztek fel (mo-
noclonalis antitesttel), 2-nél Mycoplasma
hominist, 5-nél Ureaplasma urealyticu-
mot, Streptococcusokat, anaerobokat,
Gardnerella vaginalist, Staphylococcus au-
reust 1—1 egyénnél; 10 férfi savoja C. tra-
chomatis ellenyanyagot, 9-é cytomegalovi-
rus ellenit tartalmazott. 5 férfi tinetmentes
genitalis fert6zés nyomait mutatta, 1-nek
szemolcsei voltak s 4-nek nem gonorrhoeas
hagycs6gyulladasa. Csak 12 férfi volt min-
den fert6zést6l és gyanitél mentes.

A szerz6k hangsulyozzék, hogy a feltéte-
les spermadonorokat at kell sz(irni nemi
Gton terjedd betegségek jelenlétére, mert e
betegségek akadalyozzak a megterméke-
nyitést.

Nikodemusz Istvan dr.

A fagyasztasra alkalmas emberi sper-
ma kivalasztasa. Gehring, W. G., Schnei-
der, U. (Inst. f. Reproduktionsmedizin,
D—3257 Springe 1 Magdeburger Str. 11.):
Fertilitat, 1989, 4, 212.

Az emberi ond6 nem azonos kvalitasu,
és igy minden bizonnyal nem ,,tlri” mind-
egyik azonos modon a fagyasztast. Tehat
van olyan, amely ,fagyall¢”, azaz a felol-
vasztas utan is alkalmas a megtermékenyi-
tésre. A szerz8k azt vizsgaltak, hogy ,.el6-
re” miként lehet meghatarozni ezt a fagy-
allésagot.

Tapasztalataik alapjan ugy talaltdk, hogy
azt a spermat érdemes csak befagyasztani,
amely a magdmlés utan harom oraval is
legalabb 40%-ban tartalmaz megfeleld
mozgasképességli spermatozoonokat; a bo-
vin cervix-nyakkal végzett penetracios
tesztben legalabb 30 mm-re behatolnak a
spermatozoonok; csdkkent ozmotikus ha-
tasi  kornyezetben a spermatozoonok
60%-a épen marad.

Aszddi Imre dr.

Spermatozoonok kimutatasa a perito-
nealis folyadékban. Mdéslein-Rossmeissl,
S. ésmtsai (Frauenklinik, D—6000 Frank-
furt/Main): Fertilitat, 1989, 5, 68.

A sterilitas Kkivizsgalasa soran gyakran al-
kalmaznak chromohydrotubaciot laparoszké-
piaval és ettél fliggetlendl is vizsgalhatjak,
hogy a peritonealis folyadékban talalhat6-e on-
doszélacska az el6zetes kozdsulést kovetden.

A szerz6k a  Peritoneal-Sperma-
migracios-teszt (PSM-teszt)-et tovabbfej-
lesztették Ggy, hogy a beavatkozast az ovu-
lacié korili id6pontban végezték és a lapa-
roszkopia el6tt két 6raval vékony katéteren
keresztiil homolog inszeminaciot végeztek
mosott spermaval.

Jelen cikkben 85 esetr6l szémolnak be.
Az inszemindciot a cervix szlkilete miatt
nem tudtdk harom esetben elvégezni. A
fennmaraddé 82 esetb6l 38-ban (46%) ki
tudtak mutatni a joI mozgd ondoszalacska-
kat a peritonealis folyadékban. (A %-ot
csak 72 esetre szamoltak, mert 10 esetben
mindkét tuba zart volt.)

Osszehasonlitva ezt a mddszert azzal,
amikor csak a cervixbe viszik be a spermi-
umot, az eredmények (az ondészalacskak
kimutathatésaga) nem jobbak, és végs6 ko-
vetkeztetést nem tudnak levonni, miutan
gyakran volt a PSM-teszt negativ normozo-
ospermia és pozitiv pathospermia esetén is.
Ezért tovabbi vizsgalatokat végeznek mar
csak azért is, mert a teszt eredményét nyil-
vanvaldan befolyasolja a n6gyo6gyaszati le-
let is (endometriosis, idilt gyulladas, hy-
poplasias tuba stb.).

Asz6di Imre dr.

Onkoldégia

Kalcium-antagonistak a rosszindulatl
Menke, H., Nagel, K., Kipfmiller, K.
(Chirurgische Klinik der Universitat, Ma-
inz): Dtsch. med. Wschr., 1988, 113 1728.

A kalcium-antagonistaknak a malignus
tumorok kemoterapias kezelésében val6 al-
kalmazasanak lehet6sége 1981-ben merilt
fel, verapamil és vincristin kombinacié in
vitro sikeres kisérlete nyoman. In vitro,
majd in vivo kisérletekben mas kalcium-
antagonistak adjuvans hatasat is kiprobal-
tak, citosztatikus antibiotikumokkal, cis-
platinnal, alkilalo szerekkel kombinalva.
Az alkalmazott kalcium-antagonistak képe-
sek voltak a tumorok kemoterapeutikumok
iranti érzékenységét novelni, illetve rezisz-
tencidjukat letérni. Ugyanakkor normal
szovetekre, gyomor-, béltraktus, csontveld
sejtekre is fokoztak a citosztatikumok toxi-
kus hatasat.

A kalcium-antagonistak két f6 csoportjat
kilénboztetik meg. A szelektiv hatasuak a
kalcium csatorndkon valé &tadramlasat a
sejthartyan gatoljak, mig a nem szelektivek
az intracellularis  kalcium-kalmodulin
komplex képz@dést gatoljak.

A kalcium-antagonistdk hatasmoédja az
intratumordalis farmakokinetika javitasan
alapszik. A vérataramlas ndvelése, a mik-
rocirkulacié javulasa, az intracellularis
szerkoncentracié novelése, illetve a vissza-
aramlas kompetitiv gatlasa a javulas f6 té-
nyez6i. A kalcium-kalmodulin komplex
gatlasa a komplex altal indukalt enzimek
gatlasat jelenti, melyek a visszadramlas ak-
tiv, energiaigényes folyamataihoz szik-
ségesek.

Ezen 0j terapiés eljaréas eddig f6leg in vit-
ro kisérletekben és csak néhany kombina-
déban nyert igazolast, a vizsgalatokat foly-
tatni Kkell.

Gati Eva dr.



A nem tapinthaté eml6léziok mam-
mografiaval vezérelt finomtd aspiracios
biopsiajanak potencialis értéke. Masood,
R. és mtsai (Dept. Surg., Univ. Hosp.
Jacksonville, FL 32200): Amer. Surgeon,
1989, 55, 226.

A mammogréfia szignifikansan megjavi-
totta a nem tapinthat6 eml6rak felismerésé-
nek aranyat és hozzajarult a halalozas csok-
kenéséhez azokban a populacidkban,
amelyek rendszeres sz(irésekben vettek
részt. A finomtii biopsia (FNAB) segitette
a mammografiaval kisz(irt, nem tapinthato
daganatos képletek leleplezését. Ez a maéd-
szer koltséges, pontos és biztonsagos, ered-
ményessége 5—40%-ig terjed. A finomt(
biopsia egymagaban ugyanolyan kdltséges,
mint mas modszerek a tapinthaté eml6ra-
kokban. A kovetkezd logikus Iépés az opti-
malis eljaras kutatasaban a t(ibiopsia alkal-
mazasa a nem tapinthaté emlédaganatok
felismerésében.

A jelen tanulmany célja: értékelni a
FNAB hatasossagat a nem tapinthaté emI6-
rék leleplezésében, meghatérozni a cytolo-
giai anyag oestrogen receptor tartalmat mo-
noclonalis antitest technikaval, ésjavitani a
cytologiai kérisme pontossagat monoclo-
nalis antitumor antitestekkel.

A szerz6k 20 mammogréafiaval dagana-
tosnak tartott nébetegen végeztek prospek-
tiv vizsgalatot. A betegek atlagos életkora
60 év volt (37—82 év kozott). A biopsia in-
dikéciojat képezte, ha a mammaografian
microcalcificatio, daganat vagy mind a ket-
t6 mutatkozott. A FNAB értékelhet6 anya-
got produkalt 18 (90%) esetben, két aspira-
tumban nem volt értékelhet6 cytologiai
anyag, mind a ketté benignusnak bizonyult
a szOvettani vizsgalatkor. Mindegyik gya-
nus daganatot kimetszették és 17 specimen-
rél radiografiat készitettek, 3 beteghdl vett
anyag nem volt alkalmas rtg .-felvétel készi-
tésére. 18 beteg cytologiai leletét 6sszeha-
sonlitottak a szovettani vizsgalatok eredmé-
nyével. 17 esetben egyezett a diagnozis
(94%): a nem proliferativ benignus léziot
cytologiai vizsgalattal meg lehetett kiilén-
boztetni a proliferativ folyamatoktol és az
atypia nélkali proliferativ cytologiai képet
az atypiat tartalmazo6tdl. Egy beteg aspira-
tumat stromaszklerézisnak, nem prolifera-
tiv benignus daganatnak tartottak és a nyilt
biopsia alkalmaval mikroszkopos nagysag-
rendd in situ lobularis raknak bizonyult.

5 cytologiai anyagban immuncytokémiai
vizsgalatot végeztek, mind az 6tben pozitiv
eredménnyel. Antitumor B72,3 monoclo-
nalis antitest felhasznalasaval készitett im-
munperoxidase festéssel nem mutattak ki
pozitiv festést, a szOvettani vizsgalat mind
az 5 esetben atipusos hyperplasiat igazolt.

A szerz6k ugy gondoljak, hogy a mam-
mografiaval iranyitott FNAB biztonsagos,
megbizhat6 alternativa a nyilt biopsiaval
szemben nem tapinthaté emléléziok eseté-
ben. A mddszer feltételezi ajo lokalizaciot
és a gyakorlott cytologust. Minden gyanus
benignus cytologiai eredmény esetében
nyilt biopsiat kell végezni. Egyértelm(ien
malignus jelzés utan el lehet végezni a

szlikséges végleges m(tétet. A monoclona-
lis antitesttel leleplezett oestrogen receptor
aktivitas megerdsitheti a korismézés pon-
tossagat. Ezeknek az eljarasoknak tovabbi
tanulmanyozasa meger6sitheti a helylket a
korai felismerésben és ezéltal az eml6rak
halalozas csokkentésében.

Paka Laszl6 dr.

Sztereotaktikus finomt( biopsia szere-
pe a nem tapinthat6, mammographiaval
vizsgalt eml&elvaltozasoknal. Azavedo,
E. és mtsai (Mammography, Section, Dep.
of Diagnostic Radiology and Pathology,
Karolinska Hospital, Stockholm, Sweden):
Lancet, 1989, I, 1033.

A mammographia sikeresen hasznalt
vizsgalati mddszer a nem tapinthat6 eml6-
elvaltozdsok korai felismerésében. A szte-
reotaktikus finomtl biopsia maodszert
1976-ban fejlesztették ki és azdta is rendsze-
resen alkalmazzék a Karolinska Intézetben.
A novekvd szaml mammographias vizsga-
latok egyre tobb betegnél vetik fel a tovabbi
morphologiai meghatarozas szikségessé-
gét. Néhany éve valt lehet6vé az eml8rak
felismerése még nem tapinthaté, klinikaiig
okkult szakaszban. Ekkor még hosszu reci-
diva nélkali alacsony mortalitas érhet6 el
az idejében végzett sebészeti kezeléssel.

1983-1987 kozdtt 2510 nébetegnél 2594
finomt( biopsiat végeztek, ezzel anaesthe-
sia nélkil, 15 perc alatt vettek szdvettani
vizsgalatra alkalmas anyagot az eml&elval-
tozésbol.

A mammographia és cytologia 2005
(77,3 %) esetben talalt benignus elvaltozast,
mely sebészeti beavatkozast nem igényelt.
Csak egy (!) esetben derilt ki 14 honap
mulva (1989. januar), hogy carcinoma all
fenn, melyet a tiizetes retrospektiv ellen6r-
z6s is igazolt. 567 (21,9%) betegnél sehé-
szeti beavatkozas tortént diagnosztikus
és/vagy terapias szempontbdl. 22 beteg
(0,8%) nem volt, altalanos allapotat figye-
lembe véve, alkalmas mdtétre. A késébbi-
ekben két betegnél fejlédott ki malignus el-
valtozds (carcinoma), de masik quad-
ransban, mig 6t betegnél az ellenoldali em-
I6kben keletkezett carcinoma.

Az 567-b6l 429 (75,7%) betegnél a mitét
utani vizsgalat igazolta a malignitast.

A diagnozis felallitasaban a finomt( bi-
opsia pontossaga Uj lehet6séget nyitott a
nem tapinthat6 emléelvaltozasok kezelésé-
ben. Gyakorlatilag a betegek 77,3%-anal
nem Kerilt sor mitétre. Az operalt betegek
62%-aban (264) kényszeriiltek mastecto-
miat végezni. Igen fontos azt is megemlite-
ni, hogy carcinomék 36%-a (164) preme-
nopausaban lévé néknél fordult eld.

Novak Laszlé dr.

Korai emlérak adjuvans tamoxifen-
kezelése: méasodik primer malignus meg-
betegedés el6fordulasa. Fomander, T. és
mtsai (Multicentrikus tanulmany Stock-

holm 4 koérhazabol, a Karolinska Koérhaz
vezetésével): Lancet, 1989, /, 17.

A szerz6k 1976 és 1986 kozott 6sszesen
1846 postmenopausalis eml6rakos beteget
vontak be a tanulmanyba. A csoport egyik
felénél a mitét utdn 4 héten belll
tamoxifen-kezelést inditottak, napi 40 mg
dézisban, 2 éves folyamatos szedéssel.
1983-ban tovabbi randomizalast végeztek:
a 2 éves tamoxifen-kezelést kdvet6en beteg-
ségmentes n6k egyik fele Gjabb 3 évig foly-
tatta a tamoxifen-kirat. (Az 6sszes beteg
28%-anal talaltak szovettanilag igazolt
nyirokcsomo-attétet, ill. volt tumoruk 3
cm-nél nagyobb; 6k irradiatiés ill. cyclo-
phosphamid-methotrexat-5-fluorouracil ke-
zelést is kaptak.)

A kialakul6 masodik malignus dagana-
tok szamat illetSen a két csoport kdzdtt nem
volt szignifikans kilénbség (tamoxifen: 57,
kontroll: 70). A tamoxifennel kezelt cso-
portban azonban jéval ritkdbb volt a maso-
dik primer eml6rak (18 vs. 32), viszont jo-
val gyakoribb a méhtestrak (13 vs. 2). A
méhtestrakok gyakorisaga kilénésen nagy
volt a tamoxifent 5 éven 4t szedékben.

A tamoxifen-kezelés hosszabb tavi ké-
vetkezményeir6l biztosat jelenleg nem tu-
dunk, klinikai hatékonysaga a szerzék sze-
rint ellenstlyozza az endometrium-rak
gyakorisaganak novekedését. Ez utébbi
azonban biztosan behatarolja a tamoxifen-
kezelés indicatios tertiletét jéindulatd meg-
betegedésekben.

Téth Mikl6s dr.

Operabilis emlérakok adjuvans
tamoxifen-kezelése. Bianco, A. R. és
mtsai (Napolyi Orvostudomanyi Egyetem):
Lancet, 1988, 11, 1095.

A szerz8k 1978 és 1983 kozott Osszesen
433 eml6rékos n6ét vontak be a tamoxifen
(TM)-kezelés megitélését célzé randomi-
zalt vizsgalatba. A bazis-terapia radikalis
vagy modositott radikalis mastectomia
volt, kis tumorok esetében quadrans-
elvtavolitds postoperativ irradiatioval. A
praemenopausaban 1év6, nyirokcsomdpo-
zitiv néknél cyclophosphamid-methotre-
xat- fluoro-uracil (CMF) kombinéaciot is
alkalmaztak, 0sszesen 9 cikluson &at. E
betegcsoportok fele-fele részesilt rando-
mizaltan, 2 éven at per os napi 30 mg TM-
kezelésben. A szerzék jelen kozleményiik-
ben a vizsgalatsor 10 éves eredményeit is-
mertetik.

A CMF-karat kiegészit6 TM-kezelés
nem befolyasolta Iényegesen sem az 5 éves
betegségmentes, sem az dsszesitett talélést.

A tobbi beteg-csoportban a TM-kezelés
egyértelmiien el6nyds volt: nétt az 5 éves
betegségmentes talélés (69 vs. 55%,
p —0,008) és ennél valamivel kisebb mér-
tékben, de szintén nétt az 0sszesitett tul-
élés. A TM-kezelés hatasat nem befolyasol-
ta a nyirokcsomo és a menopausalis status.
A TM-kezelés hatasossaga egyértelmien
Osszefliggott viszont a daganat receptor-



statusaval: leghatékonyabb volt a TM az
oestrogen- és progesteron-rcceptort egy-
arant tartalmaz6 daganatok esetében, ke-
véshé a csak egyik receptort tartalmazoak-
nal, a mindkét receptort nélkiil6z6
daganatok esetében a TM hatastalan volt.

A TM kezelés mellékhatasai: 26%-ban
héhullamok, 12%-ban fluor, 2%-ban cysti-
tis és 3%-ban enyhe haematologiai to-
xicitas.

Téth Mikl6s dr.

Differencialt sugarkezelés emlérak-
ban. Ries, G., Breit, A. (Inst. und Poliklin.
fir Strahlenther. und Radiol. Onkologie
der Technischen Univ. Miinchen): Med.
Welt, 1988, 39, 729.

Tagadhatatlan, hogy a radikalis mastec-
tomia utani lokalis recidiva-aranyt a post-
operativ besugarzas jelent6sen csokkenteni
képes, a Stockholm-study szerint (11 éves
megfigyelés alapjan) pozitiv axillaris lelet(i
betegek esetében 45%-ré6l 11%-ra. E mel-
lett az imponal6 eredmény mellett is fel kell
tenniink a kérdést: sziikség van-e postope-
rativ besugarzasra? Nem feledkezhetiink
meg arr6l, hogy a betegek j6 részében
(60—70%-aban) a loko-regionalis daganat-
mentesség sugarkezelés nélkil is elérhetd,
illetve arr6l sem, hogy a besugarzas a bete-
gek talélésében nem eredményez kiilonbsé-
get. Mamég ellentmondanak a vélemények
arrdl is, hogy a pozitiv axillaris leletd, me-
dialis tumorlokalizacioju betegek profi-
talnak-e egyaltalan a parasternalis nyirok-
lancok besugarzasahol?

Jelenleg egyértelm( indikaciét csak a re-
sidualis tumor, pectoralis fascia és izomzat
infiltraci6ja, a nagyszam( metastatikus
nyirokcsomo jelent, az dsszes tébbi esetben
csak az életkor, receptorstatus, grading, il-
letve a teljes kezelési koncepcié mérlegelé-
se alapjan, individualisan adhaté meg aja-
vallat.

A konzervativ (eml6megtartd) muitétek
esetében az effektiv sugarkezelés nélkiiloz-
hetetlen, s segitségével a radikalis mtéte-
kéhez hasonlé eredmények érheték el. Az
els6 nagy prospektiv randomizalt vizsgalat
eredményei azonos taléléseket mutattak a
radikalisan m{tott és quadrantectomia utan
besugarzott csoportban. A sugarkezelés
eml6megtartd beavatkozas utan nemcsak a
lokalis recidivak aranyat csokkentette, ha-
nem — negativ axillaris lelet esetében —a
metastasis-mentes otéves talélést is javitot-
ta. Ajo eredmények alapfeltétele természe-
tesen a kell§ d6zist besugarzas (és az ehhez
sziikséges szupervoltos sugarforras, illetve
korszer(i dozimetriai rendszer — Ref.).

Pik6 Béla dr.

Ellenjavalltak-e az 6sztrogének eml6rak-
ban? Gabius, S. és mtsai (Abt. Hamat.-Onkol.
und Abt. Gastroenter.-Endocrin., Zentr. Inne-
re Med. und Gynec. der Univ. Gottingen):
Dtsch. med. Wfcchr., 1988, 113 1774.

Altaldban az dsztrongéntartalmi készit-
mények ismertet6jében az eml6rak abszo-
10t ellenjavallatként szerepel, annak ellené-
re, hogy pl. korszer(i kombinalt fogamzas-
gatlok esetén a szérum 6sztrogén (6) szintje
nem magasabb a korai follicularis fazisban
normalisan kialakulénal, s az ovulacid
el6tti emelkedés is hianyzik.

Az emlérak 6-re adott reakcidja fiigg a
daganat sajatossagatol (az individualis rizi-
k6 sem a receptor-status, sem a hormon-
szintek alapjan sem jésolhat6 meg) és az 6
dézisatol. 0,001—0,1 /ig/ml koncentracio-
ban progressiot —tobbek kozott a ndveke-
dési faktor termel6désének fokozddasat —,
1 /ig/ml felettiben regressiot, s6t in vitro
direkt sejtpusztulast is eredményez. Klini-
kai statisztikai megfigyelések szerint a fo-
gamzasgatlok szedése nem eredményezett
sem fokozott eml6rak-incidenciat, sem na-
gyobb, szdvettanilag malignusabb dagana-
tot, vagy toébb nyirokcsomo6-metastasist; a
tavoli attétek nem léptek fel korabban, és
egyes megfigyelések szerint a lokalis reci-
divak szdma kisebb volt.

Ezeknek az adatoknak ellentmondanak
az antidsztrogén tamoxifennel elérhetd kli-
nikai regresszidk, és az adjuvans CMF-
kezeléskor bekdvetkez6 menopausa kedve-
z8 hatésa a talélésre.

Néhany jellegzetes Kklinikai helyzetet
vizsgalva a szerzék véleménye szerint prae-
menopausaban eml6rak miatt  kezelt,
metastasis-mentes nék perimenopausalis
stulyos osteoporosisaban kombinalt 6-
gesztagén kezelés adhatd. A praemenopau-
saban levd betegek az adjuvans kemoterapi-
aval paralel, vagy az utan fogamzasgatlasra
elvileg adhaté 6, de célszer(ibb az LH-RH
analdgok vagy gesztagének alkalmazasa er-
re a célra. A perimenopausaban kialakuld
emldérak kezelésére is helyesnek tartjak a
tamoxifent, de véleményuk szerint a kisdo6-
zisU 0 és gesztagén kombinacidja sem ab-
szolut ellenjavallt. Arra is felhivjak a fi-
gyelmet, hogy a fogamzasgatlo és
tamoxifen egydittes adasakor a hypophysea-
lis kiisz0b valtozasa miatt a fogamzasgatlo
hatas bizonytalanna valik.

(Ref: Mivel az individudlis kockazat a
szerz6k véleménye szerint sem jésolhatd
meg, a ,,nil nocere” elvnek jobban eleget
tesziink, ha az Osztrogéneket alapvet6en
nemjavalljuk, és a specialis indikaciokban
is megvizsgaljuk annak lehet6ségét, hogy
mas szerekkel helyettesithetdk-e.)

Pik6 Béla dr.

A T-lymphocyta szam jéslo értéke en-
dokrin kezelésben részestlt eml6rakos
betegekben. Paterson, A. G. és mtsai
(Llandough Hosp. Penarth, S. Glam CF6
IXX.): Eur. J. Surg. 1989, 15, 131

A n6i emlérak endokrin kezelésének
eredményessége nehezen allapithatd meg,
és a valasz csak legalabb 12 hét elteltével
értékelhetd. Az az ismert tény, hogy a T-
lymphocyta szdm a periférids vérben k-
16nb06z6 szervi rakokban csokken, kinalko-

zik, hogy ezt felhasznaljak a daganat okoz-
ta megterhelés mértékének felbecsiilésére.
Feltételezik, hogy a daganatos beteg széru-
maban olyan blokkol6 tényez6k vannak,
amelyek elnyomjak a lymphocyta blastoge-
nesist és cytotoxicitast. Az a kezelés, amely
megkisebbiti a tumor tdmeget és elnyomja
a daganat aktivitast, feltételezhetéen csok-
kenti a blokkol6 tényezét a szérumban, ez
a folyamat a T-lymphocyta szam emelkedé-
sét okozhatja.

A szerz6k prospektiv tanulmanyt végez-
tek endokrin kezelésben részesiilt betege-
ken és az abszolut lymphocyta (Abs. L), az
abszollt T-lymphocyta (Abst. T) szam és a
T-lymphocyta % (%T) valtozast vették fi-
gyelembe a kezelés korai fazisaban.

A szerz6k 60 hormonkezeléshen része-
slt 1V. stddiumbeli eml6rakos beteg esetét
tanulmanyoztak. 47 beteg napi 20 mg tamo-
xifent kapott, 7 betegben oophorectomiat
végeztek, egyen adrenalectomiat, 5 kom-
binalt tamoxifen és prednisolon kezelésben
részesilt. A daganat Kiterjedését fizikalis
vizsgalattal, mammographiaval, a maj ult-
rahang vizsgalataval allapitottak meg, vala-
mint a mellkasrtg. vizsgalattal és csont-
scannel. Szdvettani azonositas is tortént. A
kezelésre adott valaszt ugyanezen vizsgala-
tokkal ellenérizték 3 hénap elteltével. A
lymphocytak szamat 6 hét és 3 hdnap utan
kontrollaltak.

A kovetkez6kben a technikai eljarast
részletesen ismertetik.

Az Abs. T szam szignifikansan emelke-
dett (p<0,05), a részleges remissziét muta-
t6 esetekben azokkal szemben, akiknél a
daganat progredialt. A %T szignifikansan
emelkedett (p<0,002) a kezelést megel6z8
értékekhez képest, akikben a daganat prog-
resszidja megallt, és ez addig fennallt,
amig a kezelés jotékony hatéasa tartott. A
%T esése megjosolta a daganat progresz-
sziojat. Nem javult a %T azoknal, akiknek
daganata a kezelés ellenére tovabb progre-
dialt, rdmutatva arra, hogy a %T emelke-
dése masodlagos jele a daganat kezelésére
adott valaszanak.

A szerz6k véleménye szerint a T-
lymphocyta szam meghatarozasa lehetévé
teszi az endokrin kezelés eredményességé-
nek értékelését a terdpia tartama kdzben és
madot nyujt a kezelés megvaltoztatasara.

Péaka Laszl6 dr.a

A csontvaz-scintigraphia értékhelyzete
az emlérak utégondozasaban. Schine-
mann, H., M. Jourdain (Onkologische Kli-
nik Bad Trissl): Dtsch. med. Wschr., 1989,
114, 3.

A csontvaz-scintigraphia az eml6rak uto-
gondozasaban egyrészt a csontmetastasi-
sok, méasrészt a csontvazattételek tumordi-
namikajanak megitélésére szolgal; mindkét
esetben kiegészitd rtg.-vizsgalatok sziiksé-
gesek a hibas megitélések elkerilésére.

A szerz6k 1987—88 kozott 750 nébetegen
végzett prospektiv tanulmanyukban a scin-
tigraphia értékhelyzetét, valamint az anam-



nesis és a klinikai vizsgalat jelentségét
vizsgaltdk a csontvazattételek korai felis-
merésében. A vizsgalatok bevezetd kritéri-
uma a postoperativ emléraknal az addig ki
nem mutathaté metastasis volt. Az el6re ki-
osztott kérdésekben gondosan tanulma-
nyoztak a betegek fajdalom-anamnézisét és
egzakt klinikai vizsgalatokat végeztek a
csontfajdalmak tisztazasara. Ezt kdvetben
egésztest-csontscintigraphiat,  kiegészitd
rtg.-felvételeket, Ca-15—3 és CEA tumor-
marker meghatarozasokat és sziikség ese-
tén még egyéb jarulékos vizsgalatokat vé-
geztek. 649 nébetegnél a klinikai lelet és a
képképzd eljarasok megegyeztek. 70 eset-
ben a metastasisok klinikai gyanija vagy a
kérdéses lelet nem volt scintigraphiasan
vagy rontgenologiailag megerdsithetd.
Csupan 14 (1,9%) betegnél nézték el a
csontattételt csontvazscintigraphia nélkdl.
Tizenegy a 14beteg kdzll az er6sen kocka-
zatos csoportba volt sorolhatd (negativ
tumorreceptor-status, axillaris nyirokcso-
mo attételek). A 750 nébeteg kozil csupan
haromnal (0,4%) nem ismerték fel a csont-
vazéttételt.

A zarovéleménylk szerint az emlérak
utégondozasaban elegend6 a csontvaz-
scintigraphiat a symptomas betegekre és a
kockazatos csoportokra korlatozni, ameny-
nyiben a gondos fajdalom-anamnézis és a
klinikai vizsgalat el6z6leg megtortént.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

A csaladi eml6rak el6fordulas 6ssze-
figgése a colonrakkal. Philips, R. F. és
mtsa (Dept. Surg., Queen Alexandra
Hosp., Portsmouth): Eur. J. Surg. Oncol.,
1989, 15, 109.

A familiaris eml6rak gyakorisaganak
aranyat az osszes emlérakok 10%-ara be-
csilik. Ez a csoport abban kilénbozik a
sporadikus emlérakok csoportjatél, hogy
az eml6rak tarsulhat colon vagy petefészek
rakkal. Az irodalombdl ismert 34 olyan
eml6rakos csalad, amelyben 22 gastroin-
testinalis rakos beteget észleltek.

A szerz6k tanulmanyoztdk a familiaris
emlérakos csalddokban a vastagbélrak je-
lentkezését, és dsszehasonlitottak az adato-
kat a sporadikus emlérakosokéval. 30 bete-
get soroltak a familiaris emlérakosok kozé
és ezeknek 54 leszarmazottjat kovették. 29
sporadikus emlérakosnak 58 leszarmazott-
jat figyelték meg. A familiaris eml&rako-
sok rokonai 507-¢et tettek ki, 241 férfi és 266
né, kozottik 17 vastagbélrakos beteget ta-
laltak. 11 férfit és 6 n6t. A relativ kocka-
zata annak (RR), hogy a familiaris eml6ra-
kosok rokona colonrdkban megbetegedjék
3,35%. A férfiak szamara ez a kockazat
4,56% (p<0,05), mig a n6k szempontjabol
2,26%. Az egész populacidban a kockazat
1,8%-o0s. A familiaris eml6rakosok rokonai
kozott 44 eml6rak fordult eld, a relativ koc-
kéazat ebben a csoportban 16,5%-0s, az
egész populéacidban a kockazat 6,2%-os.

A sporadikusan jelentkezé eml&rakosok
csaladtagjainak szama 452 volt, 221 férfi és

231 n6, kozottik 8 vastagbélrakos beteg
fordult el6, 4 férfi és 4 n6. ARR 1,77%-nak
adodott, az egész populaciora vonatkoztat-
va a RR 1,8%-0s.

Osszefoglalva: Ugy tiinik, hogy a spora-
dikus emlérakosok csoportjaban a a colon-
rak nem gyakoribb, (RR 1,77%), mint az
egész populaciéban. A familiaris eml6ra-
kosok rokonai kozott fokozott a kockéazata
annak, hogy colonrak fejlédjon ki, kiilono-
sen érvényes ez a férfiakra. A szerz6k ugy
gondoljak, hogy a familiaris emlérakosok
rokonai kdrében indokolt a mammographi-
as szlirés és a colonoscopia alkalmazasa
mindkét nem( csaladtagoknal.

Péaka LaszI6 dr.

Az emlécarcinomak eml6megtartasos
kezelése. Bender, H. G., Schniirch, H. G.,
Beck L. (Universitats-Frauenklinik, Dis-
seldorf): Dtsch. med. Wschr., 1988, 113,
1601

A szerz6k cikkik els6 felében az eml16ra-
kos betegek kezelésében az utdébbi évtize-
dekben létrejott valtozasokat elemzik. A
Rotter—Halsted-f. radikalis mastectomiéat a
modositott radikélis mastectomia véltotta
fel. A 80-as évek kozepén a londoni Guy’s
Hospital, a milanéi Tdmor Institut és az
NSABP B—06 (USA) prospektiv, rando-
mizalt tanulmanyai az Ggynevezett eml6-
megtartasos kezelés eredményeirdl szamol-
nak be. A kombinalt kezelést a TtNoMo
stadiuml betegeken alkalmaztak: a tumort
tartalmazé6 segment vagy quadrans
eltavolitasa + axillaris blockdissectio + a
megmarado emléallomany 50 Gy besugar-
zasa, a tumoragy 10 Gy besugarzasa. A
hoénalji nyirokcsom6 metastasisok jelenléte
esetén kemoterapiat is alkalmaztak. Az
NSABP 4 cm-es tumoratmérdig terjesztette
ki az indikacios teriiletet. Az Gj kezelési
moddal, 6téves megfigyelési id6szak alatt,
lényegében azonos eredményt értek el a re-
cidivamentes, a metastasismentes és az
ossztulélésben, mint amit a médositott ra-
dik&lis mastectomiaval lehetett elérni.

A szerz6k az NSZK-ban hosszl ideje
vizsgaljak a kilonbozd kezelési eljarasok
eredményeit a tulélés tikrében. A leirt
eredmények alapjan, a histopathologiailag
igazolt TiNoMo stadiumu eml6carcinomas
betegek csoportjaban multicentrikus pros-
pektiv tanulmanyt is inditottak az eml6-
megtartasos kezelési mod hatasossaganak a
vizsgalatara. Véleményik szerint az eml6-
carcinoma biolodgiai tulajdonsagai miatt az
Otéves kovetési id6 rovid a végleges allas-
foglalashoz. A kezelés el6nye, hogy a bete-
gek nem szenvednek az emlGelvesztés psy-
chikai traumaja miatt, ugyanakkor a
recidiva nagyobb kockazata veszélyeztethe-
ti a hosszl tavld gyogyulas lehetéségét. A
semleges allaspont szerint a fiatalabb bete-
gek szamara jelenthet nagyobb biztonsagot
a madositott radikéalis mastectomia. Az
NSZK-ban az eml&rekonstrukcié jelentd-
sége mindenki szamara elérhet6. A recidi-
va miatti eml6eltavolitasok esetén a sugar-

kezelések miatt az eml6potlas feltételei
kedvez6tlenek.

A tapasztalatok feldolgozasa utan az
NSZK-ban kdzponti Gtmutatas kialakitasa-
ra van sziikség. Meg kell talalni a helyes in-
dikéacios tertiletet. Az Gtmutatasnak foglal-
koznia kell az intézetek felszereltségével, a
dontéshozatal illetékességével és modjaval,
a betegek kezelésének és ellendrzésének a
felel6sségével. A multidisciplinaris egyutt-
m(ikodés barmely objektiv vagy szubjektiv
feltételének a hianya a terapias biztonsagot
veszélyezteti.

Zoliéi Istvan dr.

Osszefiiggés az ,.epidermal growth
faktor” receptorok (EGFR) jelenléte és
az endocrin terdpiara adott valasz hianya
kozott, kitjuldé emlécarcinomaban. Ni-
cholson, S. és mtsai (Dept. Surg. and Clin.
One., Univ. of Newcastle): Lancet, 1989, /,
182.

Az ,epidermal growth faktor” egy 53
aminosavbol allé polypeptid, amely kimu-
tathaté primer huméan eml6carcinomabol
és annak nyirokcsomé metastasisaibdl.

A szerz6k azt vizsgaltak, hogy milyen
0Osszefliggés van a betegek EGFR statusa és
az endocrin terapiara adott valasz kozott.
221 primer operabilis eml&carcinomas be-
teget kovettek atlag 24 hénapon at (3—60
hénap). A 221 beteg kozll 99 esetben ész-
lelték a tumoros folyamat kiGjulasat. 72
esetben alkalmaztak endocrin kezelést. El-
s6 gyogyszerként tamoxifent adtak (napon-
ta 20 mg), masodik kezelésként kis dozisu
aminoglutethimidet (naponta 2 X 125 mg)
és hydrocortisont (naponta 2 X 20 mg).

A 35 EGFR pozitiv tumoros beteg koziil
csak 5 reagalt tamoxifen kezelésre, mig a 37
EGFR negativ beteg koziil 15. A hormonte-
rapiaban ismert az oestrogen receptorok
(ER) jelent6sége, miszerint az ER pozitiv
esetek lényegesen nagyobb ardnyban rea-
galnak hormonterépiéara, mint az ER nega-
tivak. A szerz6k vizsgaltak, hogy az EGFR
jelenléte befolyasolja-e az ER pozitiv ese-
tekben a tamoxifen kezelés hatasossagat.
Azt talaltak, hogy az ER pozitiv esetekben
a tamoxifenre adott valaszreakciok aranyat
44%-r6129%-ra csokkentette az EGFR po-
zitivitas.

A remissio atlagos id6tartama az EGFR
negativ betegeknél 9 hénap (3—36 hénap)
volt, mig az EGFR pozitiv tumoroknal 7
hénap (6—11 honap). A leghosszabb volt
azon betegek remissidjanak id6tartama,
akiknek a tumora EGFR negativ és ER po-
zitiv volt. -

Tovabbi megfigyelés, hogy az EGFR
poztiv betegek rapidabb progressziot mu-
tattak mint az EGFR negativ betegek.

A szerz6k azt talaltdk tovabba, hogy a ta-
moxifen terapia utdn bekodvetkezett prog-
ressio miatt alkalmazott valamilyen méaso-
dik endocrin terapiara (aminoglutethimid
és hydrocortison) az EGFR pozitiv betegek
kevéshé reagaltak mint a receptor ne-
gativak.



6sszetétel: 100 mg fenofibratum kapszulanként.

Hatas: fl koleszterinszintézis kulcsenzimjét, a HMG-CoR reduktaz
enzimet gatolja a majban, ezaltal csokkenti a koleszterinszintet. R
zsirsavészterezést gatolja, ezaltal csokkenti a trigliceridképzddést.
Csokkenti a VLDL-szintézist is.

Javallatok: Sulyos primer hyperlipidaemiak (hipertriglyceridaemia,
hypercholesterinaemia és ezek kombinalt formai), amelyek a diéta
és az életmdd megvaltozasaval (pl. fizikai aktivitas ndvelése, test-
stlycsokkentés, a dohanyzas megsziintetése) nem befolyasolha-
tok. Stlyos szekunder hypertrigliyceridaemiak, amelyek az alapbe-
tegség (diabetes mellitus, kdszvény) megfelel§ kezelése ellenére
is fennallnak. Xanthomatosis hyperlipoproteinaemiaval egytttjaro
okut pancreatitis, az arteriosclerosis agyi sziv- és periférias érrend-
szeri szovédményeinek megel6zése. R lipanthyl-kezelés okkor in-
dokolt, ha minimalisan 3 honapig tarto, zsiranyagcsere-zavarokban
ajanlott diéta nem csokkenti jelentdsen a kéros szérumlipidszinte-
ket. Rdiéta tartasa azonban gyogyszerszedés alatt is sziikséges.

Cllenjavallatok: Sulyos majfunkciézavarok. Fennallé vagy az anam-
nézisb6l ismert cholelithiasis. Sulyos vesefunkcié-zavarok, ve-
sekdvesség. Terhesség, szoptatas. Primer biliaris cirrhosis.

Rdagolas: Napi adag 3 kapszula (reggel 2
kapszula, este 1kapszula) étkezés kdzben,
amelyet tartésan, karaszerien kell alkal-
mazni. Rvesem(ikddés karosodéasa esetén
a napi adagot a funkcio besz(ikiilésével aranyosan kell csokkenteni.

M 300

Mellékhatasok: Atmeneti gyomor- és bélpanaszok eléfordulhat-
nak, melyek a ddzis csokkentése utan megsz(innek. Nem gyakori a
szédulés, émelygés, hanyas, urticaria, viszketés és fejfajas eléfor-
dulésa. Ritkéan fordul el6 a szérum transzamindz atmeneti emelke-
dése, amely altalaban 8 napon beliil normalizalédhat a kezelés
megsziintetése nélkiil.

Nagyon ritkan hajhullas és potenciazavar, izomgyengeség és izom-
fajdalom is el6rofdulhat.

Gy6gyszerkdlcsonhatas: Ovatoson adhato:

—ordlis antikoagulansokkal (azok hatasanak fokozddasa, vérzés-
veszély),

—szulfanilkarbomid tipust oralis antidiabetikumokkal (azok hata-
sanak fokozddasa, hipoglikémia veszélye),

—koszvényellenes szerekkel (higysaviirité hatast fokozza).

Figyelmeztetés: Rkezelés elsd 3 hdnapjaban a lipidszintek havon-
kénti ellendrzése ajanlott, és amennyiben ezen id6 alatt nem
csokkenti a szérum lipidszintjét, mas terapiara kell attérnil
Gyermekek oroklétt hyperlipidaemiaja esetén csak akkor adagol-
hatd, ha a hyperlipidaemia nem |. tipusu, és 6 honapos diéta nem
hoz megfelel§ eredményt.

Ordlis ontikoagulans adagjat ismét be kell allitani!

Megjegyzés: tf* Csak vényre adhatd ki.

Csomagolas: 50 db kapszula.



KAITORNVRG: 5 mg vinpocetinum tabl.-ként; 10 mg vinpo-
cetinum (2 ml) amp.-ként.

JAVALLATOK: Oralison: killénbz6 eredetl (postapoplexi-
6s, posttroumas, vagy sderotikus) agyi keringészovarok
pszichés vagy neurologiai tlineteinek: emlékezészavarok,
aphasia, apraxia, mozgaszavar, szédilés, fejfajas csokken-
tése, o klimaktérium-szindréma vazovegetatfv tiineteinek
kezelése. Hipertenzfv encephalopathia, intermittalé vasz-
kularis cerebralis insufficientia, angiospasztikus agyi korké-
pek, tovabba endarteritis cerebri. Ischaemias agyi karoso-
dasokban, el6rehaladott agyi orteriosderosisban a kollo-
terolis keringés javitasa.

Szemészethen az érhértya és ideghortya vaszkularis, els6-
sorban arteriosderotikus, ill. angiospasmus okozta macula-
degeneracio, parcialis trombdzis, érelzarddas kdvetkezté-
ben kialakul6 masodlagos z6ldhalyog.

Fllészetben korral jard vaszkularis, vagy egyes toxikus
(gydgyszeres) halloscsokkenés, labirintus eredet(i szédilés.

PARCNTBRALISAN: Neurolégiai indikacidban olyan akut,
gocos ischaemias cerebrovaszkuloris kérkép, amelyben a
vérzéses eredet biztonsaggal kizéarhat6, kizardlag lassu
cseppinflzidbon.

CLLCNJAVALLAT: Terhesség. Sulyos ischaemias szivbeteg-
ségek, sllyos szivritmuszavarok esetén a parenteralis al-
kalmazas.

CAVINTON*

KOBANYAI

H500
tabletta
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ADAGOLAS: Naponta 15—30 mg (3-szor 1—2 tabl.), a
fenntartd adag napi 15 mg (3-szor 1tabl.), hosszabb idén
keresztl.

Cseppinflziobon a kezd6 napi adag 20 mg (2 amp. tartal-
ma 500—1000 ml infdzi6s oldatban) lassan infundalva. R
tovabbiakban a szokasos napi adag 30 mg (3 amp. tartal-
ma 500—1000 ml infzi6s oldatban).

Ha a beteg allapota sziikségessé teszi —&s a tolerancidja
megengedi —6vatosan emelve az adagot, a tizedik napon
az infizidban adott dsszmennyiség elérheti az 1 mg/ttkg-
ot. IV.iS IM. NEM ALKALMAZHATO!

MCLLEKHATAS: Kismérték(i vérnyomascsokkenés, ritkan
tachycardia, extrasystole.

GVOGVSZCRKOLCSONHATAS: fiz injekcid heparinnal in-
kompatibilis, ezért az inflziét olyan beteg nem kaphatja,
aki heparinkezeléshen részesiil.

FIGVELMEeZTETES: flz ampulla szorbitol-tartalma miatt dia-
béteszesek vércukorszintje a kezelés alatt ellendrizendé.

MEGJIEGVZES: R tabletta csak vényre adhaté ki.

Rz injekcio csak fekv@beteg-gydgyintézeti
felhasznaldsra van forgalomban.

CSOMAGOLAS: 10 amp. (2ml); 50 tabl.
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Hangsullyozzak, hogy a relapsusban levé
emlécarcinomas betegeknél az EGFR je-
lenléte az endocrin terapiara adott valasz
hianyanak és a betegség rosszabb prognézi-
sanak el6jelzéje.

Balazs Mihaly dr.

A D-vitamin lehetséges szerepe az em-
I6carcinoma sejt proliferatioban. Cols-
ton, K. W. és mtsai (Dept. Chem. Path, and
Med. Oncol., St. George Hosp., Med.
Sch., London SW 17): Lancet, 1989,1, 188.

Az eml6carcinomas betegek oestrogen
és progesteron receptor statusanak felméré-
se bizonyitottan hasznos az endocrin keze-
lésre adott valasz megjéslasaban. Az oest-
rogen receptor pozitiv tumoré betegeknek
valdszin(ileg tébb hasznuk van az antioest-
rogen kezelésb8l mint az oestrogen negati-
voknak.

A szerz6k egy megel6z6 munkajukban
mar kimutattak, hogy az oestrogen recepto-
rok mellett a n6i eml6tumorok tdbb mint
80%-a tartalmaz 1,25 dihydroxyvitamin D
[1,25(0OH)2D] receptorokat. Az oestrogen-
t6l eltér6en — amelyik stimulalja a tumor
novekedését — az 1,25(0H>2D gatolja a
tumoros sejtproliferatiot és elGsegiti a dif-
ferencial6dast.

Allatkisérletben vizsgaltak a D-vitamin
analég 1-alfa-OH Ds hatasat a nitrosome-
thylurea indukalta patkany emlétumorra.
Azt talaltdk, hogy az I-alfa-OHD: intrape-
ritonealis adagolasa 28 nap alatt szignifi-
kans csokkenést okozott a tumor témegé-
ben a kontrollcsoporthoz képest.

Human vizsgalatokban immuncytokémi-
ai modszerrel meghataroztak 136 primer
eml6carcinomas beteg 1,25(0OH)2D recep-
tor statusat. 123 beteg tumora receptor po-
zitiv volt, 13 betegé receptor negativ. Meg-
figyelték egyrészt, hogy a receptor negativ
betegek relapsusa szignifikansan korabban
kovetkezett be, mint a receptor pozitiv tu-
moré betegeké. Masrészt azt talaltak, hogy
a tiinetmentes talélés Iényegesen hosszabb
volt a receptor pozitiv esetekben, mint a
negativokban. Ez alapjan felvetik, hogy az
1,25(0OH)2D vitamin tumor proliferatiot
gatlé hatassal bir a receptor pozitiv tumo-
rokban.

Ennek a kérdésnek a tisztdzasdhoz azon-
ban még tovabbi vizsgalatok sziikségesek
annal is inkabb, mivel a vizsgalt receptor
negativ betegek szamaranya nagyon Kkicsi
volt. Egy nagyobb tanulmanyra lenne szik-
ség, amely hitelesithetné ezen megfigye-
léseket.

Balazs Mihaly dr.

Microcalcificatio az eml6ben lumpec-
tomia és sugarkezelés utan. Rebner, M. és
mtsai (Taubman Center and University of
Michigan Hospitals, Ann Arbor): Radio-
logy, 1989, 170, 691.

Az eml6megtartd mtétek terjedése nyo-

man egyre gyakrabban keril sor excisio és
sugarkezelés utan ellen6rz6 mammogra-
phidra. A szerzék 152 ilyen beteg kovetése
soran 1o esetben talaltak a lumpectomia és
sugarkezelés utani években malignitasra
gyanus microcalcificatiot. Mindegyik eset-
ben reexcisio tortént. A szdvettani vizsgalat
4 betegben carcinoma kiGjulasat igazolta,
melynek szoveti szerkezete az el6z6leg el-
tavolitott daganatéval megegyezett. A reci-
diva egyik esetben sem volt tapinthatd, fel-
ismerésének alapja a mammographias
képen abrazolt meszesedés volt. A tobbi
hat beteg miitéti készitményében a szovetta-
ni vizsgalatjoindulatd elvaltozast mutatott,
stroma-fibrosist és intraductalis hyperpla-
siat. A meszesedés kimutatasaig az els6
m(itét utan atlag 32 honap telt el, a hatjoin-
dulat( esetben az atlag 16 hénap volt. To-
vabbi 17 beteghen mutatott a mammogra-
phia joindulatd jellegd macrocalcificatiot,
ezek megjelenésének atlagideje 10 hoénap
volt. Mammographias ellenérzéssel ezek-
ben tovabbi atlag 18 hénap alatt nem észlel-
tek tumoros progressiot. A 10microcalcifi-
catio a benignusnak és malignusnak
bizonyult esetekben azonos jellegl volt,
semmilyen tAmpontot nem nyujtott a kétfé-
le folyamat elkiilonitésére. A meszesedés
minden esetben az eltavolitott eredeti tu-
mornak megfelel6 helyen alakult ki. A
négy malignus eset koziil haromban az ere-
deti tumor is tartalmazott microcalcifi-
catiot.

A tanulsdg, hogy daganatkimetszés és
sugarkezelés utdn az emldében kialakulo
microcalcificatiot mindig malignitasra gya-
nusnak kell értékelni. A reexcisio csak ak-
kor mell6zhet6, ha egyértelmen benignus
tipust macrocalcificatiorol van szo.

Laczay Andras dr

Cholecystectomia utani rak gyakorisa-
ga. Csoport tanulmany 30 éves kovetési
idével. Gudmundson, S. (Dept. Obstetr.
Gynec., Malmé Gen. Hosp., S—21401,
Malmé Sweden): Eur. J. Surg. Oncol.,
1989, 15, 115

Az utdbbi 10 évben szamos kodzlemény
foglalkozott a cholecystectomia és a colo-
rectalis rak kozotti osszefiiggéssel, keve-
sebb tanulmany jelent meg arrél, hogy a
cholecystectomian atesett n6k kdrében gya-
koribb az eml6rék el6fordulasa. A szerzék
az utobbi kérdést vizsgaltak epekd miitéten
atesett n6k 30 éven at tartd kovetésével.

Intézetlikben az 1951—1955. évek folya-
man 398 nén végeztek cholecystectomiat,
életkoruk 17—79 évig terjedt. Atlagosan 46
év volt. Ezek kdzill a betegek koziil achole-
cystectomia és rakok kozotti dsszefliggés
tanulmanyozasa idején 1984-ben 394 beteg
élt. Ebben a csoportban 70 kiilonb6z6 loka-
lizacioju rakos betegség fordult eld, ezek-
nek 38%-a, azaz 27 volt eml6rak. A varha-
t6 el6fordulds 14,83. Ebbdl kovetkezik a
statisztikai értékelés alapjan, hogy a kocka-
zat 1,83 (p = 0,002). Ezenkivil megallapi-
tottak, hogy 15 évi kovetési id6 utan a gya-

korisag né, 25 év utan a 3-szorosara. Ez a
lelet alatdmasztja azt a korabbi észlelést,
hogy az eml8rakban elhaltakban felt(ing
gyakorisaggal talaltak epekdvet. A colorec-
talis rakokkal kapcsolatban nem lehetett
szignifikans dsszefliggést kimutatni, masok
megfigyelése a pozitiv 6sszefiiggést illetd-
en talan csak bizonyos fajra jellemzé.

A kozds kockazati tényez6k kozil lehet
gondolni az étrend, a hormonok, az alkat
szerepére. igy az elhizas dsszefliggésére az
epekd betegséggel és az emlbrakkal. Az
oestrogen hormonkezelés noveli az epek6
betegség és az eml6rak kockazatat.

A szerz6k megjegyzik, hogy tovabbi ta-
nulmanyok tisztazhatjak a cholecystecto-
mia és az eml6rak kozotti osszefliggést.

Paka Laszl6 dr

A kurative resecabilis végbélrak prog-
nosztikai tényez6inek multivarians elem-
zése. Domergue, J. és mtsai (Centre Paul
Lamarque, 34094 Montpellier Cedex,
France): Eur. J. Surg. Oncol., 1989,15, 93.

Intézetlik (Montpellier Cancer Institute,
Dept. Surg.) 15év 6taa végbélrak kezelésé-
ben a mitét el6tti besugarzast és az ezt ko-
vetd resectiot végzi. Korabbi kozlemé-
nylikben beszamoltak arrél, hogy ez a
kombinalt mdédszer javitja az 5 éves talé-
lést, és csokkenti a helyi kiGjulas gyakori-
sagat. A jelen tanulmanyukban a prognosz-
tikai tényez6ket értékelik az 1979—1983-ig
kurative kezelt végbélrakos anyaguk atte-
kintésével. Egyértelm( az, miszerint a ku-
rativ radikalis resectioval az 5 éves talélés
szorosan 6sszefligg, mig a nem kurativ re-
sectiok utani 5 éves tulélés aranya igen ala-
csony. Sokkal nehezebb prognosztizalni
azt, hogy a kurative kezelt betegekben mi-
lyen val6szindiséggel fejlédik ki helyi kitju-
las vagy maéjattét.

1979 és 1983 kozott 260 végbélrakos be-
teg részesilt kurativ kezelésben. Ezek ko-
z01 208 beteg adatait vizsgaltak felul. Kura-
tivnak itélték meg a kezelést, ha lathato
daganat nem maradt vissza és a szélek szo-
vettanilag daganatmentesek voltak. A bete-
gek atlagos életkora 64 év volt és 21—78
évig terjedt, a férfi/ng arany 2 : 1.

A kovetés minimélis id6tartama 3 év. A
208 kozul 19 betegben alakult ki helyi ki-
Gjuléds (19,8%), ezeknek 90%-a az els6 3
évben. Az dsszes betegek 5 éves tulélése
55%-osnak bizonyult. A kozvetlen mtéti
halalozas 3,5%-osnak adédott. Az eredmé-
nyeket matematikailag értékelték, a kont-
rollcsoportot a preoperativ besugarzast
nem kapott betegek képezték.

A helyi kidjulas és az 5 éves tulélés tanul-
manyozasa soran 13 paramétert vettek fi-
gyelembe: életkor, nem, vércsoport, a da-
ganat elhelyezkedése, hany quadranst
foglalt magaba, a daganat infiltratidja, nyi-
rokcsom¢ attétek, a szovettani tipus, mitét
el6tti besugarzas, a besugarzas utani tumor
sterilisatio, a m(itéti tipus, az erek atvagasé-
nak magassaga, a resectio hataranak tavol-
saga a daganat alsé szélétél.
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A kiujulas gyakoribb volt, ha a daganat a
rectum falat teljesen infiltralta, ha quad-
ranst foglalt magaban, ha voltak nyirokcso-
mé attétek, ha nem tortént besugarzas, ha
transanalis resectiot készitettek. A mucino-
sus daganatok gyakrabban djultak ki, mint
a jol differencialtak, bar a kiilénbség nem
mutatott szignifikanciat. Az als6 harmad
daganatainak recidiva aranya magasabb
volt (27%), de ez nem bizonyult szignifi-
kansnak. Az 5 éves tulélés aranya is ugyan-
ezekkel a tényezdkkel fiiggott 6ssze. A nem
differencialt daganatok prognézisat szegé-
nyesebbnek talaltak.

Az eredmények megerdsitik a preopera-
tiv, kiils6 sugarforrassal torténd besugarzas
fontossagat. A sphincter megtartasos mité-
tek novekvd tendenciajat dssze kell kap-
csolni a m(tét el6tti besugarzassal.

Paka LaszI6 dr.

Az intraportalis infaziés kemoterapia
nem homogén intrahepatikus drog elosz-
lasanak kimutatasa Tc-99-m-MAA per-
fazidval. Aeberhard, P. és mtsai (Kan-
tonsspital CH-5000 Aarau, Switzerland):
Eur. J. Surg. Oncol., 1989, 15, 119

Kurativ colorectalis rak resectiot kdvetd-
en gyakori a majattét, és ennek felismerése
utan az atlagos tulélés egy évnél kevesebb.
A daganatsejt embolusok a vena portaén at
jutnak a majba, és a sinusoidokban akad-
nak fenn. Vilagszerte nagy az érdeklédés a
megel6z8 intraportalis infaziés kemotera-
pia irant, az ilyen iranyd prospektiv tanul-
manyba mintegy 2000 beteget soroltak be.
Svajchan az a gyakorlat alakult ki, hogy az
inflzios katéter hegyét a vena portae torzs-
be vezetik be. Ugy gondoljak, hogy ezzel a
drog egyenletes elosztasat biztositjak. A
szerz6k ezt Tc-99m-MMA perfliziés scan-
ninggel ellendrizték.

A tanulmanyt 6 férfi és 4 ndébetegen vé-
gezték, életkoruk 48—69 év kozott volt,
kurativ colorectalis m(itéten estek at, és pe-
rioperativ adjuvans kemoterapiaban része-
stiltek. A betegek a mi(itét befejezésétdl
kezdve 7 napon a 500 mg/nr/24 éra
5-fluorouracilt kaptak intrahepatikusan,
ezenkivil az els6 napon 10 mg/m2 mito-
mycin C-t is infundaltak a v. portae katéte-
ren at. A katéter helyzetét venogrammal el-
lendrizték. A perfuzi6 megoszlasat
Tc-99m-MAA izotoppal scannelték. A be-
tegeknek normalis volt a majfunkcidja, és
nem volt kimutathaté majattétik.

A v. portae venogram megallapitotta,
hogy a katéter hegye 8 betegben a megfele-
16 helyen volt, 2 betegben ajobb oldali f6-
agba csuszott be, az egyikben megigazi-
tottak.

A Tc-MAA scan 10 beteg kozil 9-ben
egyenl6tlen tracer megoszlast mutatott ki: a
bal lebeny perflzi6ja kisebb volt, és egyes
betegekben alig lathat. Ellentétben a nagy
nyomassal adott kontraszt angiogrammal,
amely egyenletes eloszlast igazolt.

A szerz6k megallapitjak, hogy a lassu
intrahepatikus infuzié idején a bal lebeny-

be elégtelen mennyiségi drogjut, a maj ke-
moterapias perflzidéja nem homogén. Ezt
avval magyarazzak, hogy a v. portaéban Ié-
v6 katéter hegye inkabb a bal f6 v. portae ag
felé iranyul, és a véraram a drogot ide so-
doija. Ezen a beteg helyvaltoztatasaval és a
katéter mozgatasaval lehetne segiteni.

Paka LaszI6 dr.

Palliativ kemoterapia szerepe el6reha-
ladott kissejtes horgérakban. D. Fritze és
mtsai (Medizinische Klinik V und Radiolo-
gie Il der Stadtischen Kliniken Darmstadt):
Dtsch. med. Wschr., 1988, 113, 1663.

A szerz6k kissejtes horgérakban szenve-
d6, kemoterapiaban részesiilt betegeik ret-
rospektiv értékelését végezték el. Az érté-
kelésbe tortént felvétel alapvet6 kritériuma
a biztos szovettani diagnozis és a legalabb
40% értékl Kamofsky-index volt. Eredeti-
leg 40 beteget gy(jtottek dssze, de 4 beteget
korai elhaldlozasuk miatt, ami a kezelés
megkezdése utan négy héttel kovetkezett
be, kihagytak az értékelésbdl. A korai elha-
lalozast a tumor gyors progresszidja, sziv
és keringési elégtelenség illetve tidéembo-
lia okoztak. Végeredményben tehat 36 be-
teg részletes elemzésére kerilt sor.

12 beteg folyamata intratorakalis volt (li-
mited disease), mig 26 betegnél tavoli atté-
tek — maj, agy, csont — voltak jelen (ex-
tensive disease). Az atlagos életkor 63 év
(38—78), a Kamofsky-index atlaga pedig
60% (40—90) volt. A kezelés soran 29 be-
tegnél 4-Epirubicin + Cyclophosphamid +
Vincristin kombinaciét alkalmaztak, mig
tovabbi 7 beteg a varhato kardialis riziko
miatt VP—16 + Ifosfamid kezelést kapott.
A kezeléseket 4 hetenként, dsszesen 6 alka-
lommal ismételték.

A remisszios rata (CR + PR) atlagosan
67 % volt, amelyen belil az arany kismér-
tékben magasabb volt a lokoregionalis fo-
lyamatokban (75 %), mint az extenziv stadi-
umokban (63%). Szignifikansan nagyobb
volt a kiillonbség a Kamofsky-index értéké-
tél fligg6en: 50% alatti Kamofsky-index
mellett 47%, mig 50% feletti index esetén
81% volt a remisszios rata. Az 50% alatti
Kamofsky-indexet mutatok csoportjaban
gyakoribbak voltak a sziv és érrendszeri
megbetegedések, tovabba maj-, agy- és
csontattételek. Ugyancsakjellemz6 volt eb-
ben a csoportban a kezelés soran fellép6 su-
lyos haematologiai karosodas, a lazas alla-
pot és a nagyfokl sulyvesztés. Az atlagos
talélésben is jellemzd kiilonbség volt a két
csoport kozott: 50% Kamofsky-index alatt
4 hénap, mig 50% feletti index mellett 15
hoénap.

Az anyag értékelése alapjan szerzéknek
az a véleménye, hogy el6rehaladott esetek-
ben és alacsony Kamofsky-index mellett, a
lokoregionalis folyamatokban alkalmazott
agressziv kemoterapia nem javitja a prog-
nozist. Még atmeneti remisszidk esetén is
stulyos mellékhatasok nehezitik a beteg
életmin@ségét, és nem jarnak az élettartam
meghosszabbodasaval. Ezért ilyen esetek-

ben elsésorban tiineti ellatast, illetve az al-
talanos allapotjavitasat latjak célszer(inek.
Emellett rohamos progresszi6 esetén meg-
kisérelhet6 a kemoterapia, monoterapia
vagy kevéssé toxikus kombinacié for-
majaban.

Karika Zsigmond dr.

A beteg és az orvos késedelme a b&rme-
lanoma felismerésében és kezelésében.
Rampen, F. H. J. és mtsai (Sint Anna Zie-
kenhuis, J. Zwijsenlaan 121, 5342 BT Oss.,
NL): Eur. J. Surg. Oncol., 1989, 15, 143.

A b6érmelanoma gyo6gyitasaban legfonto-
sabb a korai felismerés és az adequat keze-
lés, ezért szlikséges a laikusok felvilagosi-
tasa is a korai tiinetekrél, annal is inkéabb,
mert a betegség gyakorisaga az utobbi évti-
zedben fokozodott.

A szerz6k tanulmanyoztak azoknak a té-
nyez6knek fontossagat, amelyek szerepet
jatszanak a késedelmes felismerésben a be-
tegek és az orvosok részérél.

KérdGiveket toltettek ki az 1981—
1983-ban kezelt 284 bérmelanoméban szen-
vedd (114 férfi és 170 n6) beteggel. A sta-
dium beosztas szerint az I. stddiumba so-
roltdk a metastasis nélkili primer dagana-
tosokat, a Il. stddiumba akiknek kornyéki
nyirokcsomo attétik is volt, a ni. stadium-
ba azokat, akiknél tavoli attétet talaltak. Az
I. stadiumot 4 alosztalyba osztottak a daga-
nat vastagsaga szerint.

A kérdbivek a kovetkezdkre terjedtek ki:
a) kérel6zmény, a melanomajelei, tiinetei,
a beteg tarsadalmi helyzete, pszichoszocia-
lis tényezdk, ismeri-e a rakkérdést; b) a
melanoma lokalizéciéja, pigmentacid, kli-
nikai stadiuma; c) kezelési médok; d) pato-
ldgia, microstaging Breslaw szerint. Az
anyagot statisztikailag értékelték.

A késedelem és az életkor vonatkozasa-
ban a 65 évesnél idésebb betegek tobb mint
51%-a késett 12 honapnal tobbet, a fiatalab-
baknak csak 35%-a. Az id@sebbek késése
nem hozott rosszabb gyégyeredményeket;
gy tlnik, hogy id6sebb korban a melano-
ma lefolyasa kevéshé agressziv. A férfiak-
nal kevesebb el6rehaladott betegség fordult
elé, mint a néknél (p = 0,005), és kedve-
z6bb volt a microstaging (p = 0,005). A
beteg észlelése és az orvosi kezelés kezdete
kozott eltelt id6 hasonl6 volt mindkét nem-
ben, bar a rejtettebb melanomat késébb
észlelték (p<0,001). A melanoma kiemel-
kedése hivta fel a beteg figyelmét elészor,
ezt kovette az atmér6 novekedése, az elszi-
nezddés, a vérzés, a viszketés, a kifekélye-
z6dés. A vérzés és a kifekélyez6dés késoi
jelek, de alarmirozéak. Mindent egybevet-
ve a betegek 78%-aban 3 honap telt el alar-
mirozd tiinetek és az orvosi kezelés kozott.
A betegek tdbbsége nem volt tisztdban av-
val, hogy az észlelt bérelvaltozas rosszin-
dulatd is lehet. Ha evvel tisztaban volt,
kedvez6bb microstaging lett az eredmény
(p = 0,079), nem talaltak bizonyitékot arra,
hogy a magasabb tarsadalmi osztalyba tar-
toz6 beteg tobbet tudott arrol, hogy a beteg-



ség malignus is lehet. A melanomat tébb-
nyire a beteg, vagy kozeli hozzatartozoja fe-
dezte fel, ritkdbban kerult felismerésre
mellékes leletként orvosi vizsgalat kdzben.
Ha a beteg akkor fordult orvoshoz, mikor
a betegség komoly kellemetlenséget oko-
zott, a klinikai stddium magasabb volt.

Az orvosok késedelmében a varni és Gjra
megnézni stratégia nem befolyasolta a mic-
rostaginget, mert ezt egészen korai esetek-
ben alkalmaztdk. A véletlen felismerés
kedvezd volt a stddium szempontjabél. A
szbvettani ellen6rzés elmulasztasa esetén a
betegséget a helyi kidjulas vagy az attét
megjelenésekor ismerték fel. A sebészek
az esetek 80%-aban készitettek probaexci-
siot, a bérgydgyaszok és a gyakorld orvo-
sok 51%-ban, egyébként kicsipéses biopsia
tortént. A daganatok kozil 67 volt amela-
notikus, ezek prognozisa joval kedvez6tle-
nebbnek bizonyult (p = 0,002), koézilik
soknal a kimetszéskor nem csinaltak szo-
vettani ellen6rzést, a recidiva megjelenése-
kor ismerték fel. A késedelmet 24 esetben
a téves szovettani diagnozis okozta tdbbsé-
gében a Kicsipéses biopsiaval kapcso-
latban.

Tanulsag: a tanulmany arra figyelmeztet,
miszerint fokozni kell a laikus kdzonség
felvilagositasat, és intenzivebbé kell tenni
az orvosok oktatasat annak érdekében,
hogy javuljon a b&rmelanomak prog-
nozisa.

Péka Lé&szI6 dr.

Colon carcinoméak lokalizacidja. 600
eset retrospektiv feldolgozasa. Golema-
tis, B. C. és mtsai (Surgical Clinic, Athens
University, Hippocration General Hospital
of Athens, Greece): Dis. Colon Rectum,
1989, 32, 14.

Az utébbi években egyre tdbb kdzlemény
hivja fel a figyelmet az egyre szaporodd
vastagbél daganatokra. Felt(ing a jobb co-
lon novekvd érintettsége. Mivel ez diag-
nosztikus és prognosztikus kovetkezmé-
nyekkel jar, a gorog szerzék 10év vastaghbél
daganatos beteganyagat vizsgaltak kétszer
Otéves periddus alatt. Az 1978 és 1982 ko-
zOtt 253, 1982 és 1987 kdzott 347 beteghdl
allo csoportokat a tumor lokalizacidja sze-
rint négy részre osztottdk: 1. jobb oldali
vastagbél (coecum, ascendens, flexura he-
patica), Il. harant vastagbél, Ill. bal oldali
vastagbél (flexura lienalis, descendens,
sigma), IV. rectum. Ha t6bb tumor volt je-
len, akkor a legnagyobb daganat helye don-
tott. Mindegyik adenocarcinoma volt, ki-
16nb6z6 stadiumu differencialtsagi
fokozattal.

A jobb colon részvétel 15%-r6l (38 be-
teg) 21,4%-ra (74) nétt. A tdbbi harom cso-
portban nem volt szignifikans kiillénbség.
A rectum csoportban is jelentds ndvekedés
volt, kulénosen a férfiak kozott.

A lokalizacio fenti valtozasanak lehetsé-
ges magyarazata: (j carcinogen fellépése,
oncogenek késleltetett id6tartam( hatasa,

mely egyutt jelentkezett a diétas szokasok
megvaltozasaval és a ndvekvd varhatd élet-
korral. A digitalisan és rigid mszerrel el-
érheté tumorok szama csokken (a tanul-
manyban csak 44%), ezért a széklethen
levé okkult vérzés esetén colonoscopia
szlikséges!

Novék L&szl6 dr.

Rectum carcinoma mtét el6tti stadi-
um meghatarozasanak 6sszehasonlito
vizsgalata. Waizer, A. és mtsai (Dep. of
Surgery ,,A”, Beilinson Medical Center,
49100 Petah-Tikva, Israel): Dis. Colon
Rectum, 1989, 32, 53.

A rectum carcinomak preoperativ stadi-
um meghatérozéasa alapvet6 jelent6ségl a
kezelés és m(itéti megoldas megvalasztasa-
nak szempontjabél. A modem technoldgia
Gj lehet6ségei (CT, transrectalis UH)
jelentenek-e elényt ebben?

68 beteg (46 férfi és 22 n6) kerilt a szer-
z0k vizsgalataba, az atlagos életkor 65
(28—82) év volt. Az dsszes tumor 3 és 10
cm kozotti magassagban helyezkedett el az
anus nyilastol szamitva, tlinetek +—12 hé-
napja alltak fenn. Preoperative iv. pyelog-
raphia, kontraszt barium irrigoscopia, CT,
transrectalis UH-vizsgalat tortént.

Nicholls pozitiv dsszefuiggést talalt a di-
gitalis vizsgalat és pathologiai eredmény
kozott: Dukes A 70%-ban, B 75%-ban, C
90%-ban egyezett. Hildebrandnal
82%-ban, Beynon-nal csak 68%-ban volt
0Osszefliggd egyezés.

Sajat vizsgalataik szerint a Dukes C cso-
portban volt a legmagasabb egyezés: 90%.
A digitalis vizsgalat eredményessége az ujj
hosszlUsagatél figg, a CT és transrectalis
UH (Brul and Kjur Real Time Rotating
Trans Rectal Ultrasound, 4 mHz) jol kiegé-
sziti azt. A CT segitség a rectum invazios
mértékének megallapitdsaban, hatasos a
rectum korili kdéros nyirokcsomok diag-
nosztizalasaban. A transrectalis UH képes
a rectum fal 6t rétegének differencialasara,
pontossaga 88-tdl 100%-ig terjedhet.

A digitalis, transrectalis UH és CT kom-
binalt vizsgalata szinte minden esetben
megfelel6nek latszik a rectalis carcinomak
preoperativ stidium meghatarozasahoz és a
felallitandé gyogyitasi tervezethez.

A transrectalis UH-vizsgalat mellett szdl
a CT-vel 6sszehasonlitva, olcsésaga is.

Novak Laszlé dr.

El6rehaladott primer rectum adeno-
carcinoma kiteijesztett resectidja. Orkin,
A. B. és mtsai (Section of Colon and Rectal
Surgery, Urology, Radiation Oncology,
Mayo Clinic and Mayo Foundation, Ro-
chester, Minn. USA): Dis. Colon Rectum,
1989, 32, 286.

Colorectalis carcinomaban szenvedd be-
tegek 5—22%-aban a mitét soran jelentds,

kornyezetét infiltralo kismedencei tumoros
conglomeratum talalhat6. Tobbségiikben,
a tavoli attét hianyaban is, csak palliativ be-
avatkozas: inkomplett resectio vagy proxi-
malis colostoma torténik.

A szerz6k vizsgaltak az 1956—1984 ko-
z0Otti tavoli metastasis hianyaban curativ
m(téten, en bloc resection atesett betege-
ket. A 65 beteg 32%-anal (21) postoperativ
sugarkezelés, 6%-anal (4) perioperativ ke-
motherapia is volt. A kiteijesztett resectio
indicatiojat mdtét kozben hataroztak el, ha
a beteg altalanos allapota ezt lehetévé tette.
Kizartak a vizsgalatbél a synchron tumort
(uterus, hoélyag), ha &t éven belil metach-
ron tumor resectidja tortént, ha nyilvanvalo
metastasis is fennallt (m4j), valamint, ha a
resectio nem volt en bloc a folyamat elégte-
len felismerése miatt. Fagyasztott metsze-
tek segitségével ellendrizték a miitét alatti
épben valo6 kimetszést. A fenti kritériumok-
nak 65 beteg felelt meg, mely az emlitett
id6szak alatt rectum carcinomak miatt ope-
ralt betegek (4212) 1,5%-a volt. 15 férfi, 50
né, atlagéletkor 61 (28—387).

41 betegnél — (mind nd) — a holyag ki-
vételével az dsszes kismedencei szervet el-
tavolitottdk. Hat férfinél az dsszes kisme-
dencei szervet exstirpaltdk. A maradék
18-nal (28%) kiterjesztett resectio tortént,
mely nem foglalta magaban mindegyik Kis-
medencei szervet.

Abdominoperinealis  exstirpatio 37
(57%), alacsony eliilsé resectio 20 (31%)

esetben  tortént.  Nyirokcsomd  attét
49%-ban nyert bizonyitast.
Az Otéves tulélés 52%-0s, a tizéves

28%-0s volt, egyébként a varhato élettar-
tam 88 és 74%-o0s.

Halalokok: 65%-ban ismételt tumoros
megbetegedés, a tdbbiben féleg cardiovas-
cularis ok. Legtdbb recidivaa Dukes C sta-
diumban volt, az invasio mélységétél fig-
getlendl.

A vilagirodalomban a morbiditas és morta-
litas javul6 tendenciat mutat, de még ma is
igen magas. A Mayo klinika feldolgozasa sze-
rint a Kiteijesztett resectio Otéves tulélése
52%, hasonl6é az 6sszes rectum tumor miatt
operalt betegéhez. A leghosszabb kdvetési
idejli vizsgalatot végezték el, atlag 9 év a tulé-
I16knél. Szévédményeik (20%) szignifikansan
alacsonyabbak a publikaltaknal (38—77%).
Erdekes, hogy a kor és a vastagbél resectio ti-
pusa a prognozist nem befolyasolta. Varatlan
eredmény, hogy a nyirokcsomo attét és az in-
vasio mélysége (Dukes beosztas), valamint a
tumor diflereneialtsagi foka (Blotters’ grade)
nem szamitottak szignifikns prognosztikai
faktornak. Megerésitik, hogy a tumor mérete
és a szovettani invasio mélysége semleges a
progndzis szempontjahol, akkor, ha a ki-
metszés tokéletes. Bar m(itét kozben igen
nehéz a gyulladasos reactiot elkiloniteni a
tumoros terjedéstdl, a colorectalis sebész,
urolégus, négyogyasz team egyittes mun-
kaja elérheti az optimalis sikert, ezért az
arra alkalmas betegeknél térekedni kell az
agressziv és komplett Kkiterjesztett re-
sectiora.

Novak Laszlo dr.
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KONYVISMERTETES

Ralf Peters: Der Schutz des Neugebo-
renen, insbesondere des missgebildeten
Kindes. Az Gjszilott, kilondsképpen a
torzszilétt gyermek védelme F. Enke
Verlag, Stuttgart, 1988, 290 oldal. DM
42,-

A konyv az ,,Orvostudomany jogi és eti-
kai vonatkozasai” cimi sorozatban jelent
meg.

Szerz6 a tilbingeni Eberhard Karls egye-
temjogi fakultasa munkatarsa. Célkitiizése
az Gjszalott, kiléndsen a torzszildtt gyer-
mek védelmében kialakult nézetkilénbse-
gek, osszefoglalasa. Az élet védelmének
bintet6jogi torténeti attekintése képezte
munkaja alapjat.

A téma korili vita arra utal, hogy a vizs-
galédas szempontjai szerteagazéak, gyor-
san elérik az ,,életre alkalmatlan élet” leér-
tékelés kritikus hatarat. Vizsgalja, hogy a
jogtorténetben milyen el6feltételekkel mi-
ndsitették az Ujszuldttet teljes jogl ember-
nek és részesiilt ennek megfeleld védelem-
ben, milyen szerepet jatszott ebben a
szliletés és a torzképzdédeés.

A kdnyv felépitése megkonnyiti az dssze-
figgések megvilagitasat, de az ismétl6dé-
sek —tdrténelmi'attekintésrdl 1évén sz6 —
a valtozé szempontok szerint dsszeallitott
részekben elkerilhetetlenek.

Bevezetésképpen foglalkozik az Gjsziilot-
tel kapcsolatos tradicionalis allaspontok-
kal. A korai id6ben az Gjszil6tt, nem élve-
zett szankciokkal meger6sitett védelmet az
életére toré tamadasokkal szemben, melyet
a szll6k kezdeményeztek. Az apa dontotte
el, hogy az Ujsziiléttet megtartsak, megol-
jék vagy kihelyezzék-e? Ezen jogat vallasi
és erkdlcsi korlatok szabalyoztak.

A Kklasszikus és nem Kklasszikus romai
jog, az egyhazi jog, valamint a german és
korai német jog szerint valtozott az Gjszi-
lott életvédelme. A keresztény hit, az egy-
haz befolyasa kdvetkeztében nyert érvényt
az Ujszilott életvédelme a szill6kkel szem-
ben is. A gyermekiilés szigorQ biintet6jogi
ild6zése a kés6i kdzépkor 6ta csaknem Kki-
zardlag nék ellen iranyult, akik tdébbnyire
hazassagon kivil sziletett gyermekiiket 6l-
ték meg. A ,,szlikebb értelemben vett gyer-
mekiilés” ténye 1891-ben kerlilt a német
bintetd térvénykonyvbe. A blintetést mér-
sékl6 okként kezdetben a né ,,becsiletét
érint6 sziikséghelyzetét”, majd pszichés és
gazdasagi szlkséghelyzetét és a sziilés
okozta izgalmi allapotat tekintették.

Roémaban Konstantin csaszar megtiltotta
a gyermekdlést, de mint ,szik-
ségintézkedést” megengedte a gyermekva-
sart. Az egyhaz propagalta a kozépkorban
a templomajto elé torténd kihelyezést. A
biintetés egyedil sohasem volt hatasos vé-
delem az Ujszilott gyermekre nézve, kiegé-
szitd intézkedésekre is sziikség volt.

A Constitutio Criminalis Carolina ha-
talybalépéséig (1532), a németj gban nem

tettek kilonbséget megsziiletett és meg
nem sziiletett gyermek megdlése kozott.

A szdvetségi torvényhozas 1975-ben al-
last foglalt, hogy mar a nidacié az emberi
él6lény folyamatos fejlédésének kezdetét
jelenti és nem a sziiletés jelent dont6 allo-
mast az élethez val6 jog szempontjabdl.
1983-ban a szOvetségi birésag allapitotta
meg, hogy a ,,nyit6” fajdalmak megjelené-
se altal valik a magzat émberré az 6lési
blincselekmény szempontjabol.

Az orvosok sem tekintik dont6 alloméas-
nak a szlletést az emberré valas szempont-
jabol és hasonld véleményen vannak a teo-
légusok is. A ,szliletés” kritériumanak
legitimatios krizise a biintet6jogi életvéde-
lem szempontjabdl el6szér a Contergan
perben jelentkezett. A birdsag 1983. aprili-
si itéletében arra utal, hogy ,,jogi, politikai
szempontbdl hézagok talalhaték a biintet6-
jogban”, ameg nem szilletett gyermek gon-
datlansagbdl okozott karositasa esetében.

Az Un. eugenetikus indikacional mar ér-
vényes jog alapjan ellentmondas jelentkez-
het a nem biintetend® terhességmegszakitas
és a megsziletett gyermek életjoga kozott.
Nevezetesen, ha roviddel a 22 hetes hatéari-
dé lejarta el6tt elvégzett terhességmegsza-
kitas a gyermek sziiletéséhez vezet, el6for-
dulhat, hogy a gyermek sulyosan
karosodik, ennek ellenére életben marad.
Az orvosi beavatkozas tendenciaja egyik
pillanatrol a masikra, a megsziletett gyer-
mek megtartasara vonatkozé kotelezettség-
geé valik.

A bintet6jogi életvédelem rendszerét te-
hat Gjra at kell gondolni, mertaz eddigi kri-
térium — a szlletés mint cezira — nem
elegendd, a nem biintethet6 terhességmeg-
szakitas és az életben tartasi kotelezettség
kdzott.

Teljesen U életvédelmi problémat vetnek
fel —az emberi élet kezdetére vonatkoz6an
—acsirasejteken az in vitro fertilisatios és
géntechnikai beavatkozasok. Ehhez rendel-
kezésre allnak filozofiai, teoldgiai, vala-
mint bioldgiai tapasztalatok.

A lélekkel rendelkezés, ,,meglelkesités”
kordli vita mutatja, mennyire tekintették a
gyermek emberi 1étét valodi vagy képzelt
alakjatol fliggének. A torz gyermek massa
carnis, jogilag mint monstrum volt értékel-
hetd, igy mar ,,kezdett6l nem volt az ember
fogalmahoz” sorolhaté.

Ploetz ,,Utopie vom Birgerbrief’ cimi
kényve szerint a tarsadalom donthet min-
den Gjszulott életjoga felett (1895). Ez a
Harmadik Birodalomban alapul szolgalt
ahhoz, hogy minden nemkivanatos életet
kegyetlen médon ,kiirtsanak”. A nemzeti
szocialista irodalomban a ,,szelekci6nak”
»german” formait az Ujszildttre vonatko-
z6an ajelenkor szamara is példamutatoként
tintették fel.

Az emberi és személyi élet kozotti meg-
kilonboztetés kérdésében Ebbinghaus a
»teljes embert” az éntudathoz kapcsolta. A

70-es években terhességmegszakitasi vita
keriilt el6térbe, amelyben szocioldgiai
szemléletet alapul véve, hasonlé kovetkez-
tetésre jutottak.

A legutébbi id6ben ,az allati és emberi
szociadlis magatartas kozotti kapcsolat k-
I6n tudomanyagnak, a szociobiolégianak
volt a témaja. Eszerint minden embernek
és allatnak szocialis magatartasa az evolu-
tio szempontjabol magyarazhaté. A biolo-
giaban, a magatartaskutatasban elért isme-
reteket at kell vinni az etikaba és a jogba.
Legtdbbszor azonban tisztazatlan marad a
jog részére, milyen kovetkeztetések vonha-
tok le pl. abbol, hogy gorillaknal és csim-
panzoknal nagyszamu gyermekiilés figyel-
het6 meg.

Fontos szerepet kap a stlyosan sérilt Uj-
szilott meghalni hagyasa és az eugenetikus
indikacio alapjan torténd terhességmegsza-
kitas kérdése. A megoldasra javasolt krité-
riumok kiilonbdzésége arra utal, hogy még
nem érkezett el az ideje vitat lezar6 fogalmi
meghatarozasnak. A megoldas alapjat ott
kell keresni, ahol keletkezett, nevezetesen a
technikaban, amely az élet meghosszab-
bitasa tekintetében az orvosi teendd lehetd-
ségeit kiszélesiti. Szem el6tt kell tartani
azonban, hogy ,rendkivili eljarasok”,
amelyeket tegnap specialistadk csak nagy
felkésziiltség és kockazat mellett hasznal-
tak, ma mar az orvosi standardhoz tar-
toznak.

Kérdés tehat, hogy az orvosi teendd kote-
lezettsége kizardlag a rendelkezésre allé
technikai lehet6ségekhez igazodik-e? Mig
az élet szdmos teriiletén nemcsak a kotele-
zettségek, hanem az ember technikai lehe-
t6sége adta cselekvési joga is kérdésessé
valt — mert nem lathatja el6re, hogy annak
milyen kdvetkezményei lesznek az emberre
és kdzvetlen koérnyezetére — az orvosi be-
avatkozas terén a helyzet dént6en masként
van. Az orvos cselekvése kozvetlenil egy
meghatarozott emberre irdanyul, az élet
meghosszabbitasaval jogrendink legna-
gyobb értékét, az egyén életét mint az em-
beri méltésag bazisat szolgalja. Ennek ko-
vetkeztében minden alkalmazott eszk6znek
helyénvalénak kell lennie. Ezen szempon-
tok kiemelését szerz6 torténelmi vizsgala-
tai fontos eredményének tekinti.

A masik oldalon a technika sajat dinami-
kat mutat, amelyben adott nagysagrend ti-
rannikussa valhat, ,bizonyosfajta dntevé-
keny erévé, melynek mi Kivitelez6k
paradox alarendeltjei lesziink”. Ez a hely-
zet, hogy az orvos rabszolgaja lesz a ren-
delkezésre all6 technikanak, a torténelem-
ben uj.

A német orvosjogi tarsasag 1986-ban ki-
dolgozott egy javaslatot sulyosan karoso-
dott Gjszllottek orvosi kezelési kotelezett-
sége hatarair6l. Az orvosi gydgyitasi
kotelezettséghdl indulnak ki, az dsszefiig-
géseket meggy6z6en ismertetik, de itt is ki-
tlinnek a hianyossagok az egyes hatarese-
tekkel kapcsolatos megokolds szempont-
jabol

Az emberi élet kezdetére vonatkozo,
életvédelemmel Osszefiiggd torténelmi ta-
pasztalat és vita arra utal, hogy nyilvanva-



I6an mélyen gydkerezd fiiggdség all fenn
életerd és életjog kozott. A jogtdrténelem-
nek és jogfilozofianak a ,,jog” és ,hata-
lom” hagyomanyos témai, viszont alig
vizsgaltak eddig az életvédelemnek testi és
lelki er6t6l és egészségtdl valo fliggbségét.
A prenatalis diagnosztikaval kapcsolatosan
egyre tobb karosodott, sériilt élet megsziin-
tetésére keril sor, ha valéban ,,még id6ben
eltavolithatd” esetrdl van szo.

A tapasztalat arra tanit, hogy minden élet
kezdetben segitségre szorul, a végén talan
ismét segitségre szorul, sét talan a ,,k6zép-
s6 életévekben” is mindig masokra utalt
marad. Ezért felmeril a kérdés, hogy nem
inkabb az ember segitségre szorulasat kel-
lene életének védelme szempontjabol ala-
pul venni, mintsem barmilyen teljesit-
ménnyel kapcsolatos definiciot.

A segitségre szorulas azt is jelenti, hogy
az ember alaveti magat masoknak. ElsGsor-
ban arra kell térekedni, hogy szocialpoliti-
kai és gondozéi ,,eszkdzdkkel” a gyermek
elfogadasara iranyuld feltételeket meg le-
hessen teremteni. Az allamnak és tarsada-
lomnak feladata a keretfeltételek megte-
remtése, amelyek segitéségével ezek a
gyermekek ,elfogadhatok” lesznek. Az
NSZK-ban, nem utolsésorban valaszként a
Harmadik Birodalomnak az életjogot fi-
gyelmen kivil hagyo felfogasara, az embe-
ri méltésag és az ember életjoga tisztelet-
ben tartdsa feltétlenll kotelez6, éppen
azokkal szemben, akik magukat nem tud-
jak megvédelni és érdekeiket nem tudjak
képviselni.

A szerzBnek a kevéssé kutatott teriileten
valé rendszerez§ torekvése dicsérendd.
Felhivta a figyelmet arra, hogy fogalmi fo-
gyatékossagok, milyen széles skalan moz-
g0 vizsgalati id6szak feldlelése kovetkezté-
ben alig voltak elkeriilhet6k.

A kdnyv nagyszam( irodalmi adatra
épul. A szerz6 utal arra, hogy a monstrum
kérdéséhez csak kevés munka allt rendelke-
zésre az orvostorténeti kutatds irodalmé-
ban. A monstrum esetek életvédelmével
0sszefliggd jogtorténeti munka pedig gya-
korlatilag nem létezik.

A jogi kovetkeztetések korszerli huma-
nus szemléletet tiikroznek. A szerz§ ismé-

telten ramutat a nemzeti szocialista ideold-
gia széls6séges antihumanus, faji megki-
16nboztetése kovetkezményeire. Az allam
hatalma a Harmadik Birodalomban feji,
ideoldgiai befolyasra az Gjszilottek egy ré-
sze ellen fordult, tervszerlen torekedett az
nertékes életek” tamogatasara és ,,csok-
kentértéklek” elpusztitasara.

A konyv nyelvezete jellegéb6l adoédodan
nehézkes, mindenekelétt a jog e teriiletén
jaratosak szamara érthet6 kénnyebben.

A mi nemcsak jogasz olvasoknak ajanlha-
t6, hanem szamos teriilet szakorvosanak, igaz-
sagugyi szakorvosok, szillész szakorvosok,
fejlédésneuroldgia tertiletén miikéds, mozgas-
sérllt gyermekek kezelését végzd szakorvo-
sok, valamint szociol6gusok szamara is.

Gondos targymutato az eligazodast, a szer-
kesztés pontossaga az anyag attekintését segiti.

Somogyi Endre dr.

Hans Péter Rosemeier: Medizinische
Psychologie. 1988. Ferdinand Enke, Stutt-
gart. 246 o., 75. abra, 18 tablazat DM.

A pszichol6gia és a pszichiatria kozott
lévé kiilonbség gyakran még az orovosok
szamara sem egyértelmd; sokan a klinikai
pszicholdgiat, az altalanos pszicholdégusok
szakképesitését azonosnak tartjak az orvosi
pszicholégiaval.

A berlini Freie Universitdt Orvosi Pszi-
chologiai Intézetének pszicholégus pro-
fesszora és munkatarsai az 1975-ben és
1978-ben kiadott kdnyviiket jelentésen at-
dolgoztak, tartalmilag attekinthet6bbé
szerkesztették. A névmutato6 és a targymu-
tatd ezernél tobb szakkifejezést tartalmaz.
A témaban elmélyilni kivané szamara az
irodalomjegyzék a hatszazat meghaladja.
Az orvosi pszicholégia az orvostudomany
része. A klinikum szdméra technikai kész-
séget nyujt a korel6zmény felvétele, a be-
teggel valo beszélgetés eljarasaira, kognitiv
stratégiat ajanl a dontéselékészités, a prob-
lémamegoldas, valamint a megfigyelés és
diagnosztika modszereihez, és fejleszti az
affektiv kompetenciat az ©nészlelésben,
onkritikdban, a kudarct(irésben, a terhel6

orvosi tevékenységek, mint az intimitas és
a halal kezelésében. Az orvosi pszicholdgia
messzemenden azonos a betegség- és
egészséglélektannal, szoros kapcsolathan
all a klinikai pszicholégiaval, pszichofizio-
ldgiaval és a pszichoszomatikus orvoslassal
és torténetileg a pszichiatriaval. Az orvos-
lasban jelent6sége alapvet6, nagyobb, mint
a pszichiatriaé. Nincs olyan orvosi tevé-
kenység, mely nélkiilézhetné az orvosi Ié-
lektan ismereteit és technikait. Ehhez ez a
konyv jol tagolt, a Iényeget kiemel§ targya-
lasban tartalmazza az ismeretanyagot. Sze-
rencsésen 6tvozi a hagyomanyos német ki-
sérleti pszicholdgia, a pszichofizioldgia,
allatlélektan korabbi és Gjabb felismeréseit
a dinamikus lélektan szemléletével, bemu-
tatva a személyiségfejlédés szakaszait, tor-
zulasait, a személyiség vizsgald eszkdzeit.
Részletesen targyalja a velesziiletett és szo-
cialis tanulas révén elsajatitott fnagatartas-
forméakat, a szexualis viselkedést. Onallo
fejezetekben foglalja 6ssze az orvos-beteg
kapcsolat sajatossagait, valamint a beteg-
szerepben val6 viselkedést a compliance-
t6l a haldoklas, a halal és az 6ngyilkossag
kérdéséig. A tankdnyv orvostanhallgatok
szamara készilt, 6sszhangban az orvosi
pszicholégia Mainzban, 1987-ben kozre-
adott targykatalogusaval. A szerzék nem
kotelezték el magukat egyik pszicholdgiai
iranyzat mellett.sem, az alapvet6 kutatasi
eredmények, szemléletmddok bemutatasra
kerllnek. A szdveg jol attekinthetd, a leg-
fontosabb ismeretanyag szines hattérbél
emelkedik ki, a kulcsfogalmakat kovér be-
tlikkel szedték. A magyar olvas6 — dssze-
vetve Popper Péter egyetemi orvosi pszi-
chologia jegyzetével — hianyolhatja a
pszichoterapiaalapjainak bemutatasat. Fel-
tételezhetéen tudatosan maradt ki az orvosi
pszichol6gia tananyagabol, a pszichotera-
pia nalunk is postgradudlis képesités,
melynek keretében a sajatélmény kiképzés
alapkdvetelmény. Ez a kénnyen olvashato,
jol tagolt konyvecske minden orvosnak
ajanlhatd, aki sajat tevékenységének és be-
tege viselkedésének pszicholodgiai vonatko-
zésai irant érdekl6dik.

Ozsvath Karoly dr.

Anisics Erno

bérdiszmlves kisiparos
1067 Budapest VI., Lenin krt. 75.

Megrendelés esetén utanvéttel szallitok,
barmilyen szind valédi bérbdl készilt:

44x23x20 cm méret(i és
40x23x20 cm méret(i

orvosi taskat
tobbrekeszes recepttartot
kétfelé nyil6 ampullatartét
vérnyomasmérd-tokot

3492,— R,
677— R,
978— R,
349,— Ft-ért.

Kozléteket is kiszolgalok!
Telefon: 1-531-875
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MEGJELENT

TRANSZFUZI0
(1989. 3. sz.)

Dr. Olti Ferenc: Beszamol6 a Vérellaté Halézat 1988.
évi  milkodésérdl. 1. Vérvételi tevékenység,
készitmény-el6allitas, transzflzids felhasznalas,
gazdasagi helyzet

Dr. Racz Zoltan: Vérplazma fogyasztasa aramlé hideg

leveg6ben
ORR-
FUL-GEGEGYOGYASZAT
(1989. 3. sz.)

Speer Jézsefié dr., Ribari Otté dr., Korpassy Péter,
Martikany D. Istvan dr.: Cochledris implantéciéra
alkalmas betegek kivalasztasa

Komora Valériadr., Kustel Marianna dr.: Hallasvizsga-
latok gyermekkorban

Kistel Marianna dr., Komora Valériadr.: Agytorzsi au-
diometriai vizsgalatok gyermekkorban

Bod6 Gabriella dr., Vizkelety Tibor dr.: A csontvezetés
véltozésa hallasjavité m(itétek utan

Nagy Tibordr., SzicsJanos dr., Jokay Istvandr., Lam-
pé Istvan dr.: A gége localis amyloidosisanak &t
esete

Németh Gyoérgy dr., Schlegel Wblfgang dr.: CT-
felvételeken alapulé haromdimenziés (3-D) besu-
géarzas tervezés parotistumoroknal, valamint
kulséhallojarati-, kézép- és belséfildaganatoknal,
irreguléris mez6kon at térténd telekobaltbesugar-
zéskor

Mink Antal dr., Gati Istvan dr., Székely Jézsefdr.:
Nagymeéret( orrké eltavolitasa perkutan vesemdité-
teknél hasznalatos ultrahangos kéztzéval

E16 Janos dr., Miiller Zoltan dr.: Uj klinikai megfi-
gyelés a katétemyilas helyének meghatarozésara a
fej-nyaki daganatok intra-arterialis kemoterapi-
4jdban

Hadd Tamas dr.: Az elektroglottogréafia klinikai gya-
korlati alkalmazésa

Szathmary Gyorgy dr., Nagy Tibor dr.: Iskolai hallas-
szlirések tapasztalatai Kisvardan és vonzéskor-
zetében

Schmidt Katalin dr., Bézsik Béla Paldr., Gerold Stanek
dr.: 1zolalt progredialé hallascsokkenés képében
megjelené Lyme borreliosis

Pap Uzonka dr.: A nyak nydit, éles sériilése

Kincses Gyula dr., Lazar Jézsefdr., Téth LaszI6 dr.,
Lampé Istvan dr.: Mikroszamitégépes szak-
irodalom-nyilvantarté rendszertink

MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM
(1989. 4. sz.)

Rak Kalman dr.: Prothrombotikus, praethrombotikus
allapot, manifeszt thrombosis: fogalmi és laborat6-
riumi megkozelités

Szabdki Ferenc dr., Marcz Istvan, Whbssely Méaria dr.,
Vajda Gyorgy dr., Khodr Sandor dr. és Kékes Ede
dr.: Az egészséges bal kamra diastolés funkciéja-
nak vizsgalata Doppler echocardiographiaval

Szaboki Ferenc dr., Marcz Istvan, Wessely Maria dr.,
Vajda Gyorgy dr., Kho6r Sandor dr. és Kékes Ede
dr.: Az egészséges sziv systolés funkciéjanak vizs-
galata Doppler echocardiographias vizsgalattal

Nagy Gyoérgydr., Minik Karoly dr. és Kanya Laszl6é dr.:
Dieulafoy-féle gyomornyalkahartya laesiok, cali-
ber persistens artéria vérzések urgens panendosco-
pos beteganyagunkban

Udvardy Mikl6s dr. ésRak Kalman dr.: A szérum prosz-
tanoidok vizsgalata arteriosclerosisban és diabetes
mellhdsban

Székely Gyorgy dr., Téth Katalin dr., Szalay Laszl6 dr.,
Schwaab Erzsébet dr., Jungbauer Gizella dr., Ra-
galyi Géza dr. és Szlamka Istvan dr.: Taplalkozas
hatésa a portalis keringésre — vizsgélataink duplex
ultraszonogréfiaval

BORGYOGYASZATI ES VENEROLOGIAI
SZEMLE
(1989. 4. sz.)

Kiss Zsuzsanna dr. és Horvath Attiladr.: A VIRONOS-
TIKA Micro-ELISA anti-HTLV-I1U, VIRONOSTI-
KA anti-HIV Uni-Form és ABBOTT Recombinant
HTLV-in ELA ellenanyagtesztek érzékenységének
Osszehasonlitasa sz(irésbél valasztott savopanelen

Vérkonyi Viktéria dr., Takacsy Teréz dr. és Terstyanszky
Editdr.: A rizikéfaktorok jelentdsége a vénas ere-
detli I4bszarfekélyek kialakuldsaban

MAGYAR SEBESZET
(1989. 4. sz.)

Istvan Miklos, Istvan Lajos: AIDS a sebészetben

Farkas Ivan dr., Tulassay Zsolt dr., Papp Janos dr.: A
heveny biliaris pancreatitis endoszképos kezelése.
Retrospektiv nemzetkézi tanulmany

Rozsos Istvan dr.: Jejunum interpositiéval végzett gyo-
morcsonkolas helye a gastroduodenalis pepticus
fekélyek sebészeti kezelésében

Koves Istvan dr., Radé Juditdr., Rahoty Pal dr.: A vas-
tagbél endometriosisa

HetényiAndras dr., Cs. Nagy Gabordr., Horvath Kata-
lin dr.: Adatok a primer varikozitas differencialdi-
agnosztikjahoz. Profunda-perforans és térdhajlati
perforans okozta visszértagulatok

Menyhei Gabor dr., Mark Bertalan dr., Szab6 Maria
dr., Endrédi Jézsefdr.: Vena Cava Plicatio kés6i
eredményei: kontrollvizsgalata izotép venogré-
fidval

Regoly-Mérei Janos dr., lhasz Mihaly dr., Dubecz San-
dor dr., Zaborszky Andras dr.: Az urgens ultra-
hangvizsgalat jelentdsége az akut sebészeti korké-
peket utanzé urolégiai megbetegedések
felismerésében

Szlics Géza dr., H6nyikJanos dr., Takéacs Imre dr., Kiss
Janos Istvan dr.: Kiterjesztett mitéttel eltavolitott
mediastinalis malignus fibrosus histiocytoma

Szentléleki Karoly dr., Morvay Krisztina dr., Bdszormé-
nyi Matyasdr., Pintér Alan dr.,Nagy Lajosdr., Ju-
hész Ferenc dr., Torék Géza dr.: Kilonb6z6 mitét-
tipusok hatésa a kisérletes gyomorrék gyako-
risdgéara patkanyban

ACTA PHARMACEUTICA HUNGARICA
(1989. 5. s7.)

Noszlray Klara, Szab6 Judit és Szegi J6zsef: Proprano-
lol hatésa a patkéanysziv ouabain—szenzitiv Na+,
K+—ATPéz aktivitasara

A. Shalaby, R. El-Shehaby and A. Aboul-Kheir: 1.
Using alkaline potassium mercuric bromide soluti-
on and sulphide selective elekctrode

Csiba Andras: Kolorimetrids moédszer izoniazid (INH)
meghatarozasara vizes oldatabél és bioldgiai folya-
dékokbol

Kovacsné Hadady Katalin: Aminosavtartalmu allatgyd-
gyészati inflzié metionin és triptofon tartalmanak
mérése

Vamos Jozsef, Kapolka Pal, Szasz Gyorgy ésJozan Mik-
16s: Funkcios csoportok hidroféb konstans értékei-
nek (zIRirio) vizsgalata. 1. Ny(t (TLC) és zart
(OPTLC) kromatogréfias rendszerben meghatéro-
zott zZIRMQ értékek 6sszehasonlitd vizsgalata

Ifi Regdon Géza, Baké Gizella és Mezey Géza:
Elektroda-gélek reolégiai vizsgalata. 1. A mecha-
nikai és hdstabilitas vizsgalata

ORVOSKEPZES
(1989. 5. sz.)

Dr.

=

Ledvey Andras: Az endokrin és az immunrendszer

kapcsolata

. Paldczi Katalin és dr. Szegedi Gyula: Az angioim-
munoblastos lymphadenopathia és az autoimmun
betegségek kapcsolata

. Irsy Gabor és dr. Péterfai Eva: Ujabb lehetségek
a cukorbetegek diétajaban

. Szab6 Béla, dr. D. Téth Ferenc, dr. Gergely Lajos:
Az interferonok daganatellenes hatasa

Dr. Koves Istvan: Praediverticulosis-e a colitis?

Dr. Mikita Janos, dr. MatraiArpad és Bogar Lajos: R6-
vid attekintés a haémorheologia médszertanaroél

. Risk6 Tibor: Dollinger és a magyar ortopédia

. Karéadi Istvan: Az Lp(a) lipoprotein patofizioldgiai

és klinikai jelent6sége

o
=

o
=

o
=

o
=
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=

KORHAZ- ES ORVOSTECHNIKA
(1989. 5. s7.)

Dr. Katona Zoltan: A Doppler-hatés torténete és jelen-
t6sége a gyogyitasban

Piko Béla: Lokalizaci6s segédeszkdz kialakitasa komp-
ressziés tubusbol

Dr. Szendr6i Tibor, dr. Miszti Gyérgy: A Doppler-
vizsgélat jelent6sége az alsé végtagi veréérmegbe-
tegedések diagnosztikajaban

Dr. Katona Zoltan: Az orvostechnika torténete. A nagy-
frekvencias sebészet

Hans-Joachim Slischka: Villamos berendezések biz-
tonsagi el6irasai az NDK egészségligyi létesitmé-
nyeiben

IDEGGYOGYASZATI SZEMLE
(1989. 8. sz.)

Nador Gyérgyi, Kuhn Endre, Stefanits Klara: Hodgkin-
koér a kozponti idegrendszerben

Barsi Judit, Rihmer Zoltan, Lajos Judit, Czecze Eva,
Varga Mikl6s, Aratd Mihaly: Csokkent cellularis
immunitas endogén depressziés és manias bete-
geknél

Nemessuri Judit, Simon Lajos, Z4ld Balint: Neurotikus
betegek révid idétartamra tervezett ambulans cso-

Kanya Judit, Clemens Béla: Benzodiazepinek konwvul-
ziv hatésa epilepszias betegekben

Szekeres Valéria, Szab6 Mihaly: Az artéria carotis in-
terna thrombosisanak localis fibrinolyticus the-
répidja

Herezeg llona, Nagy Sara: A kisgyermekkori psychosis
tlneteinek valtozédsa Haloperidol-kezelés mellett

Balas Istvan, Romhanyi Gyorgy: Az emberi meningeo-
ma sejtek filamentézus citoszkeletdlis szerkezeté-
nek kimutatésa polarizaciés mikroszkép segit-
ségével

FOGORVOSI SZEMLE
(1989. 9. sz.)

o
=

. Dénes J., dr. Domokos Gy., dr. Gabris K., dr. Ju-
hasz G., dr. Nagy R , dr. Rad6czi B. ésdr. Wemer
P: Aminofluorid készitmények alkalmazasanak
eredménye fogszabalyozé kezelés alatt

. Németh Gy., dr. Schlegel, Wblfgang és dr. Szab6
Gy.: Uj besugarzéasi modszer a szajiireg ép szévete-
inek fokozott sugarvédelmére az alsé allcsont kor-
nyezetében lévé daganatos sugarkezelésekor

. Vago P.: Az allkapocsiztleti diszfunkcié kéroktana-
nak vizsgalata. UL Az eredmények elemzése

. Madléna M ., dr. Keszthelyi G., dr. Albert M. és dr.
Nagy A.: A tejfogak attritiéja

Dr. Budai M .: A caput és collum mandibulae fraetiré-
jénak kezelése Andresen—Haupl készuilékkel

. ForrniJ.: Adalékok a szifiliszesnek vélt fogelvalto-
zasok torténetéhez

o
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HIREK

A Magyar Reumatolégusok Egyesuletének
Nyugatdunant(li Szekciéja és a Hévizi Allami
Gyodgyfurdékérhaz 1990. januér 12-én 14.00
orakor tudomanyos (lést tart az Allami Gyogy-
furd6korhazban (Héviz, Dr. Schulhof sétany).

Téma:

Az arthrosisok aetiopatogenesise.

El6ad6: dr. Balogh Zoltan kandidatus

A Kdzponti Allami Kérhaz és RendelGinté-
zet Tudoméanyos Bizottsaga 1990. januar 18-an
(csttortokon) 14.00 6rakor tudomanyos ulést
rendez a kérhaz kényvtaradban (Bp., XII., Kat-
vélgyi Gt 4.).

Téma:

1. Diagnosztikus lehet6ségek az izotép labo-
ratériumban

El6add: Dr. Vagfalvy llona
ja, gondozésuk kritériumai

El6ad6: Dr. Sandor Béla

3. Uj gydgyszer, a Stromba alkalmazasa lipo-
dermatosclerosisban, illetve az ulcus cruris
gyoégykezelésben

El6ad6: Dr. Hunyi LéaszIo

4. Furadantin okozta eosinophil syndroma

El6ad6: Dr. Csék llona

5. Procainamid altal provokalt SLE

El6ad6: Dr. Komoécsin Marta

6. Endoszkopos moédszerek, érdekesebb ese-
tek video bemutatésa

El6ad6: Dr. Szab6é Miklést

MEGHIVO

A Magyar Sebész Tarsasag Vezetdsége tiszte-
lettel értesiti, hogy a ,,Fiatal Sebészek Foruma-
ra” az ,Eletmindség a sebészeti beavatkozasok
utadn” cim( témat tlizte ki, melynek els6 el6adéas-
sorozatara 1990 janudr 19-én pénteken, 14.00
orakor kertil sor a Semmelweis Orvostudomanyi
Egyetem 1. Sebészeti Klinikdjanak tantermében
(Budapest, VDI., UllGi at. 78).

A tudomaényos ulés programja:

1. Takécs Istvan dr., Kovacs Istvan dr.: (Deb-
recen, Il. Sebészeti Klinika) Stoma vagy endo-
protezis. Eletmingség, kilatasok palliativ mité-
tek utan

2. Nagy Attila dr.: (Esztergom n. Sebészeti
Osztaly) Felmérés a colostoma irrigalas haté-
konysagarél a magyar ILCO klubtagok kozott

3. Simon Annamaria dr., Kirschner Laszlé
dr.: (Sarvar, Sebészeti Osztaly) Tulélés és élet-
mindség akut vastagbélmitétek utan

4. Bencze Gyorgy dr., Barath Istvan dr., Vi-
ragh Balazsdr.: (Budapest, Péterfy S. u. Kh. Se-
bészeti Osztaly) Palliativ colon resectiok az élet-
mindség javitasara

5. Viragh Balazs dr., Bencze Gyoérgy dr., Ba-
rath Istvan dr.: (Budapest Péterfy S. u. Kh. Se-
bészeti Osztaly) Colostoma képzés korszer(i
technikaja

6. Szab6 Gyobrgy dr., Holtai Pal dr., Mike
Miklés dr., Orban Imre dr.: (Budapest, Tétényi
Gti Kérhaz Sebészeti Osztaly) Vastag és végbél-
daganat m(itéten atesett betegek élete 5 év uto-
gondozéasi tapasztalatai alapjan

7. Hanyik Janos dr.: (Miskolc, Semmelweis
Kh. Sebészeti Osztaly)

A nyel6csd palliativ m(itétéi.

8. Nasri Alotti dr.: (Budapest, Sebészeti Tan-
szék) Nyel6cs6 carcinoma miatt Akiyama m(itét-
ben atesett betegek posztoperativ életminésége

9. Baréath Istvan dr., Bencze Gyorgy dr., Vi-
ragh Baldzs dr.: (Budapest, Péterfy S. u. Kh. Se-
bészeti Osztaly) Inoperabilis nyel6csé tumorok
pertubéciéja endoprothezissel

10. Kirschner LaszIl6 dr., Simon Annamaria
dr., Szab6 Gyula dr.: (Sarvar, Sebészeti Osztaly)
Az életminGség alakuldsa ulcus miatt végzett
PSV mi(itétek utan — 56 beteg utanvizsgalata

UléseInck: Dr. Baradnay Gyula
Uléstitkar: Dr. Csiky Miklds
Megjelenésére feltétlentl szamitunk!

Budapest Févaros Jahn Ferenc Koérhaz-
Rendeldintézet Tudomanyos Bizottsdga tudo-
manyos Ulést rendez 1990. januar 16-4n 14.00
orakor a kdrhaz léstermében (Bp., X X., Koves
u. 2-4.)

Program:

1. Dr. Karatson Dezs6, dr. Losonci Endre:
Endoscopia: lehet§ségek és korlatok.

2. Dr. Losonci Endre, dr. Karatson Dezsé, dr.
Varga Erika, dr. Ratvai Edina, dr. Ruszty L&szl6:
Gyomorvérzék és sorsuk

3. Dr. Ujhelyi Piroska, dr. Karatson Dezsé:
Hasmenéssel jard, ritka vastagbélbetegségekral.

4. Dr. Simon Piroska, dr. Losonci Endre:
Pneumatosis intestini crassi

A Budapest F6varosi Istvan Koérhaz-
Rendel§intézet Kallai Eva Korhazanak Tudo-
manyos Kére 1990. janudr 24-én, szerdan, 14.00
orai kezdettel a Koérhaz el6adotermében (Bp.,
m , Kallai E. u. 6—8.) tudomanyos (lést
rendez.

Uléselnék: Ménesi Laszlé dr., a Tud. kor
elnéke

Program: —

1. Csorba Eva dr., Mészaros Gabor dr., Po-
zsonyi Zsuzsanna dr.: Egési pontrendszerekrél

2. Kékosy Tibor dr., Bojkovszky Beatrix dr.,
Lé&szI6fi Marianna dr., Papp Csilla dr.: Hemi-
syndromat okozé cerebrovascularis laesion ate-
sett betegek kockazati tényez6inek elemzése id6s
nébetegeken

3. Gal Vvalériadr., TurbuczAgnes dr., Ménesi
L4szl6 dr.: Angiosarcoma@

1989. november 10-én megalakult a Magyar
Onkol6égusok  Tarsasdganak Uroonkoldgiai
Szekcibja.

Az érdekl6ddk jelentkezését varja: Dr. Ro-
mics Imre adjunktus,

1085 Bp., Vm., Maria u. 39.

Tisztelt Kollégak!

Az elmult haromnegyed év alatt mintegy
20 000 megkeresésjutott el a Magyar Orvosi Ka-
marahoz, melyekben belépési szandékukat nyil-
vanitottak ki. Nem kevés nehézséget okozott e
nagy mennyiségl jelentkezés feldolgozasa. A
gyakran sérult, vagy pontatlanul, olvashatatlanul
kitoltott jelentkezési lapok, vagy azok elkalléda-

sa miatt bizonyéara sokan vannak, akik jelentke-
zésuk utan nem kaptak értesitést.

Bizonyéara tdbben vannak olyanok is, akik még
nem jelezték belépési szandékukat, de szeretné-
nek MOK tagok lenni.

Kérjuk Onéket, hogy a mellékelt cimeken ke-
ressék meg a jelzett személyeket, akik egy-egy
terileti kamara tisztségvisel6i. Ok segitségiikre
lesznek eddigi gondjaik, vagy a késébb jelentke-
z6k megoldéasat.

Baranya megye: Dr. Péley Ivan ig. f6orvos,
Megyei Tanacs Gyermek-Koérhéaz, 7601, Pécs,
Nyar u. 8. Tel: 13-144/50

Bacs-Kiskun megye: Dr. Démjan Lajos f6or-
vos, Megyei Kérhaz, Kecskemét, Nyiri u. 38.
Tel: 76/20-488

Békés megye: Dr. Szepesvari Elemér, Megyei
Koérhaz-Rendel8intézet, Gyula, Semmelweis u.
1. Tel: 61-833

Csongrad megye: Dr. Csernay Laszl6 prof.
SZOTE lzotépdiagnosztikai Tanszék, Szegedf,
Koranyi fasor 8.

Gydr-Sopron megye: Mosonmagyarévar: Dr.
Palos Tibor, Mosonmagyarévar, Flesch K. u. 6.
Sopron-Kapuvar: Dr. Kall6 Kamii, Kapuvar

Komarom megye: Balassagyarmat: Dr. Cse-
key Lé&sz16, Varosi Kérhaz, Balassagyarmat, De-
ak F. u. 7.

Pest megye: Gddoll6: Dr. Makra Csaba, EEI-
Godollg, Festi u. 1. Tel: 28/10-655, Cegléd: Dr.
Banyai Ildiké, Varosi Tanacs ,,Toldy F.” Kérhaz-
Rend. int. Cegléd, Torteli u. 3., Edr.: Dr.
Opitz Viktéria, Erd, Csurgdi u. 25. Tel:
26/45-877, VAc: Dr. Kardos Zoltan, Varosi Ta-
nacs Kdrhaz-RendelGintézet. Vac. Sz6nyi T. tér
3.

Somogy megye: Nagyatad és korzete: Dr.
Mohr Tamas, Segesd, Korzeti Rendeld, Kossuth
n. 58., Siofok: Dr. Kynsburg Béla kérzeti orvos,
Siéfok, Ady E. u. 56., Marcali: Dr. Metz Jozsef,
Fonydd, Lenin u. 20.

Szabolcs-Szatmar megye: (Nyiregyhaza) Dr.
Mezey Karoly ig. h. féorvos, Kisvarda Kérhaz-
Rend. int. Arpad u. 26.

Szolnok megye: (Jaszsagi) Dr. Bik Janos f6-
orvos, Varosi Tanacs Kérhaz-Rend. int. Jaszbe-
rény, Semmelweis u. 2. Tel: 57/12-577

Tolna megye: Dr. Hulin Istvan, Megyei
Kérhaz-Rend. int. Szekszard, Béri Balogh A. u.
5—7.

Veszprém megye: Ajka: Dr. Horvath Katalin,
Vérosi Kérhaz, Ajka, Koracsi F. u. 1 Tel: 11-788,
Veszprém: Dr. Berki Emilia, Rendel§intézet,
Veszprém, Konkut tér 1., Tapolca: Dr. Hubert
Janos, Tapolca, Juhasz u. 43/d. HI/1., P4pa: Dr.
Szabé Lajos ov. f6orvos, Varosi Koérhaz-
Rendel@intézet, Papa, Jokai u. 5—.

Zala megye: Dr. Patakfalvi Albert féorvos,
Megyei Tanacs Koérhaz-Rendel6intézet, Zala-
egerszeg, Zrinyi M. u. 1. Tel: 11-420

Dr. Gyenes Gyorgy tanszékvezet§ egyetemi
tanart 1989. november 10-én, az osztrak Radio-
onkoldgiai Tarsasdg tiszteletbeli tagjava va-
lasztotta.

A MGYT és MDT ko6zdés Gyermekdiabetes
Sectiéja 1990. janudr 30-a4n (kedden) de. 10.00
orakor tudomanyos tlést rendez a Novo-Nordisk
cég tdmogatasaval az Orszagos Koranyi TBC és
Pulmonolégiai  Intézet el6adétermében (J
épulet).

Téma:
n. tipust diabetes mellitus a gyermekkorban.
Részvételi szandék bejelentheté: Dr. Halmos

Tamas oszt. vez. féorvos, 1529 Budapest, XI1.,
Pihené u. 1

ol
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PALYAZATI
HIRDETMENYEK

(249/c)

»A Szolnok megyei Tanéacs Hetényi Géza Kérhaz-
Rendeldintézet Féigazgaté Féorvosa (Szolnok, Vords
Hadsereg u. 39—41.) palyazatot hirdet

3f6 szakorvosi allasra az Ujszészi Psychiatriai és Re-
habilitaciés Osztalyra.
sel, illetve gyakorlattal rendelkez6k el6nyben része-
stilnek.

Emellett véijuk szakvizsga el6tt allok, illetve palya-
kezdék jelentkezését is.

Bérezés: szakorvosok esetében — szakmai gyakorlat-
61 fuggben — kernelt bérezés,
pélyakezd6k esetében 10 000,— Ft/h6.

Elhelyezés az intézet tertiletén belll kettd, illetve ha-
romszobas szolgalati lakdsokban — orvoshazaspar je-
lentkezése elényben —

Kedvezményes étkeztetés az intézményen belll meg-
oldott.

Az osztaly savfeladatokat lat el. Az akut psychiatriai
betegellatas mellett rehabilitaciés és munkaterapiés
részleggel is rendelkezik.

A pélyézatot megjelenéstél szdmitott 30 napon belul
—a 7/1987. (V1. 30.) EUM. sz. rendelet 1 sz. mellékle-
tében meghatarozott mellékletekkel —az intézet féigaz-
gaté féorvosanak lehet benyujtani.

Az A4llasok a palydzat elbirdlasa utan azonnal
elfoglalhatok™

Dr. Kun Akos
mb. féigazgaté féorvos

(264/a)

WA Févarosi Tanacs Csepeli Koérhaz-
Rendel§intézet (1751 Budapest, Déli u. 11.) féigazgatd
féorvosa pélyazatot hirdet

1 uzemi f6orvosi allasra. Palyézati feltétel: tzemi
szakorvosi képesités, valamint az el6irt szakorvosi
munkakorben eltdltott 10 éves gyakorlati id6.

1 nyugdijazés folytan meguresedett belgyégyasz cso-
portvezet§féorvosi allasra.

Az allas azonnal elfoglalhatd. Kinevezés hatarozatlan
id6re létestl. Az allas betdltéséhez belgydgyasz szakor-
vosi képesités sziikséges.

1 akoérhazintenzivtherapias-anaesthesioldgiai oszta-
lydn megliresedett orvosi allasra.

Szakorvosi képesitéssel rendelkez6k elényben része-
stilnek, de szakképesitéssel nem rendelkezék vagy péa-
lyakezd6k is palyazhatnak.

1 a kérhéz sebészeti osztalyan meguresedett segédor-
vosi allasra,

1 laboratériumi szakorvosi allasra,

Jtudégyégyasz szakorvosi allasra a Tiidégondozé In-
tézetben,

1 ortopéd szakorvosi allasra ajarébetegellatas terile-
tén.”

Dr. Molnar Lajos
féigazgat6 féorvos
az orvostudomanyok kandidatusa

(266)

»A Mez6hegyes Varosi Tanacs Utokezel6 Korhaza

felvételt hirdet 2—3 évre osztalyos orvosi allas betdl-
tésére.

Belgyo6gyéaszati érdeklédés eldnyds. Féréhely biztosi-
tott.”

Dr. Hecsei Imre

igazgat6 féorvos

(267)
,Lajoskomé&rom Nagykdzség Kozdés Tanacs Elndke
(Lajoskomérom, Tanacskoztarsasag u. 4. Telefon: 1)
palyézatot hirdet — nyugdijazas miatt meguresedett —
korzeti orvosi allasra,
1200 lélekszamU Szabadhidvég kdzségbe.
Bérezés az érvényben lévé jogszabalyok szerint.
Ugyeleti szolgalat, naponta 6sszevont ligyelet, 3 or-
vos bevonasaval megszervezett.
Kétszobas — rendeldvel egybeépitett — komfortos,
garézzsal ellatott, kertes csaladi hézat biztositunk.
A pélyézatokat a tanacs elnokéhez kérjuk benyujta-
ni.”
Csulik Gyorgy
tanéacselnok

(268)

,Oroshdza Varosi Tandcs Egyesitett Gydgyitd-
Megel6z6 Intézete igazgat6 féorvosa (Oroshaza, KOnd u.
59. 5901) pélyézatot hirdet az intézmény csecsem6- és gyer-
mekosztalyanak osztalyvezet6fGorvosi allasara.

Feladata a 64 &gyas osztaly, Ujszulott részleg,, gyermek-
kardiolégia, a tertleti gyermekgyogyaszati jarébeteg-ellatas
irényitésa, vezetése, képzési- és tovabbképzési feladatok el-
latasa, a tudoméanyos munkaba bekapcsolddas.

A kinevezés hatarozott idére, 4 évre szol.

A lakés megbeszélés targyat képezi. Az allas 1990. janu-
ar 18l elfoglalhatd.

A pélydzathoz szakmai és vezetSi programot csatolni
kell.”

Dr. Antal Mihaly
igazgat6 féorvos

(269)

,Oroshéza Vérosi Tandcs Egyesitett Gyogyitd-
Megel6z6 Intézete igazgat6 féorvosa (Oroshéaza, Kénd u.
59. 5901) palyazatot hirdet az intézet 1l. sz. belgy6gyaszati
osztalyanak osztalyvezet6fGorvosi allasara.

A palyéazo feladata a 77 &gyas belgydgyaszati osztaly, a
tertleti belgyogyaszati jarobeteg-ellatas iranyitésa, vezeté-
se, képzési- tovabbképzési feladatok ellatasa, a tudomanyos
munkaba valé bekapcsolédas a munkatarsak bevonasaval.

A Kinevezés hatarozott id6re — 4 évre — szol. Az allas
1990. januér 1-t6l tolthetd be. Bérezés az érvényes bémtasi-
tés szerint. A lak&smegbeszélés targyat képezi. A palyazat-
hoz szakmai és vezetdi programot kell csatolni.”

Dr. Antal Mihaly
igazgat6 féorvos

210)
Letenyei Egészségligyi Kozpont igazgatd f()’or(vos;
(Letenye, Karpéti u. 3.) palyazatot hirdet az alabbi orvo-
si allasok betoltésére:
1 négyoégyasz szakorvosi,

1 Gjonnan szervezett, napi 2 6raban korzeti fogorvosi fel-
adatokat is ellato, prevenciésfogorvosi allasra.

Az allasok azonnal betdlthetok.

llletmény a 14/1983. ABMH. sz. rendeletben foglaltak,
ill. megegyezés szerint.

Az allashoz lakést biztositunk.”

Dr. Kustor Erzsébet
ig. féorvos

(272)

,.Kiskunfélegyhaza , Kiskunsag Idések Otthona”
igazgatdja (6100 Kiskunfélegyhdza, Nadasdy u. 12.) palya-
zatot hirdet intézeti orvosi allasra.

Falyazni a megjelenéstdl szdmitott 30 napon bellil lehet.

Bérezés szolgalati idének megfeleléen megegyezés
alapjan.

Lakas lehet6ség megbeszélés targyat képezi.

Az allas 1990. januér 1 t6i tolthetd be.”

Szécsényi Istvanna
intézet igazgat6

(273)

»A Tamasi Varosi Tandcs Korhaz-RendelGintézete
7084 Pincehely (Voros Hadsereg u. 92.) igazgaté-féorvosa
meghirdet
16 szilész szakorvosi allast a Sziilészet-N6gydgyaszati
Osztalyra
116 sebész szakorvosi allast

Az 4llasok azonnal betdlthetok.

Pélyakezddk jelentkezését is varjuk.

Orvoshézaspérok jelentkezése esetén anaesthesiolgus,
labor, illetve rontgen orvosi allast is tudunk biztositani.

Az Intézet teriletén 3 szobas 6sszkomfortos lakéasok all-
nak rendelkezésre.

Bérezés megegyezés szerint.

Dr. Dobrovich Maria
igazgato féorvos”

(275)

.Dunakeszi Egyesitett Egészségiigyi Intézményhez
tartozé

Psychiatriai gondoz6 intézetben szakképesitéssel ren-
delkez6 psychiatert alkalmazni kivanunk 1990. januar
1-t6l.

Jelentkezés:
75-81.

Szakorvosi Rendelintézet igazgat6 f6éorvosanal

Tel.: 06-27-41809”

Dunakeszi, Tanacskoztarsasag —u.

Dr. Muskéd Alexandra
igazgat6 féorvos

(276)

»Tapolca Varos Tanécsa Egyesitett Egészséguigyi
Intézménye igazgat6 féorvosa (8301 Tapolca, Ady E. u.
1.) pélyazatot hirdet a Szuilészet-N6gydgyaszati Oszta-
lyon meguresedett sziilészn6gydgyasz szakorvosi allas
betéltésére.

Az &llésra fiatal szakorvosok jelentkezését varjak, de
szakvizsga el6tt allok is jelentkezhetnek. Lakéas megbe-
szélés targyat képezi.”

Dr. Mészéros Istvan
az orvostudomany kandidatusa
kérhazigazgat6 féorvos

Kiadja a Medicina Kdényvkiad6 Vallalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. 8. Megjelenik 15300 példanyban

A kiadasért felel Prof. Dr. Arky Istvan igazgato

Telefon: 1310-781

Teijeszti a Magyar Posta. El6fizetheté barmely hirlapkézbesité postahivatalnal,
a Posta hirlapiizleteiben és a Hirlapel6fizetési és Lapellatasi Irodanal (HELIR)

(Budapest XII1., Lehel at 10/a. 1900),

kozvetlenil vagy postautalvanyon, valamint atutalassal a HELIR 215-96162 pénzforgalmi jelz6szamra.
Szerkeszt6ség: 1363 Budapest V., Minnich Ferenc u. 32. Telefon: 1325-109, ha nem felel: 1327-530/135
El6fizetési dij egy évre 1296,— Ft, negyedévre 324,— Ft, egyes szam ara 25,— Ft
Széchenyi Nyomda, Gy6r 10.576 — Felelés nyomdavezetd: Nagy Ivan igazgatd
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tabletta

AQUA ET SALES MINERALES

HATOANYAG: 0,5 mg natrium fluoratum
(=0,23 mg F) tablettanként.

JAVALLAT: A fogszuvasodas megel6zése.

ADAGOLAS: Adagolésat csakis a lakossag éltal —
az adott telepulésen — fogyasztott ivovizek fluorid-
tartalmanak pontos ismeretében lehet megallapitani.
Az ivlviz fluoridtartalma és a gyermek életkora
szerinti adagokat a tablazat tunteti fel.

Eletkor < 0,25 mg/t |0,25—0,5 mg/l |0,50—0,76 mg/l
(év) fluoridtartalma iveviz esetén a napi adag
< 2 1 tabl.
(= 0,23 mg F)
3—4 2 tabl. 1 tabl.
(= 0,46 mg F) (= 0,23 mg F)
5—6 3 tabl 2 tabl 1 tabl
(= 0,69 mg F) (- 0,46 mg F) (= 0,23 mg F)
> 7 4 tabl 3 tabl 2 tabl

(= 0,92 mg F) (= 0,69 mg F) (= 0,46 mg F)

Kilénésen nagyobb adagok alkalmazasakor figye-
lembe kell venni a gyermek testtdmegét is; a napi
0,03 mg/ttkg fluoridmennyiséget nem szabad tdl-
1épni.

0,75 mg/l vagy ennél tébb fluoridot tartalmazo
ivoviz esetében adasa felesleges, sét karos is lehet

ODONTOLOGICA

FIGYELMEZTETES: A tabl.-kat naponta kell ada-
golni. Ha adagolasa néhany napra megszakad, a
kimaradt adagot nem szabad 6sszegy(jtve egy alka-
lommal potlélag beadni.

MEGJEGYZES: 4* Csak vényre adhaté ki egysze-
ri alkalommal. Caries megel6zésére a megyei (f6va-
rosi) Gyermekfogaszati Operativ Bizottsag altal kia-
dott és az illetékességi teriletre érvényes adagolasi
szempontok alapjan a korzeti orvos és a korzeti
gyermekgydégyasz rendelheti.

Gyermekkozdsségekben (Csecsemd és Gyermek-
otthonok, napkdzi otthonok, évodak, iskolak stb.)
— a résziikre biztositott pénziigyi keret terhére — a
gondozasuk alatt levé gyermekeknek téritésmente-
sen kell kiadni: a kdz6sséghe nem tartoz6 gyermekek
részére legfeljebb 100 tabletta téritésmentesen ren-
delhet6.

A Dentocar rendelt mennyiségét a gyermek torzs-
lapjan kell nyilvantartani.

CSOMAGOLAS:

100 tabl.

500 tabl. (Csak gyermekkozdsségek
részére szolgéltathatd ki)

CHINOIN BUDAPEST



BRINALDIX® 10 mg és 20 mg tabletta

antihypertensivum, diureticum

HATOANYAG:

10 mg, ill. 20 mg clopamidum tablettanként.

JAVALLATOK:

Kilénboz8 eredetli 6démas allapotok (szivelégtelen-
ség okozta, terhességi, nefrézisos, poszttrombotikus
6déma, majcirrhézis okozta aszcitesz, premenstrua-
ciés panaszok).

Tart6s kortikoszteroid-kezelés okozta folyadékretencié.
Enyhe és kdzépsulyos hipertonia: énmagaban vagy
mas vérnyomascsokkentdvel. Enyhe keringési elégte-
lenség.

ELLENJAVALLATOK:

Hipokalémia, hiponatrémia, hipoklorémia. Akut glo-
merulonefritisz, urémia, sulyos vese- és majkaroso-
das, szulfonamidokkal szembeni tllérzékenység. Ad-
dison-kor.

ADAGOLAS:

Egyéni bedllitast igényel.

Kilénboz8 eredetli 6démas allapotok: kezd6 adag
naponta 20—40 mg, lehetbleg reggel, étkezés utan.
Szikség esetén 60—80 mg-ra emelhet6. Fenntartd
adag naponta 10 mg vagy masodnaponként 20 mg.
Hipertonia: 5—10 mg reggel. Refrakter esetben az
adag 20 mg-ra emelhet6 vagy mas tipusu vérnyomas-
csokkentével kombinalhatd.

MELLEKHATASOK:

Hipokalémia, hanyinger, hanyas, a hlgysav- és vércu-
korszint emelkedése, borpir.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK:

Ovatosan adhato:
— litiumsokkal (a litium kivalasztas a vesén keresztll
csOkkenhet).

FIGYELMEZTETES:

Tart6s kezelés esetén kaliumban gazdag élelmiszerek
fogyasztasa (széritott gyimolcs, fézelékfélék, gyi-
molcslevek, hal, sovany sajtok) vagy kaliumpétlas, va-
lamint a kalium, hagysav- és vércukorszint idénkénti
ellendrzése javasolt.

Vese- és majelégtelenség esetén a kaliumszint, kdsz-
vényes betegekben pedig a hligysavszint rendszeres
ellenérzése szikséges. Cukorbetegek antidiabetikum-
adagjait és diétajat Brinaldix-kezelés alatt (jbdl be kell
allitani. Terhesség és szoptatas alatti alkalmazasa fo-
kozott évatossagot igényel.

Alkalmazasanak els6 szakaszaban — egyénenként
meghatarozandd ideig — jarmiivet vezetni vagy bal-
eseti veszéllyel jar6 munkat végezni tilos. A tovabbiak-
ban egyénileg hatarozandé meg a tilalom mértéke.

MEGJEGYZES:

i* Csak vényre adhato ki, egyszeri alkalommal.

CSOMAGOLAS:
20 tabletta (10 mg); 20 tabletta (20 mg).

SANDOZ AG. BASEL licence alapjan készul.

A Brinaldix® védjegy a SANDOZ tulajdona.

GYOGYSZERGYAR
BUDAPEST






EREDETI MAGYAR
SZELES SPEKTRUMU
LOKALIS ANTIBIOTIKUM

OSSZETETEL: 20 mg primycinium sulfuricum,
200 mg lidocainum 10 g alkoholtartalmi gélben.

JAVALLATOK: Traumas eredetl friss, felszines
sérulések, égések, roncsolasok bakterialis fer-
t6z6désének megelézésére, primycinérzékeny mik-
roorganizmusok altal fert6zott sériilések, roncsola-
sok, mitéti sebek, trophikus fekélyek (pl. ulcus cruris,
decubitus), nekrotikus alapt nyilt gennyedések (pl.
gangraena fistula, kronikus osteomyelitis, absces-
sus), felszines és mély gennyedések (pl. folliculitis,
acne vulgaris, impetigo contagiosa, ecthyma, furun-
culus, carbunculus, panaritium) helyi kezelése.

ELLENJAVALLAT: Lidocain iranti talérzékenység.

ALKALMAZAS: Helyi: a gélt a sériilt, égett, ron-
csolt, fekélyes felszinre kdzvetlenil, vékony rétegben
— nyilt kezelés — vagy steril gézlapra téve, zart kotés
formajaban, napi 1—3 alkalommal kell felvinni. A
fellletrdl a gél steril vizes oldattal lemoshatd.

MELLEKHATASOK: Az alkalmazast kévetden
mulo, helyi égé, csipd jellegl fajdalomérzés fordulhat
el6, elsGsorban nagy kiterjedésti égés, roncsolt sebek
kezelésekor. Primycinalfergiat, ekzemat, gyulladést
nem észleltek.

FIGYELMEZTETES: Nagyobb felilleten térténd,
kiilondsen gyakori alkalmazas esetén gondolni kell a
lidocainfelszivédas lehetdségére. Zart kezelés esetén
javasolt az Ebrimycin® géllel kezelt feliilet bekotése
el6tt az alkohol elpéarolgasat megvarni

CSOMAGOLAS: 10 g-os tubusonként

CHINOIN BUDAPEST <#



AZ EGESZSEGUGYBEN
DOLGOZOK
SZAKSZERVEZETEI
SZOVETSEGENEK
TUDOMANYOS FOLYOIRATA

Alapitotta:
MARKUSOVSZKY LAJOS
1857-ben

*

Szerkeszt6bizottsag:
ALFOLDY ZOLTAN DR.
BODA DOMOKOS DR
BRAUN PAL DR.

ECKHARDT SANDOR DR.

FUZI ISTVAN DR.
JOBST KAZMER DR.
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Pubertas hatasa a diabeteses

Borsod-Abalj-Zemplén Megyei Kérhaz-Rendel6intézet, Miskolc, Szemészeti Osztaly

(osztalyvezetd f6orvos: Gat Gyorgy dr.)
Orvostovabbképzd Egyetem, Il. Gyermekgyogyaszati Klinika

(igazgat6: Velkey LaszI6 dr)

Orvostovabbképzd Egyetem, Szemészeti Klinika

(igazgat6é: Brooser Gabor dr.)

A szerz8k fluorescein angiografiaval kovették a retinalis mic-
roangiopathia alakulasat a pubertas id6szakaban 34 ,1. tipusd
diabeteses gyermeken. Az eredményeket a hasonlo betegség-
tartamu kontroll csoportéval 0dsszevetve, eltéréen
egyes korabbi irodalmi adatoktél, arra a kdvetkeztetésre ju-
tottak, hogy a sexualis érés folyamata, tartésan jol kontrollalt
diabetes esetén nem befolyasolja 1ényegesen a retinalis mic-
roangiopathia alakulasat. A fiatal feln6ttkorban gyakran ta-
pasztalhato gyors progresszioban jelent8s szerepet tulajdoni-
tanak az addig rendszeres életkérilmények (iskola, csalad)
hirtelen megvaltozasanak is.

Napjainkban, amikor a diabetes korszer( terapiaja adott
a klinikum szamara, s ezzel a cukorbetegek élettartama je-
lent6sen meghosszabbodott, az angiopathias szévédmények
valtak a betegség f6 problémajava, a beteg sorsdnak meghata-
rozojava.

A diabeteses microangiopathia, ezen beldl a retinopat-
hia etiopathogenesise az utébbi évtizedek szamos kutatasi
eredménye ellenére tisztdzatlan. Az eredmények eltéré volta-
nak, nemegyszer ellentmondasossaganak hatterében a vizs-
galt populaciok, a vizsgalati modszerek és azok érzékenysé-
gének kuldnbségei, és részben a megitélés szubjektiv
tényez6i jatszhatnak szerepet. A microangiopathia Ki-
alakulasaban szerepl6 tényez6k egyszerre vannak jelen, egy-
lttesen hatnak, igy egy-egy faktor szerepének meghatarozasa
nehéz. A kutatok tulnyoméd tobbsége megegyezik abban,
hogy a tartésan fennallé hiperglikémia és a betegségtartam
dontéen befolyasoljak a microangiopathia kialakulasat (1, 2,
4, 7, 11). Egyéb tényez6k szerepét azonban eltéréen itélik
meg. Dyenek: az életkor, a nem, az anyagcsere-allapot, a
HLA tipus, a ndvekedési hormon, a systolés vérnyomas, a
Hgb Ai és a szérum triglicerid szint alakulasa, a pubertas
id6szakanak hormonalis valtozasai, a kezelésjellege és inten-
zitésa.

Fiatalkori diabetesben a tartés hiperglikémia altal kival-
tott novekedési hormon talprodukcié részben az alap-

Kulcsszavak: diabeteses microangiopathia, pubertas, etiopathogeneti-
kai tényez6k, monokomponens inzulin

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 2. szdm

Effect of puberty on the development of diabetic microan-
giopathy. Fluorescein angiography was used to follow the de-
velopment of retinal microangiopathy at the time of puberty
in 34 children with type | diabetes. When the results were
compared with those for the control children who had
suffered from the disease for a similar length of time, it was
concluded that (in contrast with certain literature data) the
process of sexual maturation does not essentially influence
the development of retinal microangiopathy if the diabetes is
maintained under good control for a long-lasting period. Ap-
preciable roles in the rapid progression that is frequently ob-
served in early adulthood are attributed to the sudden
changes in the previously systematic living conditions
(school, family, etc.).

anyagcsere fokozasan, részben nemkivant reoldgiai valto-
zasok indukalasan keresztil valdszinlleg hozzajarul a
microangiopathia keletkezéséhez (9). A pubertas idésza-
kdban bekdvetkezd gyors hormonalis valtozasok koroki
szerepe az érszov6dmények létrejottében, illetve stlyosbo-
dasaban tisztazatlan, és behatébban csak kevesek altal
vizsgalt kérdés (3, 8). Korabbi tapasztalatok alapjan ha-
gyomanyosan elfogadott, hogy a nemi érés id6szakdban a
microangiopathia progresszidja felgyorsul, és kés6bb,
17—18 éves kor utan a retinopathia rohamosan sulyosbo-
dik. Ujabban néhany szerz6 eredményei ezt nem erésitik
meg egyértelmien (2, 11).

Jelen vizsgalatunk célja, hogy kdzelebb jussunk a pu-
bertas diabeteses retinalis microangiopathiara gyakorolt
hatdséanak tisztazasahoz.

Betegek és vizsgalatok

Az Orvostovabbképzd Egyetem Il. Gyermekklinikajan el-
len6rzott I. tipus diabeteses gyermekek koziil 1980—88 kozott
104 gondozottnal 240 alkalommal végeztiink szemfenéki fluores-
cein angiografiat. E modszer a legaprobb hajszalereket is lathato-
vateszi, igy a diabeteses microangiopathia korai felismerésére és
kovetésére egyarant alkalmas mar a preklinikai stadiumban, ami-
kor szemtiikorrel a szemfenéken még nem latunk eltérést (2.
abra).

A gondozottak koziil két csoportot valasztottunk. Az elsébe
(pubertas csoport) az a 34 beteg keriilt, akinek a pubertas id6sza-
ka el6tt és utan egyarant készilt angiografia. A nemek aranya: 16
lany és 18 fil. Eletkoruk az els6 vizsgalatkor 12,2+2,1 (SD) év,
a betegségtartam 3+0,65 (SD) év, az ismételt vizsgalatkor pedig
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17+3 (SD) év, illetve 7,8+1,5 (SD) év volt. A pubertas id6sza-
kanak meghatarozasanal —a vizsgalat retrospektiv jellegébdl ko-
vetkez6en — a nemi érési folyamat befejezddését vettik figye-
lembe, melyet mindkét nem esetében a nemi jelek kialakulasa
alapjan allapitottunk meg.

A masodik csoportba (kontroll csoport) 34 olyan beteget va-
lasztottunk, akinek kovetésiidejébe a pubertas életkora nem esett
bele (vagy csak a pubertas el6tt, vagy csak azutan tértént ismételt
vizsgalatuk). A nemek aranya: 8 lany és 26 fil. Azok életkora,
akiknél csak a pubertas el6tt torténtek a vizsgalatok, az els6é
angiografianal 9,5+1,6 (SD) év, az ismétléskor pedig 12,5+1,5
(SD) év volt, mig azoké, akiknél csak a pubertas utan végeztiink
vizsgalatokat, az els6 angiografianal 164 + 11 (SD) év, az ismét-
lésnél pedig 19+2,2 (SD) év volt. A betegségtartam (az egész
csoportot tekintve) 3,2+0,7 (SD) év, illetve ismétléskor 6,2+ 1,2
(SD) év volt.

A betegek beallitasanal a megfeleld diéta és fizikai aktivitas
mellett, napi kétszeri inzulin injekcioval megkozelit6é normo-
glikémiara torekedtlink. Az els6 vizsgalatkor a szemfenéki kép
szemtiikorrel mind a 68 gyermeknél ép volt. Lataszavarrol nem
panaszkodtak, vizusuk mindkét szemen teljes, vagy teljesre javit-
hat6 volt. Kancsalsag, cataracta vagy mas szembetegség nem for-
dult elé. A vérnyomas mindenkinél normalis volt. Inzulinon ki-
vil mas gydgyszert nem kaptak. A gondozas soran az aktualis
anyagcsere-allapotot 6 hetente végzett postprandialis vércukor,
illetve 24 dras gy(ijtott vizeletb6l cukorirités, és aceton meghata-
rozassal vizsgaltuk. A tartds egyensulyt 3—4 havonta végzett
Hgb Ai, illetve Gjabban frukt6zamin meghatarozassal ellendriz-
tik. A szérum triglicerid szintet atlag negyedévenként vizsgal-
tuk. A gyermekek fejlédési mutatéi megfelelGek.

A fluorescein angiogréafiat a cubitalis vénaba fecskendezett
5—7 ml 10%-os Na-fluoresceinnel végeztiik, s a tovabbiakban
mindig azonos oldali szemen ismételtik meg -5, atlag 2,5 év-
vel az els6 vizsgalat utan. Nauseat kdveté vomitust 8, allergias re-
akciot 1 esetben lattunk. Csak sorozatfelvételek értékelésére ke-
rilt sor két, egymastol fliggetlen értékelével, két kulonallo
intézményben. Ha az észlelt érkarosodasi jel legalabb harom fel-
vételenjelen volt, figyelembe vettiik. Progresszidnak tekintettiik,
ha az angiografiaval észlelhet6 érkarosodasok szama eggyel is
nétt.

A kovetési id6 legkevesebb 2,5, legtdbb 6 év volt, s a két
csoportban éatlagban azonos. Mindkét csoportban a vizsgalat
megkezdésekor az anyagcsere paraméterek és az atlagos beteg-
ségtartam kozel azonos volt. Ertékelhet6 eltérés csak az életkor-
ban voh.

PUBERTRS CSOPORT KONTROLL CSOPORT

ELSO ISMETELT ELSO  ISMETELT
fING/OGRRF/ff fINGIOGRRFIfi
| I\IEG. LEZtO B 6-10 LEZIO IHRTTER RET.

1. abra: Fluorescein angiografidk eredményei a pubertds és a
kontroll csoportban

2. &bra: A Az ép szemfenék fluorescein angiografias képe (korai vénas
fazis)
B 18 éves lany fluorescein angiografias szemfenéki képe a
kontroll csoportbél (kora vénas fazis vége). Betegségtartam 13
év. A kisebb microaneurysmakat nyilak jelzik. Szemtikérrel a
szemfenék épne{( latszana

Eredmények

A fluorescein angiografias eredményeket az 1. abra mu-
tatja. Leggyakrabban microaneurysmat taldltunk (2. abra).
Ahol ezek szdma a 6—8-at meghaladta, festékszivargas (leaka-
ge) is jelen volt.



tablazat: A pubertas és a kontroll csoport dsszehasonlit6é ada-
tai a betegségtartam, a Hgb A”szint és az alkalma-
zott inzulin tipusa szempontjabol

Pubertas csoport
n=34

Kontroll csoport
n=34

progredialt valtozatlan progredialt véltozatlan

Betegségtartam (év)

atlag+SD 9,3x2,7 6,5#1,7 8+2,8 5,313
HgbA1 Atlag+SD

Norm.<7,6% 13,5+3,7 13,6+3,3 13x5 12,2+2,9
Hagyomanyos inzu-

lint is kapott 10 5 5 4
Csak monokomp. in-

zulint kapott 4 15 6 19

A pubertas csoportban a microangiopathia 14 beteg-
nél progredialt. A progressziét mutaté betegek glikozilalt
hemoglobin szintjeinek atlaga a tobbiekét6l nem tért el
szignifikansan, viszont haromnegyed résziik betegsége
kezdetén még kristalyos és cink inzulint kapott (tablazat).
Atlagos betegségtartamuk (9,3 év) is valamivel maga-
sabb, mint a csoport egészéé. Hattér retinopathia csak egy
esetben alakult ki. A két nem eredményei kdz6tt nem volt
lIényeges eltérés.

A kontroll csoportban a microangiopathia 11 esetben
progredialt. A progressziét mutaté betegek glikozilalt he-
moglobin szintjeinek atlaga alig volt magasabb a tdbbie-
kétél, a killénbség nem szignifikans. Atlagos betegségtar-
tamuk (8 év) valamivel tébb, mint a csoport egészéé, és
fele résziik betegsége kezdetén még kristalyos és cink in-
zulint kapott (tablazat). Hattér retinopathia két betegnél
alakult ki.

Erproliferaciot egyik csoportban sem észleltiink.

A szérum triglicerid szintek atlaga a pubertas cso-
portban 2,08+ 1,04 (SD) mmol/1, mig a kontroll csoport-
ban valamivel alacsonyabb, 1,56+0,59 (SD) mmol/l
volt.

A két csoport angiografias eredményei nem mutatnak
lIényeges eltérést. Kozel azonos betegségtartamot véve fi-
gyelembe, a microangiopathia progresszioja alig kifeje-
zettebb a pubertas alatt, mint el6tte vagy utana.

Megbeszélés

Miutan a diabeteses microangiopathiat befolyasold
tényezbk egyszerre vannak jelen, egylttesen hatnak, izo-
lalt vizsgalatuk nehéz feladat. Ha azonban két, kdzel azo-
nos jellemzG6kkel biréd csoport a bevezetében emlitett 1é-
nyeges tényezdket tekintve jo egyezést mutat, az eltérést
jelent6 jelleg hatasa vizsgalhatéva valhat. Az éveken at
sorozatban végzett angiografiak értékelése soran felt(int,
hogy nem latjuk azt a jol ismert jelenséget, mely szerint
a pubertas id6szakaban és réviddel utana a microangiopa-
thiajelent&sen stlyosbodna. Ezért tliztiik célul, hogy a pu-
bertas id6szakaban beallé hormonélis valtozdsok hatasat a

szemfenéki kiserek allapotara megvizsgaljuk az altalunk
észlelt populaciéban. Tapasztalatainkat 0sszevetettilk mas
szerzGk adataival.

Frank és Malone munkacsoportjai (4,7), & mi esete-
inkkel is hasonl6 beteganyagon, lényegében azonos méd-
szerekkel végzett vizsgalatok alapjan a pubertas hormona-
lis valtozasait oki oOsszefliggésbe hoztak a retinopathia
progresszidjaval. Betegeik kozo6tt azonban tdbbnek volt
hattér, s6t proliferativ retinopathidja, mint esteinkben.
Malone tapasztalatai szerint lanyoknal gyakrabban alakul
ki stlyosbodas. Mi ezt nem észleltiik.

Murphy és munkatarsai (8) gyakrabban talaltak hattér
retinopathiat azonos betegségtartam mellett a postpuber-
tasban, mind a serdiilés id6szaka el6tt. Mi prepubertalisan
egyaltalan nem lattunk hattér retinopathiat.

Frost-Larsen és Stamp (5) anyagaban, kétéves kove-
tési id6-alatt, a pubertas id6szakaban, atlag 7,6 éves beteg-
ségtartam mellett 13%-ban jelentkezett az addig negativ
esetekben hattér retinopathia. Ugy vélik, hogy a pubertés
valoszin(ileg meghatarozd szerepet jatszik a retinopathia
kialakulasaban. Hasonld betegségtartam mellett anya-
gunkban a pubertas id6szakaban 6 %-ban észleltiink hattér
retinopathiat.

Fischer (3) adataival ellentétben nem tapasztaltuk,
hogy a pubertas el6tt 1—2 évvel megbetegedetteknél
gyorsabb lenne a progresszié, mint azoknal, akik a nemi
érés id6szakaban mar 6—9 éve betegek voltak.

Kingsley és munkatarsainak (6) véleménye szerint a
serdil6korra ritkan ugyan, de létrejohet proliferativ reti-
nopathia, igy nem val6szin(, hogy a keletkezésében a pu-
bertds hormonalis valtozasai szerepet jatszananak. Ilyen
eseteik felénél mas, vérképzdszervi, sziv-, vagy anyag-
csere betegség is jelen volt, tartdsan rosszul kontrollalt
CH anyagcsere mellett.

Tattersall (10) részletesen elemzi a szénhidrat haztar-
tas koérélettana és a microangiopathia 6sszefliggéseit, de
megvalaszolatlanul hagyja a kérdést: a hiperglikémia a
pubertds el6tt kevéshé karos-e az érrendszerre, mint
utana?

Burger és Weber munkacsoportjai (2, 11) a mi beteg-
anyagunkhoz hasonlithaté 231 gyermek longitudinalis
vizsgalata alapjan sorrendben a betegségtartamot, a Hgh Ai
szint alakuldsat, az anyagcsere allapotot és.a szérum
triglicerideket tartjak a diabeteses retinopathiat I1ényege-
sen befolyasolé tényez6knek, s a pubertast nem soroljak
a legfontosabb faktorok kdzé. Sajat tapasztalataink is ezt
a véleményt tamasztjak ala.

A pubertas és a kontroll csoportban a progredialtak
atlag betegségtartama kozott 1,3 év volt a kiilénbség. Eb-
ben a betegségtartamban (8—9 év) még ennek a b6 egyév-
nyi killénbségnek is lehet szerepe, hiszen példaul a teljes
anyagunkban az els6, angiografiaval kimutathaté érkaroso-
dasi jelek megjelenési id6pontja éppen 7 éves betegség-
tartamra esik. A progredialtak kdzott — f6éleg a pubertas
csoportban — sokkal tébben kaptak betegségiik kezdetén
kristalyos és cink inzulint (tdblazat). Korabbi vizsgalata-
ink soran kimutattuk, hogy a nagyfokban tisztitott inzuli-
nok kizarolagos hasznalata mellett szignifikansan kisebb
az érkarosodas mértéke (1). Mindezek ellenére a pubertas
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csoportban a microangiopathia progresszidja nem volt je-
lent6sebb, mint a kontroll csoportban.

Beteganyagunk életkori sajatossagai miatt azt a megfi-
gyelést, hogy a retinonopathia 17—18 éves kor utan roha-
mos romlasnak indul, csak néhany esetben lathattuk. Ezen
betegek életmodja, étkezési és inzulin adagolasa gyakran
valik rendszertelenné, kikeriilve a szoros gondozas, illetve
a szul6i és iskolai kontroll alél. Betegségliket nemegyszer
titkolniuk kell kérnyezetilkben, féleg munkahelylkon,
mert a gyakori étkezés szlikségessége miatt nem nézik jo
szemmel. Mindezeknek feltehet6en lényeges szerepet kell
tulajdonitanunk a retinopathia fiatal felndttkorban fellépd
gyors progresszidjaban.

Eredményeink alapjan — eltéréen egyes irodalmi ada-
toktdl —az a véleményiink alakult ki, hogy a sexualis érés
folyamata tartésan jol kontrollalt diabetes esetén nem befo-
lyasolja lényegesen a retinalis microangiopathia ala-
kulésat.
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Szerz8k kérhazuk idegosztalyan 1986 valamint 1987
utolsé negyedévében kezelt cerebrovascularis betegek ada-
tait hasonlitottak ssze. Az el6bbi id6pontban még nem, az
utébbiban rpar rendelkeztek MEDICOR CT 0100 készii-
lékkel. Eredményeik a kovetkezdkre hivjak fel a figyelmet:
Cerebrovascularis betegeik ardnya az ldegosztalyon a vizs-
galt periddusban 40 % korili volt. Az 6sszes meghalt beteg
88—90%-a ezek kozul kerllt ki. Agyi érbetegeik fele
50—70 éves koru volt, a férfiak kozott nagyobb volt a fiata-
lok aranya. A cerebrovascularis betegek tdlnyomo tobbsé-
ge ischaemias eredetli. Az él6ben diagnosztizalt intrace-
rebralis vérzések szama a CT-vizsgalat bevezetése 6ta
jelent6sen megndtt. Subarachnoidealis vérzéseknél az elsé
harom napon elvégzett CT-vizsgalat segiti a vérzések loka-
lizalasat, de az angiographiat mtétre keriil§ betegek ese-
tében nem helyettesiti. CT birtokaban 6nall6 idegsebészeti
hattérrel nem rendelkezd osztalyukon az angiographiak
szama harmadara csékkent, indikaciojuk is megvaltozott.
Traumas esetekben a CT-vizsgalat informativabb és kimé-
letesebb. A neurolégus altal feltételezett diagndzis
69%-ban egyezett a vizsgalati eredménnyel.

A cerebrovascularis (CV) kdrképek népegészségiigyi je-
lent6ségét bizonyitja, hogy az organikus neurolégiai megbete-
gedések kozott a legnagyobb szamban szerepelnek, egyre
gyakrabban fordulnak el a fiatalabb korosztalyban, marad-
vanytiinetekkel ,,gyogyulnak”, utdkezelést igényelnek. A
nemzetkdzi morbiditdsi és mortalitasi statisztikdk harmadik
helyén allnak a koronaria-, illetve daganatos betegségeket ko-
vetve (1, 3, 4, 14, 15 22, 25, 29, 33, 38). Szamos amerikai
és nyugat-europai felmérés szerinta CV korképek incidenciaja
138—290/100 000 lakos/év. Magyar szerz6k 200—500 kozotti
incidenciaval szamolnak. A CV betegségek igy az 6sszmorta-
litas kb. 10—14%-4t teszik ki, illetve az agyi halalokok
75—80%-at adjak (2, 7, 8, 13 18 19 20, 21, 24, 26, 36).

Kulcsszavak: Agyi érbetegség, szamitdgépes rétegvizsgalat, komp-
lex, egységes kezelés

Roviditések: CT — computeres tomograph, CV — cerebrovascula-
ris, TLA — transiens ischaemias attack, SAV — subarachnoidealis vérzés

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 2. szdm

Computer tomography in a regional hospital: significancy
in diagnosing ofcerebrovasular diseases. Data of patients
with CVD in the ward of the authors in the last quarters
of 1986 and 1987 has been compared, in the second period
they used a MEDICOR CT 0100 computer tomograph.
The subsequent results are stressed: The rate of the pa-
tients with CVD in the Department of Neurology was ap-
proximately 40% in the studied period. 88—90% of all
lethal cases has been covered by this patients’s group. Half
of the patients with CVD was between 50—70% years,
however younger age was more common among men. The
majority of CVD was ischaemic. In vivo diagnosis of in-
tracerebral bleeding has been markedly increased after in-
troduction of CT investigation. CT scan on the first three
days is helpful to localise the source ofthe subarachnoideal
bleeding, however can not replace the angiography in the
cases indicated for operation. Investigations by angiogra-
phy have decreased to the one third in the department
without neurosurgery after introducing CT however their
indication has been changed. In traumatic cases CT is
more informative and more sparing. Diagnoses suggested
by neurologists have been confirmed by the CT in 69%.

Az agyi érbetegségek mortalitisa az USA-ban és tobb
fejlett orszagban az utébbi évtizedben csokkent. Ezt els6-
sorban a megoldott antihypertenziv kezelésnek tulajdonit-
jak, bar egyéb kockazati tényez6k is visszaszorultak (15,
16, 23, 27, 31, 32, 35, 37).

Hazankban a CV megbetegedések szamanak csokkenését
egyel6re nem tapasztaljuk. A széles kor(i megel6zés, a betegek
ellatasa, utokezelése és gondozasa még nagyon messze van a
megoldastél. A siirgetd intézkedések megtételéhez, az ésszer(
tervezéshez hasznos tAmpont lenne a morbiditas és mortalitas
atfog6é hazai felmérése. A fentiek szellemében alakult meg
1988 februarjaban a Magyar Ideg- és EImeorvosok Tarsasagan
belil a Cerebrovascularis Sectio, mely interdisciplinalis férum
létrehozését tlzte ki célul.

A CV korfolyamat természetének tisztdzasahoz a gon-
dos anamnesisfelvétel, a tlinet- és panaszképzddés liteme,
jellege és a mindeniitt rendelkezésre allé konvencionalis
neurodiagnosztika altalaban elegendd, azonban a korrekt
diagndzishoz a szamitégépes rétegvizsgalat megbizhatobb
és gyors tampontot ny(jt. Kérhazunk Rontgenosztalyan
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— a megyei korhazak kozil els6ként — 1987 majusa
ota mkodik CT, a Medicor altal forgalmazott CT0100
elsé generacios készilék. Ezzel el6szor kerilt birto-
kunkba olyan vizsgadlomodszer, amely magat az agyszove-
tet és annak koéros elvaltozasait képes lathatéva tenni.
Bar a CT 0100 mar nem tekinthet§ korszerlinek, mégis
nagy biztonsaggal alkalmas vérzéses és nem vérzéses kor-
képek elkiilonitésére. A vérzések ugyanis az ischaemias
folyamatokkal ellentétben az ictust kdvetéen azonnal ki-
mutathatoék, hyperdcnz elvaltozas formajaban jelennek
meg. Megitélhetd az agyoedema, a kdzépvonal attolédasa
a kamrakompresszid, illetve kamratagulat mértéke (5, 10).
A még zajlé és/vagy bizonytalan elvaltozasok esetében,
valamint maradvanyallapotok megitélésében Iényeges
szempont az objektiv kontroll lehet&sége.

A CT-vizsgalat az invaziv moédszerekhez képest kimé-
letes, azonban sugarterheléssel, gyakran kontrasztanyag
adasaval jar, nyugtalan, zavart betegek esetében csak nar-
kdzisban végezhetd. igy az indikacionak emiatt is megfele-
16nek kell lennie.

Anyag és modszer

1986 (ekkor még kérhazunkban nem miikddott CT) és 1987
(ekkor mar rendelkeztiink CT-vel) utolsé negyedévének oszta-
lyunkon kezelt CV beteganyagat hasonlitottuk 6ssze. Az utobbi
idGintervallumban a radiol6giai osztallyal tértént megallapodas
értelmében az dsszes felvett CV betegnél (6 eset kivételével) a
felvételt kdvetben a legrovidebb idén belil elvégeztik a CT-
vizsgalatot. A korlapokbol és a CT kér6lapokbol nyert adatok fel-
hasznalasaval kérisme, nem, kordsszetétel szerinti csoportositast
végeztiink. Osszehasonlitottuk, véaltozott-e az ischaemias és a vér-
zéses korképek aranya, megnéztiik van-e kiilonbség a vizsgalt két
idészakban végzett angiographidk szama és indikacidja kozott

Megvizsgaltuk, hogy a CT 0100 segiti-e subarachnoidealis
vérzésnél az aneurysma lokalizalasat.

¢ Vizsgaltuk, hogy 1987 utols6 harom hénapjaban a neurol6-
gus altal feltételezett korisme mennyiben egyezett a CT-lelettel.
A vizsgalt id6tartam rovidsége miatt a betegszam viszonylag cse-
kély. Eredményeinket mégis reprezentativnak gondoljuk, mivel
kordbbi kozleménylinkben a nagyobb beteganyagon hasonl6
szempontok szerint elvégzett vizsgalatok a jelen eredményekkel
jol korrelalnak (21). Tartdsabban viszont ekkora valogatas nélkdili
beteganyaggal a CT kapacitast nem allt médunkban lekétni.

Eredmények

A két vizsgalt id6szakban csaknem azonos szamu beteget
kezeltiink osztalyunkon. A CV betegek aranya 49, illetve 42%
volt. Betegeink 18, illetve 17%-a halt meg, ezek dont6 tébbsé-
ge (90, illetve 88%-a) a CV betegek kozul kerlt ki. A CV be-
tegek 33, illetve 35%-a halt meg (7. tablazat).

1 tablazat: A cerebrovascularis megbetegedések aranya kérha-
zunk idegosztalyan 1986., ill. 1987 utolsé negyed-

évében
Osszes beteg Cerebrovascularis
1986 1987 1986 1987
Felvett 435 496 212 207
Elbocsatott 357 413 142 134

Meghalt 78 83 70 73

1. dbra: 1986 utolsd negyedévében kérhazunk idegosztalyara felvett
212 cerebrovascularis beteg kor és nem szerinti megoszlasa

2. &bra: 1987 utols6 negyedévében koérhazunk idegosztéalyara felvett
207 cerebrovascularis beteg kor és nem szerinti megoszlasa

Az adott negyedévekben kdzel azonos szamu né-, illetve
férfi beteglink volt. Figyelemre méltd, hogy a férfiak egyhar-
mada az 50—59 évesek koziil kerdilt ki, mig a n6betegek fele
60 évesnél id6sebb volt (7., 2. abra). Agyud érbetegeink tllnyo-
mo tobbsége ischaemias, amelynek jelentds hanyada kiilonbo-
z6 lokalizcidju encephalomalacia. Viszonylag magas a
vertebro-basilaris keringési zavarok aranya (14, illetve 17%). A
két év adatai hasonl¢ eloszlast mutatnak. Haemorrhagias kor-
képek kozil 1986 utols6 negyedévében leggyakrabban sub-
arachnoideélis vérzés fordult eld. 1987 hasonl6 id6szakaban
tizzel tébb allomanyvérzést diagnosztizaltunk él6ben, ezek ko-
zil kett6 cerebellaris lokalizacidju volt, melynek biztos koris-

2. tablazat Elbocsatott cerebrovascularis betegeink 1986,
ill. 1987. okt. 1-t6l dec. 31-ig

a4 N& Férfi Ossz
Korismek 1986198719861987 19.861987
TIA — vertebrobasilaris 7 1 12 9 19 20
— carotis terileti 8 7 4 6 12 13
Lagyulds — féltekei, egygécti 36 32 45 38 81 70
— agyiorzsi 4 2 1 — 5 2
— multiplex 7 4 9 6 16 10
Ischaemids dsszesen: 62 56 71 59 133 115
Allomanyvérzés — féltekei 1 7 1 5 2 12
— kisagyi — 1 — 1 — 2
Haemorrhagia subarachnoid. 2 — 4 3 6 3
Haematoma subdurale wx o — 1 2 1 2
Haemorrhagias 6sszesen: 3 8 6 1 9 19
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NITROMINT" aeroszol
koszoruer-tagito

A nitroglycerin az érfal simaizomzatara hatva tagitja a peri-
férids vénakat és artéridkat, a koronaria ereket, ezuton
csokkenti a sziv el6- és utoterhelését, a sziv munkajat, oxi-
gén-igényét, javitja a koronaria-keringést, az ischaemias
szivizom oxigén-ellatasat. Hatasara javul a sziv teljesitmé-
nye, nd a terhelési tolerancia. A szajnyalkahartyara juttatott
nitroglycerin gyorsan felszivadik, hatasa 1—2 porcon beldl
jelentkezik.

Hat6anyag: 8 g nitroglycerinum solutum 1%
10 g-os palackonként (0,4 mg nitroglycerinum adagonként)

Javallatok: Akut angina pectoris roham, fizikai terhelés e-
I6tt alkalmazva a roham megel6zésére.

Ellenjavallat: Organikus nitratokkal szembeni talérzékeny-
ség, szlikzigu glaukoma, sulyos hipotonia, emelkedett ko-
pony(ri nyomassal jaré folyamatok (agyvérzés, agyséru-
Iés). Kardiogén sokk, anémia.

Adagolas: Az adagolészelep egyszeri lenyomasaval 0,4
mg nitroglycerinnek megfeleld oldat tAvozik a mechanikus
pumpéval ellatott palackbdl.

Roham esetén a beteg U6 helyzetében 1—2 adagot kell a
nyelv ala juttatni a szoréfej lenyomasaval. Sziikség esetén
ennél tobb, de 15 percen beliil 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
ritkan cianozis és methemoglobinémia el6fordulhatnak.
Gyobgyszerkolcsdnhatas: Ovatosan adhato:
antihipertenzivumokkal, triciklusos antidepresszansokkal,
(hipotenzio fokozédik).

Figyelmeztetés: Nyiltzigu 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
eltérd, ezt az adagolasnal figyelembe kell venni.

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

Alkalmazasanak ideje alatt alkohol fogyasztasa tilos!
Alkalmazasakor a palackot figg6legesen, szoérofejjel felfelé
kell tartani.

T(z- és robbanasveszélyes!

Fénytdl, sugarzo hétél védve, hlivos helyen tartandd!
Dohanyzas és nyilt lang mellett alkalmazni, illetve tarolni
tilos!

Az Ures palackot tlizbe dobni nem szabad!

Megjegyzés: * * Csak vényre adhato ki a tarsadalombiz-
tositas tamogatasaval. Fogyasztdi aron vény nélkl is kiad-
hato.

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



mézése él6ben CT nélkul rendkivil nehéz. Agyvérzett be-
tegeink tobbsége férfi (2. tablazat).

V. L. 58 éves férfi betanitott munkas (Haemorrhagia cerebri

1986 utolsé harom hénapjaban 12, 1987 hasonl6 id6sza- regionis parieto-occipitalis lateris sinistri) 10 éve hypertonias,

kaban 4 angiographiat végeztlink, megvaltozott az indikacios
terllet is. Traumas térfoglalas gyandja miatt CT birtokaban
nem végeztiink angiographiat.

Sz. L. 57 éves férfi tsz-tag (Encephalomalacia hemispherii dext-
ri propter occlusionem artériaé carotidis intemae) cukorbeteg, rend-
szeresen fogyaszt bort, erés dohanyos. Els6 felvétele el6tt latasa foko-
zatosan romlott, majd jobb oldali végtagjai Ugyetlenné valtak.
Felvételekor jobb oldali latens hemiparesist, enyhe sensoros aphasiat,
negativ liquort talaltunk. CT-vizsgalatnal értékelhetd elvaltozast nem
lattunk (1/a kép). Az egyhetes kontroll jobb oldali artéria cerebri me-
dia terlileti hypodenzitast mutatott Q/b kép). A beteg paresise meg-
sziint. Egy hét mllva ismét felvételre kertilt, ekkor azonban mar bal
oldali hosszupalyatiinetekkel. Jobb oldali percutan carotis angiograp-
hia a nyaki szakaszon artéria carotis interna occlusiot igazolt. Az egy
honap maltan ismételt CT mar kiterjedt lagyulast jelzett a jobb oldali
artéria carotis interna rendszerében, masodlagosan jobb oldalkamra
tagulattal (L/ckép). A betegnek enyhe bal oldali spasticus hemiparesi-
se maradt.

1/a. kép: Ertékelhetd elvaltozas nincs

1/b. kép: Jobb oldali artéria cerebri me-
dia tertleti hypodenzitas

mely szivinfarctus kapcsan valt ismertté, rendszeresen nagy
mennyiségben fogyaszt bort. 210/100 Hgmm-es vérnyomas mel-
lett fejfajas, beszédzavar jelentkezett. Felvételkor jobb oldali la-
tens hemiparesist, sensoros aphasiat, masszivan véres liquort
észleltink. CT bal oldalkamraba tor6, azt tamponal6 parieto-
occipitalis allomanyvérzést talalt (21a kép). A kéthetes kontroll
kapcsan a kamratamponad mar csokkent (2/b kép). A beteg apha-
siajajavult, zavartsag jobb oldali homonym hemianopsia tiinetei-
vel otthonaba tavozott. Kdvetkezd CT-vizsgalata 6t honappal ké-
s6bb, elmeosztalyos bentfekvés kapcsan tértént. Ekkor a vérzés
teljes felszivodasa és masodlagos hydrocephalus internus latszott
(2/c kép).

K. T. 53 éves férfi géplakatos (Haemorrhagia cerebri regio-

nis occipitalis lateris dextri et haemorrhagia thalami lateris si-
nistri) . Anyja agyvérzésben halt meg. A beteg 4 éve hypertonias.
Els6 felvétele el6tt két nappal fejfajasra ébredt, majd lataszavar
jelentkezett. 240/130 Hgmm-es vérnyomast, bal oldali homonym
hemianopsiat, psychés lassultsagot észleltiink. Liquora negativ

1/c. kép: Kterjedtebb nzitds, ma-
sodlagos oldalkamra tagulat

2/a. kép: Bal oldali parieto-occipitalis 2/b. kép: Csokkend kamratamponac 2/c. kép: Masodlagos hydrocephalus

vérzés, kamratamponad

internus



3/a. kép: Jobb oldali occipitalis vérzés

3/b. kép: Bal oldali thalamus vérzés
(2). El6z6 vérzés helyén hypo-

3/c. kép: A vérzések helyén hypo-
denzitas

denzitas-fl).

4. kép: Az interhemispherialis résben
vérgyilem. (>)

volt. CTjobb oldali occipitalis felszinkdzeli vérzésre utal6 hyper-
denzitast mutatott (3/a kép). Fél év mulva ismét magas tensio
mellett hirtelen szédiilés, hanyas, jobb oldali hemiparesis, apha-
sia miatt vettik fel. Ekkor véres liquort talaltunk. CT bal oldali
thalamust érintd friss vérzést, valamint az el6z6leg latott mar fel-
szivodott haemorrhagia nyomat mutatta (3/b kép). Gyors javulas
utan antihypertenziv terapia mellett jobb oldali reflextalsuly és
enyhe psychés érintettség tlineteivel tdvozott. Az Gjabb fél év
multan elvégzett CT-vizsgalat a vérzések helyén hypodenzitast
mutatott (3/c kép).V

IV.

N. I. 54 éves férfi gépkezelé (Haemorrhagia subarachnoi-

dealis, Aneurysma artériaé communicantis anterioris) 1961-ben
motorbaleset kapcsan tartds eszméletvesztése volt. Ezt kdvet6en
jelentkezett cluster tipusu jobb oldali szemgddri, halantéktaji fej-
fajasa. Emiatt harom alkalommal volt idegosztalyos kezelése,
pneumoencephalographia, jobb oldali percutan carotis angio-
graphia is tortént negativ eredménnyel. Legutébbi felvételére
litésszerden jelentkezd heves fejfajas, hanyinger, hanyas, bal alsé

végtag zsibbadas, jarashizonytalansag miatt kerilt sor. Liquora
masszivan véres volt. A néhany oran belil elvégzett CT-vizsgalat
az interhaemispherialis résben fronto-basalisan lathato kis vér-
gyllem alapjan (4kép~>) artéria communicans anterior aneurys-
ma rupturat tételezett fel. Ezt az Orszagos Idegsebészeti Tudoma-
nyos Intézetben elvégzett angiographia és mitét igazolta.

A vizsgalt id6szakban a 201 CV beteg bekiildési diag-
nézisa kozll 138 egyezett a CT vizsgalat altal talaltakkal,
63 esetben viszont kilonbozott.

Megbeszélés

Kérhazunk ldegosztalya Iényegében az dsszes cereb-
rovascularis beteget ellatja. Ez egyfelél szerencsésnek
mondhatd, mivel morbiditas, mortalitas és therapia szem-
pontjabdl az egész beteganyag attekinthetd, masfel6l azon-
ban e nagyszamu beteg ellatasa idénként megoldhatatlan
terheket r6 a minden szempontbdl alulméretezett oszta-
lyunkra. Tovabb neheziti helyzetiinket az elbocsatasra ke-
rilé betegek ellatasanak kérdése, a megfeleld infrastrukti-
ra hidnya miatt. Diagnosztikus gondjainkat mérsékli az
1987 majusatdl korhazunkban csaknem rutinvizsgalatként
végezheté koponya CT.

CV betegeink jelents része mindkét id6szakban
ischaemias eredet(i (94, illetve 86%), ezen belil a dént6
tobbség kiilénboz6 lokalizaciéju encephalomalacia (mind-
két évben 61%). TIA a vizsgalt két év utolsd negyedévében
23, illetve 29%-ban fordult el6. A CT-vizsgalat 33 TIA-s
beteglink k6zil 5 esetben mutatott hypodens gécot. Mo-
dernebb készulékkel &tmeneti ischaemias eseteknél
20%-0s pozitivitas érhetd el. A fennmarad6 82 ischaemi-
as, egyértelm( kiesési tiinetekkel rendelkezd betegiinknél
36 esetben nem lattunk az agyallomanyban oedemara, la-
gyulasrajellegzetes hypodenzitast. Ebbdl 15 esetben loka-
lis atrophia és/vagy kamratagulat utalt korabbi vérkeringé-
si zavarra. A tobbi 21 esetben semmilyen koros CT eltérést
nem észleltiink, amit részben a korai vizsgalatnak (3 na-
pon belil), részben annak tulajdonitunk, hogy az el-
valtozas méreténél (10 X 10 mm-nél kisebb), elhelyezke-



désénél és/vagy sugargyengité tulajdonsaganal (denzitas)
fogva a készilék térbeli és/vagy kontrasztfelbontd képes-
ségét meghaladta.

Csobaly (6) 287 CV betegnél azonos CT késziilékkel
végzett vizsgalatai soran 65 esetben kapott negativ leletet,
igy els6 generacios negativ CT-lelet, vascularis anamnesis
és idegrendszeri goctiinetek mellett els6sorban ischaemias
folyamatot feltételez és ennek megfelel6 therapia beallita-
sat teszi indokoltta. 1986 utols6 harom hénapjaban 2, 1987
ezen id6szakaban 14 allomanyvérzést diagnosztizaltunk el-
bocsatott betegeinknél. Az utobbi 14 beteg kdziil kilencnél
viztiszta liquort taldltunk, ezen betegek tobbségét CT-
vizsgalat nélkiil ischaemiasként értékeltiik és kezeltiik vol-
na. A CT jelent6ségét mutatja az a tény is, hogy 1982-ben
az egész év folyaman 18 beteg tavozott osztalyunkrol hae-
morrhagias korkép diagnosisaval, ezek kdzil csupan 6 volt
allomanyvérzés. Az allomanyvérzések CT-vel torténé
gyors és biztonsagos felismerése a felszivodasi folyamat
kovetése lehetévé teszi a megfeleld therapia id6beni meg-
kezdését és —ha szilkséges — a m(itét optimalis id6pontja-
nak kivalasztasat. Tampontot ad a kimenetelt illet6en és a
rehabilitacié Uteméhez is. Irodalmi adatok szerint a klini-
kumban az ischaemias korképek el6fordulasi aranya
63—84% kozotti. Kulonbdzd lokalizacioju encephaloma-
lacidk, illetve agyvérzések 50—=60, illetve 15—16%-ban
fordulnak eld. 1987 utolsé negyedévében 3 beteget bocsa-
tottunk el SAV diagnosisaval, ezek kozil két esetben a
harom napon belll elvégzett CT-vizsgalat eredménye ve-
tette fel az artéria communicans anterior aneurysma ruptu-
ra lehetéségét, amelyet az Orszagos Idegsebészeti Tudo-
manyos Intézetben elvégzett angiographiak és mitétek
igazoltak.

Irodalmi adatok arra utalnak, hogy SAV esetén az els6
harom napon belll elvégzett CT-vizsgalat a vérzés kiindu-
lasi helyétjo eséllyel megtalalja, mig egy héten tal ez mar
alig valdszind. Els6 generacios CT késziillékkel 1 cm-nél
kisebb atmérgjl aneurysmak nem mutathaték ki, csak a
kornyezetiikben 1év6 vérgylilem tehet6 lathatéva. Moder-
nebb késziilékkel kisebb aneurysmak is valosziniibben fel-
lelhet6k. A vizsgalt két id6szakot 6sszehasonlitva CT bir-
tokaban az angiographiak szama egyharmadara csokkent,
traumas térfoglalas CT-vel nagyobb biztonsaggal és kimé-
letesebben diagnosztizalhatd. Deak (10) 1980-as adatai sze-
rint idegsebészeti betegek esetében a CT bevezetése utan az
angiographiak indikéaciéja moédosul, szamuk azonban nem
csokken. Az angiographiak szdménak altalunk tapasztalt je-
lent6s csokkenését azzal magyarazzuk, hogy kérhazunk onal-
16 idegsebészeti osztallyal nem rendelkezik, igy mitéttechnikai
okokbdl pozitiv CT-vizsgalati eredményt kovetéen angiogra-
phiat altalaban nem végziink. Tovabbra is elvégezziik az angi-
ographiat azonban, ha a CT-kép bizonytalan és/vagy a klini-
kummal nem egyezik, illetve SAV esetén ha a CT egyaltalan
nem utal vérzésforrasra.

A bekiildési kdrisme a kdrfolyamatot és a lokalizaciot il-
let6en 69%-ban egyezett a CT-képpel, 31%-ban pedig a két di-
agnosis kilénboézott. A kiilonbozéség okat az alabbiakban
latjuk:

a) A bekildé klinikus a kérélapon csak az altala leg-

sulyosabbnak tartott korismét jeldli meg.

b) A vizsgalat kapcsan régi, a betegnek komolyabhb
panaszt, tlinetet nem okoz6 ,néma” ischaemiakra derl
fény.

c) Friss ischaemias folyamatok sokszor nem teheték
lathatéva és csak esetleges kontroll kapcsan jelennek meg
hypodenzitas és/vagy lokalis atrophia formajaban.

d) Az elvaltozas kiterjedése, helyzete, denzitasa foly-
tan a CT 0100 szamara nem hozzaférhet6. Ugyancsak el-
fedhetnek kisebb elvéltozasokat a konstitliciéobdl adddd
rosszabb vizsgalhatdsag, a hosszu scan id6 miatt nehézlég-
zésb6l vagy egyéb mozgashdl szarmazoé, néha altatassal
sem teljesen kikiiszobdlhetd miitermékek.

A computeres tomograph bevezetésével kérhazunk
Gjabb, jelentds diagnosztikus lehetdséghez jutott. Ezt az
el6relépést kovetnie kellene az apolashoz, gondozashoz,
rehabilitaciéhoz sziikséges személyi és targyi feltételek-
nek. Jol szervezett betegségmegel6z6 munkaval meg kelle-
ne akadalyozni, hogy az agyi érbetegek szdma — kiilono-
sen fiatalabb, aktiv életkorban — tovabb névekedjen.
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Szerz6k Quchterlony immundiffiizios és ELISA mdédszert
dolgoztak ki az antimitochondrialis antitestek vizsgalata-
ra. Adataikat az immunfluoreszcencids modszer eredmé-
nyeivel hasonlitottak dssze. Vizsgalataikat 20 primaer bili-
aris cirrhosisban, 30 autoimmun koérképben és 28
porphyria cutanea tardaban szenvedd beteg savojaval vé-
gezték. Antigénként ultrahanggal kezelt patkdnymaj mito-
chondrium frakciot hasznaltak. A primaer biliaris cirrho-
sishan szenvedd betegek kozil Ouchterlony
immundiffiziéval 18 esetben taldltak antimitochondridlis
antitestet, a tobbi vizsgalt korképben — egy systemas lu-
pus erythematosus esetet kivéve — nem fordult el6. Vala-
mennyi primaer biliaris cirrhosisos betegiik szérumaban,
akikben immunfluoreszcencids maddszerrel antimito-
chondridlis antitesteket mutattak ki, ELISA technikaval is
emelkedett az antitestek mennyisége a mitochondrium bel-
s6 membrannal szemben, és 7 esetben a kils6 membran-
nal szemben is. Klinikailag ez utébbiak voltak a legstlyo-
sabb esetek. Szerz6k sajat és irodalmi adatok alapjan ugy
vélik, hogy az altaluk alkalmazott médszerek lehet6séget
adnak az antimitochondridalis antitesttipusok elkiilénitésé-
re és segitséget nydjtanak a diagnosztikaban.

Walker és mtsai (25) mutattak ki el6sz6r 1965-ben an-
timitochondrialis antitesteket (AMA) primaer biliaris cir-
rhosisban (PBC) immunfluoreszcencias modszerrel. A to-

Kulcsszavak: mitochondrium ellenes antitestek — ELISA—primaer

biliaris cirrhosis
*

Roviditések: PBC — primaer biliaris cirrhosis, SLE — systemas lu-
pus erythematosus, DLE — discoid lupus erythematosus, PSS — prog-
ressiv systemas sclerosis, PCT — porphyria cutanea tarda, AMA — anti-
mitochondrialis antitestek, IF — immunfluoreszcencia, FITC —
fluoreszcein-izotiocianat, DNase — desoxyribonuclease, RNase — ribo-
nuclease, UH — ultrahang, ERC — endoszko6pos retrograd cholangio-
graphia

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 2. szam

Detection ofantimitochondrial antibodies. The diagnostic
values of ELISA, Ouchterlony immunodiffusion and im-
munofluorescence. Ouchterlony immunodiffusion and
ELISA were used for the detection of antimitochondrial
antibodies. The results were compared with those of im-
munofluorescence measurements. The occurrence of an-
timitochondrial antibodies was investigated in 20 patients
with primary biliary cirrhosis, in 30 with autoimmune dis-
ease and in 28 with porphyria cutanea tarda. Sonicated rat
liver mitochondria fractions were used as antigens.
Among the patients with primary biliary cirrhosis,
Ouchterlony immunodiffusion revealed antimitochondrial
antibodies in 18 cases, whereas antibodies were not found
in the other groups of patients, except for 1case of system-
ic lupus erythematodes. ELISA demonstrated that in all 20
patients with primary biliary cirrhosis where im-
munofluorescence revealed antimitochondrial antibodies,
there was an increase in the quantity of antibodies against
mitochondrial inner membrane fractions, and in 7 cases
even against the outer membrane fractions. These 7 were
the most serious cases clinically. These methods allow the
differentiation of antimitochondrial antibody subtypes and
promote the establishment of the diagnosis.

vabbi vizsgalatok soran (3,6, 7, 20) bebizonyosodott, hogy
ebben a korképben AMA az esetek 95—98%-aban kimu-
tathato és a betegség korszer(i diagnosztikajanak egyik fel-
tétele. Bizonyos tipusai a prognozis megitéléséhez is segit-
séget  nydQjthatnak.  Joval  kisebb  gyakorisaggal
el6fordulnak néhany mas koérképben is (8, 9, 15, 16, 18).

Az AMA vizsgalatra legaltalanosabban alkalmazott
eljaras az indirekt immunfluoreszcencia (IF), de hat-
ranyai miatt egyéb modszerek is elterjedtek (11, 13, 14,
17, 24).

Célkitlizésiink az volt, hogy bevezessiink néhany (j
moédszert (Ouchterlony immundiffizié és ELISA) az
AMA pozitivitas kimutatasara és az egyes AMA tipusok
elkulonitésére, majd ezek birtokaban jellemezziik 20 f6bdl
all6 PBC-s betegcsoportunkat. Megvizsgaltuk az AMA
pozitivitas el6fordulasat néhany mas korképben is.



Madszerek

Betegek, serumok

A vizsgélt 20 PBC-s n6beteg diagnozisa a jellemz6 klinikai és
laborat6riumi adatokon, az extrahepatikus epeuti obstrukeio kizarasan
(UH, ERC), IF-val kimutatott AMA pozitivitason és a jellemzé sz6-
vettani leleten alapult (23).

Az AMA vizsgalatot elvégeztiik 30 autoimmun betegségben [9
systemas lupus erythematosus (SLE), 6 discoid lupus erythematosus
(DLE), 7 progressiv systemas sclerosis (PSS), 6 morphea, 2
Raynaud-syndroma] és 28 porphyria cutanea tardaban (PCT) szenve-
d6 betegben is.

Negativ kontrollként 12 egészséges személy szérumat hasznaltuk
fel.

A szérumokat —18 °C-on taroltuk.

Néhany betegen a rendelkezésre all6 szérum mennyisége nem
volt elegendd minden vizsgalat elvégzéséhez.

AMA kimutatasa serutnbol indirekt immunfluoreszcenaaval

Szoveti szubsztratként patkanymaj, -vese és -gyomor 5 fim vas-
tag fagyasztott metszeteit hasznaltuk. A szérumokat 1 : 10és 1: 30 hi-
gitasban vizsgaltuk. A festés fluoreszcein-izotiocianattal (FITC) jelzett
antihuman 1gG-vel (Human) tortént.

Mitochondrialis antigének izolalasa

Patkanymajbdl differencialcentrifugalassal izolaltuk a mito-
chondriumokat (12). Az ultrahanggal (UH) kezelt (120's, 20 kHz) mi-
tochondrium preparatum enzimes el6kezelését (DNase, RNase, trip-
sin) Gupta mddszere (11) szerint végeztik. Mitochondrilis
szubfrakciok nyeréséhez az intakt mitochondriumrdl digitonin keze-
léssel eltavoh'tottuk a kiils6 membrant (19) és centriflgalassal elvalasz-
tottuk a bels6 membrant és matrixot tartalmazé mitoplastoktél. A ci-
tochrom ¢ ellenes antitest vizsgalatokhoz tisztitott citochrom c-t
(Reanal) hasznaltunk.

Ouchterlony kettds imnumdiffizio

Miyachi (17) és Gupta (11) mddszerei alapjan modositva végez-
tilk oly médon, hogy a precipitacios iveket amidofekete festéssel (2
mg/ml) vagy FITC-cel jelzett antihuman globulinokkal tettik lat-
hat6va.

ELISA vizsgalat

Hordozoként polisztirol mikrotiter lemezeket (96 lyuk/lemez)
hasznaltunk. A lyukakba felvitt anyagmennyiség minden esetben 100
fA volt. Mos6folyadékként 0,01 M foszfattal puffereit s6oldatot (PBS)
hasznaltunk, pH 7,2, amely 1000 ml-ként 500 p\ Tween-20-at tartal-
mazott.

A patkanymaj mitochondrium preparatumokat a fenti PBS ol-
dattal (T\veen-20 nélkil) 50 pg protein/ml koncentraciora higitottuk
és a lyukakba adagoltuk. Nedves kamraban 16 h-t inkubaltuk a leme-
zeket 4 °C-on, hogy az adszorpcié megtdrténjen. Haromszori mosast
kdvetGen bovin serum albuminnal (0,5 mg/ml PBS-Tween 20) telitet-
tik az Gresen maradt kot6helyeket és 1,5 h-ig inkubaltuk 37 °C-on.
Ujabb mosassal eltavolitottuk az albumin feleslegét és a serumokat pi-
pettaztuk a lyukakba, 200- és 400-szoros higitasban. Nedves kamra-
ban 1h-ig 37 °C-on inkubaltuk. Mosas utan 1000-szeres higitasban
a peroxidase-jelzett antihuman IgGAM-ot (Human) adagoltuk a lyu-
kakba és a fenti modon inkubaltuk. Az utols6 mosast kovetéen a pe-
roxydase aktivitast orto-feniléndiamin szinreakcid alapjan hataroztuk
meg. Az optikai denzitast (OD) 492 nm-en ELISA fotométerrel (Ti-
tertek) mértilk. Az enzimaktivitast ELISA OD egységekben adtuk
meg.

Eredmények

Ouchterlony invmmdiffuzio

A PBC-s betegek vizsgalata soran bebizonyosodott, hogy
az Ouchterlony immundiffuzié alkalmas az antimitochondria-

lis antitestek kimutatasara. Els6 kisérletsorozatunkban an-
tigént UH-kezelt teljes mitochondrium preparatumot (30
mg protein/ml) hasznaltunk és eredményeink jé egyezést
mutattak a hagyomanyos IF technikaval. (1 tdblazat) 13

1 tablazat: Antimitochondrialis antitestek el6fordulasa az al-
talunk vizsgalt kérképekben Ouchterlony immun-

diffuziéval
Pozitiv esetek

Esetszam . .

Amidofekete  FITC-cel jelzett

festés antihuman gl.
PBC 20 .13 18
SLE 9 1 1
DLE 6 0 0
PSS 7 0 0
Morphea 6 0 "0

Raynaud-

syndroma 2 0 0
PCT 28 0 0

2. tablazat: Az egyes AMA tipusok elkulonitése az antigének
enzimes el6kezelése alapjan Ouchterlony im-
mundiffaziéval

Enzimes kezelés

Eset-  Antitest Anti-
szam - titer DNase RNase Tripsin testtipus
7 1:2—1:8 réz. réz. sens. M-A
PBC 2 1:2—1:8 sens. sens. sens. M-B?
4 1:2—1:4 nd nd nd nd
SLE 1 1:1 réz. sens. sens. ?

nd = nem vizsgalt

3. tablazat: A mitochondrium ellenes antitest pozitiv betegek
részletes analizise Ouchterlony immundiffaziéval

Mitochondrium (M) frakciok

Eset-
szdm UH-kezelt  Mitoplast Kilsé Citoch
M membran ~ “ttochrom ¢
1 + - — —
PBC 4 +o + — —
1 + + — +
7 + + + —
4
SLE 1 + _ + _

betegben taldltunk AMA pozitivitast amidofekete festés-
sel és tovabbi 5 betegben a FITC-cel jelzett antihuman
globulinokkal. Egészséges egyénekben egyetlen esetben
sem fordult el pozitiv reakcio. A FITC-cel jelzett antihu-



man globulinokkal nagyobb érzékenységgel lehetett a pre-
cipitacids iveket lathatova tenni.

A vizsgalt tobbi korképben — egy SLE-s ndbeteget
kivéve — nem fordult el antimitochondrialis antitest pozi-
tivitas.

A tovabbiakban a mddszer adta lehetdségeket kihasz-
nalva vizsgaltuk a feltételezett antigén kémiai természetét
amitochondrium preparatum enzimekkel (DNase, RNase,
tripsin) torténé el6kezelésével (2. tablazat). A vizsgalt 9
PBC-s beteg kozott 7-ben talaltunk Miyachi (17) és Gupta
(1) nyoman M-A (DNase, RNase resistens, tripsin sensi-
tiv) tipust mitochondrialis antigén ellenes antitesteket, 2
esetben pedig anti- M-B (DNase sensitiv, Rnase resistens,
tripsin sensitiv) tipushoz hasonlét. Egyuttes el6fordulasu-
kat anyagunkban nem tudtuk demonstralni. Ebben a tabla-
zatban tiintettiik fel AMA pozitiv SLE-s beteglink erre vo-
natkoz6 adatait is.

Az antitestek fajlagossaganak felderitése céljabol a korab-
ban emlitett médon a mitochondrium kilénb6z6 szerkezeti
elemeit  tartalmazé  szubfrakciokat nyertink és a
mitochondrium-ellenes antitesttel rendelkez6 betegeknél meg-
vizsgaltuk antigénként valé viselkedésiiket (3. tablazat).

ELISA vizsgéalatok

Az Ouchterlony immundiffuzidval -parhuzamosan
ELISA technikaval is elvégeztik az AMA vizsgalatot 20
PBC-s és 1 SLE-s betegiinkdn, elsgsorban a két modszer
0sszehasonlitasa céljabol. Az eredményeket az egyes mi-
tochondridlis szubfrakciokkal szemben kulon dbrékon tiin-
tettlik fel (1—4. abrak). Csoportonként szignifikancia sza-
mitast (Student teszt) is végeztiink, bar az adott esetben az
egyéni értékelés sokkal informativabb.
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1. d&bra: Antimitochondrialis antitestek vizsgalata ELISA-val . Anti-
gén: UH-kezelt teljes mitochondrium preparatum Atlag
+SD: kontroll 164,83+58,48 ELISA OD betegek
260,19+93,19 ELISA OD (p<0,01)

Jelolések: Q| — kontroll személyek

0O — Ouchterlony immundiffiziéval pozitivitast mutaté PBC-s
betegek

m — Ouchterlony immundiffiziéval negativ PBC-s betegek

O— AMA pozitiv SLE-s beteg

(A tovabbi abrakon ugyanezeket a jeldléseket hasznaltuk.)
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Kontroll (n=12)

2. dbra: Antimitochondrialis antitestek vizsgalata ELISA-val II. An-
tigén: Mitoplast frakci6 (bels6 membréan és matrix) Atlag
+SD: kontroll 66,58+28,18 ELISA OD betegek
231,57+83,99 ELISA OD (p<0,001)

(Jelélések megegyeznek az 1. abraéval.)
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3. &bra: Antimitochondrialis antitestek vizsgalata ELISA-val IIl.An-
tigén: Kuls6 membran preparatum Atlag+SD: kontroll
71,33+£27,99 ELISA OD betegek 128,57+93,46 ELISA
OD (p<0,05)

(Jeldlések megegyeznek az 1 abraéval.)

Minden indirekt immurifluoreszcenciaval AMA pozitiv
PBC-s betegen ELISA-val is pozitiv eredményt kaptunk.

Megallapithatd, hogy az ELISA technika az Ouchterlony
modszernél érzékenyebb, els6sorban a homogénebb mito-
chondrialis szubfrakciok vizsgalatakor. Ugyanakkor azokon a
betegeken; akik magas titerben hordoznak AMA-t, az immun-
diffuzio is hasonlé j6 maodszernek latszik.

Megbeszélés
A mitochondrium-ellenes antitestek kimutatasara

még ma is az immunfluoreszcencia a legszélesebb kérben
alkalmazott maédszer.
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4. &bra: Antimitochondridlis antitestek vizsgalata ELISA-val IV,
Antigén: Citochrom c, Atiag+SD: kontroll 48,50+31,51
ELISA OD, betegek 61,38+64,67 ELISA OD. A kulénb-
ség nem szignifikans.
(Jelolések megegyeznek az 1 abraéval.)

Az Ouchterlony immundiffuzié objektivebb és nem is igé-
nyel specidlis felszereltséget. Modot ad szemikvantitativ becslés-
re az antitestek mennyiségét illetéen. Amennyiben lehet6ség van
a mitochondrium killénbdz6 szerkezeti elemeit tartalmazé szub-
frakciok nyerésére és antigénként valo felhasznalasara, az ellen-
anyagok fajlagossaganak meghatarozasa informativ lehet a beteg-
ség progndzisara vonatkozdan (5, 22). Hatranya azonban, hogy
relative nagy antigén koncentraciot igényel és a pontos értékelhe-
téséghez feltétlenil sziikségesek a monospecifikus referencia
serumok.

Amennyiben az ELISA vizsgalat technikai feltételei adottak
és megfeleld tisztasagl antigén preparatumok allnak rendelke-
zésre, érdemesebb az ELISA mddszert hasznalni. Anyagtakaré-
kos, gyors, és ha tiszta az antigén preparatum, nagy érzékenység
érhet6 el vele. Sajat vizsgalataink is egyértelmiien ezt igazoljak.

A PBC-ben megfigyelhetd6 AMA pozitivitas a mitochondri-
um tébb, kilonb6z6 antigénje ellen képz&dd antitestet jelent,
amelynek 0sszetétele a progndzis szempontjabdl igen fontos (5,
22). A betegségre legkarakterisztikusabbak a mitochondrium
bels6 membran M2 antigénje ellen képz&d6 antitestek, amelye-
ket a betegség marker antitestjeinek tartanak (4, 5, 22). Az M2
antigén a mitochondrium bels6 membranjaban lokalizalhatd,
tripsin érzékeny és az FI-ATPase komplexszel egyiitt tisztithato,
ezért sokaig annak részeként gondoltak.

A kiils6 membran M4 és M8 antigénje ellen képz6d6 anti-
testek jelenléte tobb szerz6 szerint a prognozis kedvezétlen voltat
jelzi (5, 22).

Sajat vizsgalati rendszerink nem tette lehetévé a
mitochondrium-ellenes antitestek ennyire egzakt elkiilénitését,
de a mitochondrium kiilonb6z6 szubfrakcidt tartalmazo prepara-
tumok felhasznalasaval kozelebb juthattunk az antigének mito-
chondriumon beliili pontos lokalizacidjahoz. ELISA technikaval
a bels6 membrant tartalmazé mitoplast frakcioval szemben szinte
egyodntet(i pozitivitast észleltiink betegeinknél, a kiilsé membran
frakcioval szemben 7 esetben lehetett fokozott antitest termelést
kimutatni.

Klinikailag ezek a betegek voltak a legstlyosabbak. Kett6
kozulik a vizsgalatot kdvetd fél éven bellil meghalt majelégtelen-
ség kovetkeztében, tovabbi kettén oesophagus varix sclerotizalas
tortént vérzés miatt. Ezen betegek serum bilirubin értéke a nor-
malis érték tizszeresét meghaladta.

Egyetlen betegiinkdn mind az Ouchterlony immundiffuzio,
mind az ELISA citéchrom c elleni antitestek jelenlétét igazolta,
ennek az eredménynek az értelmezése még tovabbi vizsgalatokat
igényel.

A mitochondrium preparatum enzimes el6kezelésével
(DNase, RNase, tripsin) szintén jellemezhet6k a mitochondrialis
antigének és antitestjeik (11, 17). Ez az el6bbinéljoval egyszeriibb
rendszert jelent, de kevesebb felvilagositast ad a betegség prog-
noézisara. Miyachi (17) és Gupta (11) ezen szempontok szerint a
mitochondrialis antigéneket harom csoportba soroltak; M-A, M-
B és M-C antigéneket kiilonboztettek meg. Vizsgalataik szerint
az M-A antigén ellen a leggyakoribb az antitest képz6dés, az M-B
és M-C antigének ellen sokkal ritkdbban jelennek meg antitestek,
gyakran az anti-M-A-hoz tarsulva. -Sajat anyagunkban 7 esetben
fordult el anti-M-A és 2 betegnél kérdéses M-B (RNase sensi-
tiv). Egydttes eléfordulasukat demonstralni nem tudtuk, de ez
madszerlink korlataibol is adddhat. (Nem alltak rendelkezésiink-
re monospecifikus referencia serumok.)

Bar tobb szerz6 szamolt be (1, 2, 10) AMA pozitivitasrol
mas korképekben is —elsésorban PSS-ben —, az erre vonatkozo
irodalmi adatok nem egyértelm(ek.

Az  dltalunk  vizsgadlt  autoimmun korképekben
mitochondrium-ellenes antitestek jelenlétét kimutatni nem tud-
tuk. Egyes szerz6k véleménye szerint (2, 10) els6sorban azoknal
a PSS-ben szenvedd betegeknél mutathato ki antimitochondrialis
antitest, akik mar mutatjak a PBC valamilyen korai tiinetét is. A
mi eseteink kozott ilyen nem fordult el6.

Hasonléképpen nem talaltunk AMA pozitivitast a majkaro-
sodassal jaré porfirin anyagcserezavarban, a porphyria cutanea
tardaban sem. Erre vonatkoz6 vizsgalatainkat Simon és mtsai (21)
megfigyelése indokolta, akik azt tapasztaltak, hogy a patkanymaj
mitochondrium szuszpenzi6 a vizsgalt betegek haromnegyed ré-
szénél gatolta a leukocyta migraciét. Ennek alapjan Ggy vélték,
hogy a PCT-s betegek tobbségénél egy antihepatomitochondridlis
sejtes autoagressziv folyamat all fenn, amely feltehetéen masod-
lagos jelleg( és a porfirinek okozta toxikus majkarosodas kovet-
kezménye. Mi e folyamatnak Immoralis autoimmun jelét nem
tudtuk Kimutatni.

Egyetlen SLE-s betegiinknél fordult el6 AMA pozitivitas,
de a részletesebb analizis alapjan gy tlinik, hogy vagy teljesen
mas mitochondrialis antigén jatszik itt szerepet, vagy pusztan im-
munolégiai keresztreakcidrél van sz6. Eredményeink alapjan agy
véljik, hogy az altalunk hasznalt modszerek alkalmasak a
mitochondrium-ellenes antitestek kimutatasara, valamint az
egyes antitesttipusok elkulonitésére, és a hazai viszonyok kozott
is segitséget nydjtanak a diagnosztikaban.
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in chronic liver diseases and connective tissue disorders: further
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Hat6éanyag: 100 mg atenololum tablettanként.

Hatés: Kardioszelektiv R-blokkolo. Intrinsic szimpato-
mimetikus és membran stabilizalé 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 Gtjan va-
lasztédik ki. Antihipertenziv hatdsdnak 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 mérsékl6dik. 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. 1. és Ill. fokd atrio-
ventrikularis blokk, kardiogén sokk.

Adagolas: Hipertenzioban a szokasos adag napi
50—100 mg egyszeri adagban. Hatas kialakulasa egy-két
hét malva varhaté. Mas antihipertenziv szerrel, pl. diu-
retikummal kombinalva adhat6.

Angina pectorisban a szokasos adag napi 2-szer 50 mg
vagy egy adagban napi 100 mg. (Az adag ertielése tovab-
bi javulast nem eredményez.)

Szivritmus zavarokban a megfeleld injekcios vagy infd-
zios kezelést kdvetden fenntarté adagként napi egyszer
50—100 mg.

Miokardialis infarktusban a megfelel§ injekcids vagy
infuziés  kezelés  kiegészitéseképpen  megfelel6
id6kdzdnként 50 mg majd kés6bb napi egyszeri 100 mg
a szokasos adag. (Jelentds bradikardia, hipotenzié vagy
egyéb kellemetlen mellékhatas felléptekor adasat fel
kell fuiggeszteni.)

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/l ,73 m2(azaz a szérum kreati-
nin magasabb, mint 600 pmol/l) az adag kétnaponként
50 mg vagy minden negyedik napon 100 mg.

Idésebb betegek adagja —féként vesem(ikodési zavarok
esetén —csokkenthet6.

Mellékhatasok: Bradikardia, hipotenzié6 (az adag
csokkentését vagy a kezelés felfiiggesztését tehetik
sziikségessé), hideg végtagok, izomfaradtsag, alvasza-
varok, bérkiutések, szaraz szem. (Legtdbb esetben a
panaszok a kezelés befejeztével megsziinnek.)

Gyogyszerkodlcsdnhatasok:

Tilos egyltt adni:

— verapamillal, ha a betegnek vezetési zavara van.
(Egyik készitmény sem adhatd iv. a masik megszakitasa
utan 48 éran belil.)

Ovatosan adandd:

—antiaritmias szerekkel, verapamillal és verapamil ti-
pusu kalcium antagonistakkal (kiiléndsen rossz kam-
ram(kodés esetén, a kardiodepressziv hatas
erésddhet);

— inzulinnal és szulfonilkarbamidokkal (a hipoglikémia
fokozédhat és tartdsabba valhat);

—vérnyomascsokkent6kkel (a vérnyomascsdkkentd
hatés és a bradikardia ersddhet).

Figyelmeztetés: Adasakor kiilénleges dvatossagra
van sziikség, ha a sziv tartalékereje marcsdkkent. Sziv-
elégtelenség esetén keriilni kell a B-blokkolok alkal-
mazasat, illetve csak olyan betegeknek adhatd, akiknél a
dekompenzacid tiinetei jol befolyasolhatok.

Ovatosan adandé kronikus obstruktiv 1égzdszervi be-
tegségben szenveddknek, asztmas betegekben a keze-
lés hatasara a léguti ellenallas ndvekedhet. A broncho-
spazmus horgtagiték (pl. salbutamol, vagy izoprenalin)
adasaval megsziintethet6. Iszkémias szivbetegségben
szenveddk kezelését fokozatosan kell befejezni. Hirte-
len megszakitds a beteg allapotat akutan ronthatja.
Ovatossag sziikséges a betegek clonidinrél térténd at-
allitasanal. Amennyiben a két szert adjak, a B-blokkolo
abbahagyasa utan a betegnek aclonidint még néhany na-
pig feltétleniil szednie kell.

Hipoglikémias allapot okozta tachikardias tlinetet mo-
dosithatja. Reproduktiv korban 1évé néknek, terhes-
ségben és szoptatas idején csak a haszon-kockazat ala-
pos mérlegelésével adhat6. Ha terhességi hiperténiaban
adasa indokolt, szigord orvosi ellen6rzés sziikséges.
Sebészi anesztézia el6tt a kezelést legtobb beteg esetén
nem sziikséges felfiiggeszteni, de altatdskor 6vatosan
kell eljarni, mivel a kardiodepressziv hatas er6sédhet.
Esetleges vagus tulstly 1—2 mg iv. atropinnal kezelhetd.
Vesem(ikddés zavara esetén az adagolas egyénileg alli-
tand6 be. Nem f&diil el jelentds akkumulacid, ha a glo-
merulus filtraciés rata nagyobb, mint 35 ml/perc/1,73
m2.

Hemodializisen 1év8 betegnek minden dializis utan 50
mg adand6 kérhazi feligyelet mellett, a vérnyomasesés
veszélye miatt.
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GENETIKAI TANULMANYOK

B&sze Péter dr.,
Kovacs Zsuzsa dr.
és Laszlé Janos dr.

CsoOkevényes petefészek szindroma

Orvostovabbképz6 Egyetem, Szilészeti és N6gyogyaszati Klinika

(igazgatd: Gati Istvan dr.)

A szerz6k a csokevényes petefészek szindrémat ismertetik
21 esetiik és az irodalmi adatok alapjan. A megbetegedés
az els6dleges petefészek elégtelenségnek az a forméja,
amelyben a petefészkek miikddése a serdiilés korara szo-
ritkozik. Az esetek egy része kromoszéma eltérés kovet-
kezménye. Néhany esetben felmeriil az immunpatoldgiai
kéreredet is. A kezelés lehet6ségeit korvonalazzak.

A hypergonadotrop vérzéshianyok eseteit az elsédle-
ges petefészek elégtelenség fogalomkdrében foglaljuk
Ossze. Ezeknek a betegeknek a kezelése az elmult évtize-
dekben gyakorlatilag hormonp6tlasbdl allt, reményik a
teherbe esésre altalaban nem volt. A legutébbi évek vizs-
galatai azonban az idetartozé korképeket is j megvilagi-
tasba helyezték. Kiderilt, hogy egyes esetekben a pete-
fészkek m(kddése visszaallithatd és terhesség s
bekdvetkezhet. Mas esetekben viszont a feltételezett pete-
fészek miikddés hatterében daganatképzddést lehet igazol-
ni. Ezek a megfigyelések ismételten sziikségessé tették,
hogy a magas gonadotrophormon szintl vérzéshianyok
kilonb6z6 formait pontosan elkildnitsik. A gyakorlo kli-
nikus szempontjabdl a kiilénb6z6 klinikai szindromak ko-
rilhatarolasa latszik a legmegfelel6bbnek, mivel ily mo-
don a kdreredet tisztazasa, a kezelés lehet6sége és a
kérjoslat szempontjahdl is kdnnyebben tajékozodhatunk.

Az elsédleges petefészek elégtelenség jellegzetes, kli-
nikai és hormonalis vonatkozasban isjol korilhatarolt for-
majaval a csikgonad szindromaval (CSGSZ; 3) ellentétben
a petefészkek rendellenességeinek azok az esetei, amikor
petefészek-m(ikddés a serdiilés koraban, vagy egy rdvid
ideig még azon tal is megfigyelhetd, tavolrol sem ilyen jol
korilhataroltak. Ezekben az esetekben a petefészkek mu-
kodésének befejezése utdn az 6sztrogén képzdédés csokke-
nése miatt csakhamar magas gonadotrop szinttel jaré vér-
zéshiany jon létre. A petefészkek megbetegedésének ezt a
formajat csokevényes petefészek szindromanak (CSPSZ)
nevezzilk. Az irodalomban a korkép jel6lésére nagyon kii-
16nb6z6 elnevezéseket olvashatunk: hypoplasids ovarium,
illetve petefészek, hypoplasids petefészek/ovarium szind-
réma, rudimenter ovarium szindréma, gonad dysgenesis

Kulcsszavak: petefészek-elégtelenség, magas GTH-szint

Réviditések: CSGSZ — csikgonad szindroma
CSPSZ — csokevényes petefészek szindroma

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 2. szam

Rudimentary ovary syndrome. 21 patients with rudimen-
tary ovary syndrome were studied with a review of the
literature. Rudimentary ovary syndrome is one of the syn-
dromes of primary ovarian failure characterised by limited
ovarian function around puberty. Some cases are associat-
ed with chromosomal abnormalities, some others may be
due to immunologic defect. Treatment considerations are
discussed.

petefészek m(ikodéssel (menstruacioval), fertilitassal, pu-
bertas el6tti climax praecox stb. A CSPSZ irodalma ellent-
mondasos és szegényes.

Betegek és modszerek

145 els6dleges petefészek elégtelenségben szenvedd beteg
kozll 21-ben kdrisméztiink CSPSZ-t. A betegek atlagos életkora
26,2 év volt. Ot esetben hastiikrozést, haromban hasmetszést vé-
geztiink. A szérum hormon (FSH, LH, prolaktin, dsztradiol,
progeszteron, TSH, T4, T3 és tesztoszteron) meghatarozasok
radioimmunoassay-vel a 17KS Urités, a hivelysejt és a kromoszo-
mavizsgalatok a szokasos maodszerekkel torténtek.

Eredmények

A betegek kiilleme mindig néies volt. A masodlagos
nemi jellegiik és a kiils6 nemi szerveik altalaban fejletle-
nek, néhany esetben azonban teljesen fejlettek voltak. Fo-
kozott sz6rndvekedést egy esetben figyelhettiink meg. A
havivérzés rendszerint csak néhany alkalommal és rend-
szertelendl jelentkezett, de az is eléfordult, hogy a szaba-
lyos vérzéseket kovette a petefészkek kimeriilése. Négy be-
tegnek egyaltalan nem volt vérzése. A méhet minden
esetben az atlagosndl kisebbnek taldltuk. Méhkaparast,
négy esetben végeztiink, kaparékot azonban nem kaptunk.
A hastiikrozés és hasmetszés soran a petefészkek mind a
nyolc esetben az atlagosnal joval kisebbek voltak. A kimet-
szett anyagot szovettanilag 6t esetben (harom hasmetszés
és két hastiikrézés) lehetett értékelni; tiisz6ket egyikben
sem lattunk. Egy betegben mellékpetefészektomld képz6-
dott. A betegek testmagassaga a kromoszoma szerkezet
szerint valtozott. A 46,XX kariotipustak atlagos magassa-
guak, a kromoszéma rendellenességgel birdk pedig két be-
teg kivételével alacsonyak voltak. Testi eltérések, els6sor-
ban csont, szem és vese elvaltozasok (3) 12 esethen
fordultak eld. Ezeknek a betegeknek tobbségében kromo-
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szoma rendellenességet igazolhattunk. Tarsulé autoim-
mun betegséget két betegben koérisméztiink, az egyikben
tébbmirigyes tlinetegydttest.

A hormon- és a cytogenetikai vizsgalatok eredményeit
a tablazatban foglaltuk 6ssze. A szérum FSH és LH érté-
kek minden esetben magasak, a progeszteron értékek pe-
dig alacsonyak voltak. A szérum 0Osztradiol szintek a leg-
tobb esetben az ivarérett koriaknak feleltek meg, a tobbi
esetben alacsonyak voltak. Az értékekjelentds ingadozasat
tobb esetben is megfigyelhettiik. A tesztoszteron és a pro-
laktin érték, valamint a 17KS Urités eltérést nem muta-

Megbeszélés

A csOkevényes petefészek szindroma a petefészek
rendellenességeknek az a formaja, amelyben a petefész-
keknek a tiisz6k ndvekedésével, fejlédésével, esetleg ovu-
lacioval 6sszefiiggé miikodése a serdiilés idejére korlato-
zodik. llyepkor mar a serdiilés koraban vagy kdzvetlendl
azutan hypergonadotrop vérzéshiany alakul ki. A csdke-
vényes petefészkek kisebbek, mint a szabalyos petefész-
kek, néha csak vastagabb csikgonadnak tlinnek. Benniik a
csirasejtek, tisz6k szama kevés.. Kezdetleges és az érés

tablazat: A CSPSZ-ben szenvedd betegek endokrin és kromoszoma vizsgalatanak eredményei

S z é r u m
Név Prog. Teszt Osztradiol Prolaktin  Kariotipus Hivelysejtké
F(gan%/)Tl (5_“;0)* ng/n%l ng/ml pg/ml ng/ml P é résiy ianex)p
(<2)* (0,2—08)*  (30-130)** (5-25)*
P. M 40— 70 100 <2 0, <25— 50 15 46,XX 100/0/0
E E 100 110 <2 0,3 - 5 46,X,i(X0q) 100/0/0
Al 60—100 70—100 <2 0,4 60—100 8 45,X 100/0/0
Cs. E 60- 80 50—130 <2 0,6 25—330 4—14 46,XX 100/0/0-0/100/0
K J. 60—110 50—110 <2 0,4 25— 30 2—12 46,XX 100/0/0
K A 25- 50 20— 70 <2 0,5 <25 2—10 45,X/46,XX 100/0/0
K An. 40— 80 40—100 <2 0,5 60-220 10-18 46,X,i(Xq) 100/0/0
T V. 50 60- 80 <2 0,4 50 20— 35 46,XX 0/100/0
F. J. 45— 65 35— 80 <2 0,35 30— 30 10 46,X,i(Xq) 80/20/0
Cs. E 50— 60 35- 75 <2 0,4 <25—130 2-8 46,XX 100/0/0—60/40/0
K1 40— 55 30— 75 <2 0,4 <25 10—18  45,X/46,X,i(Xq) 100/0/0
B. T. 50— 65 35- 60 <2 0,5 60- 80 14 45X 100/0/0
B. N. A 20— 70 40— 90 <2 0,4 50—130 12 45,X/46,X,i(Xq) 100/0/0
R A 20- 40 20— 40 <2 0,3 180 10— 20 45,X/46,X,i(Xq) 100/0/0-0/0/100
Cs. M 40- 60 30- 50 <2 0,5 25— 50 8 46,XX 30/60/10
ZE 50- 80 50- 90 <2 0,4 60 10 45,X/46,X,i(Xq) 100/0/0
V. E 20— 45 15— 40 <2 0,4 60 6—15 46,X,del(Xq) 0/80/20
D. Gy. 44 63 <2 0,3 35 8 45,X 0/100/0
M. K 30— 60 30—120 <2 0,4 25—40 10—30  46,X,del(Xq) 100/0/0
K G. 70—100 80—120 <2 0,3 — 10—15 46,XX 20/70—10
Sz. S. 40— 65 50— 60 <2 0,2 30—35 8—10 46,XX 100/0/0

“@lettani értékek
“ a tusz6szakasznak megfeleld élettani érték

tott. A hivelysejt képekben 12 betegben csak parabasalis
sejteket lattunk, kilencben azonban intermedier és felszi-
nes sejteket is megfigyelhettink. Egy betegben kémiai hy-
pothyreosist korisméztiink, pajzsmirigy ellenanyagot
azonban nem tudtunk kimutatni. A tdbbi esetben a pajzs-
mirigy mukddést szabalyosnak taldltuk. Nyolc esetben
szabalyos néi 46,XX; egyben 45,X/46,XX mozaikossa-
got és haromban 45,X kromoszéma szerkezetet allapitot-
tunk meg. Hét esetben az X kromoszéma hosszu karjanak
izokromoszémaja, kettében pedig annak részleges hianya
fordult el6. Ovulaciot a vizsgalat idejében egyetlen eset-
ben sem lehetett igazolni. A kérel6zményi adatok azonban
egy 46,XX kariotipusi asszonyban ovulacios havivérzés-
re (kétszakaszos ébredési hdmérsékleti gorbe, magas szé-
rum progeszteron szint) utaltak. Terhes egyik beteg sem
volt.

kilonb6zé allapotaban 1évé tiisz6k egyarant elé6fordulhat-
nak. Néhany esetben a tiisz6k érésének szarmazékai is
megfigyelhetdk. A tlisz6k mind fény-, mind elektronmik-
roszkopos vizsgalattal szabalyosnak tlinnek (9). A petefé-
szek elégtelenség kialakulasa utan azonban tiisz6ket a leg-
tobb esetben mar egyaltalan nem latunk. Ezt sajat eseteink
is alatdmasztjak.

A betegség koreredete nem egységes. Az esetek egy
részében az X-kromoszoéma szambeli és/vagy szerkezeti
eltérése, kilonosen a hosszUkar izokromoszomaja tiszta
vagy mozaik forméaban kimutathat6, vagyis a betegség jol
megfoghato genetikai karosodas kovetkezménye. Az ese-
teknek csaknem felében azonban a kariotipus 46,XX. A
korkép Y kromoszémaval soha nem tarsul. Tiisz6noveke-
déssel kapcsolatos petefészekmiikddés Y kromoszéma je-
lenlétében csak valédi hermafroditizmus eseteiben fordul-
hatel6. Feltételezhetd, hogy a 46,XX esetek egy részében
is—a46,XX CSGSZ-hez hasonléan — génmutécié okoz-



za a korképet. Néhany esetben a szindroma hatterében au-
toimmun rendellenesség all, amire a petefészek ellenanya-
gok jelenléte és/vagy tarsuld autoimmun rendellenesség
utalhat (12). Kering6 petefészek ellenanyagok jelenléte
azonban még nem egyértelm(en bizonyit autoimmun kor-
eredetet, mivel az ellenanyag képz6dés lehet masodlagos
is.

Ok-okozati dsszefiiggés fizikalis behatasok (sugarha-
tas, kemoterapia, bevérzés, virus- és mas fertzés) és a
CSPSZ kialakulasa kozdtt nehezen bizonyithaté. Eseteink-
ben a kérel6zmény adatai egyszer sem fedtek fel fizikalis
kérokot, ennek ellenére nem zarhat6 ki, hogy ilyen kor-
eredet(i esetek is el6fordulnak (6, 10).

A csokevényes petefészkek kialakulasa nem teljesen
ismert. Feltételezhet6 — legaldbbis a genetikai karosodas
kovetkeztében kialakult esetekben — hogy hasonléan a
45,X magzatok csikgonadjaihoz (14), a csdkevényes pete-
fészkek esetében is a petefészkek fejl6édése a terhesség ne-
gyedik honapjaig szabalyos, ezt kovetéen azonban a csira-
sejtek, tlisz6k gyorsan elpusztulnak. A tisz6k pusztulasa
azonban nem olyan mérték({, mint a csikgonadok eseté-
ben, ezért néhany tiisz6 még a serdiilés éveire is megma-
rad. Kilonosen vonatkozik ez az X hosszukar izokromo-
sz6mas esetekre. Mas kdrokok esetén az egyébként ép
petefészkek a gyermek és/vagy serdil6 korban karo-
sodnak.

A CSPSZ klinikai képe, mint azt eseteink is mutatjak,
nagyon valtozatos, a betegek kiilleme azonban mindig néi.
Egyes esetekben csak a masodlagos nemi jelleg és a nemi
szervek fejl6dése utal a petefészkek miikodésére, maskor
néhany méhvérzés is jelentkezik. Vannak azonban olyan
esetek is, amikor szabalyos ovulacios ciklusok figyelhet6k
meg, s6t, terhesség is el6fordulhat. Egy betegben korai
serdllés el6zte meg a CSPSZ kialakulasat (2). Felt(nt,
hogy a méh az atlagosnal mindig kisebb. A klinikai kép és
a kariotipus kdzott CSPSZ-ben szenved6 betegekben is
Osszefiiggés van. A 45,X és X izokromoszémaval rendel-
kez6 betegek alacsonyak, naluk tobb-kevesebb testi eltérés
mindig el6fordul. A 45,X/46,XX mozaik, illetve az X kro-
moszdma toréseivel jard esetekben a testmagassag és a tes-
ti rendellenességek el6fordulasa a genetikai karosodas
mértékétdl figg. A 46,XX kromoszoma szerkezettel ren-
delkez6 betegek tdbbnyire atlagos testmagassaguak, naluk
testi eltérések ritkabban figyelhet6k meg.

A CSPSZ koérismézése sokkal nehezebb, mint a
CSGSZ-é, mivel ajellegzetes ,,korel6zményi” észtrogén-
hiany teljes képével (nemi és testi fejletlenség és elsédleges
vérzéshiany) nem talalkozunk. A vizsgalat idépontjaban
sem mérink mindig alacsony &sztrogén és progeszteron
értékeket, illetve latunk csak parabasalis sejtekbdl allé hi-
velysejtképeket. A szérum FSH szint emelkedése is altala-
ban csak a serdiilés koranak végén, vagy az utan kovetke-
zik be. Testi eltérések esetén a szindrdma lehet6ségére al-
taldban hamarabb gondolunk, ilyenkor rendszerint
kromoszoma eltérést is talalunk. A 46,XX esetekben azon-
ban a kdrisme felallitasara gyakorlatilag csak a petefészkek
miikodésének befejez6dése utan keril sor. A legnagyobb
nehézséget a hormontermel§ daganatok, els6sorban gona-
doblastomatol val6 elkiilonitése jelenti. Ha a daganat ta-

pinthaté vagy lathatdva tehet6 (ultrahang, CT), a kérdés
egyértelm(. A gonadoblastoma azonban rendszerintkicsi,
sokszor csak mikroszkopos nagysagu." Az dsztrogén és go-
nadotrop értékek mindkét esetben hasonléan alakulnak,
de ovulacié kimutatdsa CSPSZ-t igazol. Rendellenes sz6r-
novés, férfiasodas jelei és/vagy magas szérum tesztoszte-
ron értékek daganatra utalnak. Y kromoszéma kizarja a
CSPSZ lehet6ségét. Gonadoblastoma vagy mas daganat
azonban 46,XX; 45,X és az X kromoszdéma szerkezeti elté-
réseivel tarsuld esetekben is eléfordulhat.

Ugyancsak daganat jelenlétére utal, ha a medence ra-
diologiai felvételén az ivarmirigyek helyének megfelel6en
meszesedés lathatd. A kdrismézés nehézségei miatt a ser-
dilés kora korul kialakulé hypergonadotrop vérzéshia-
nyok eseteiben az ivarmirigyek megtekintése és szdvettani
vizsgalata sokszor szébajon. Magunk a hasmetszés elvég-
zését a petefészkek daganatos atalakulasanak felismerése,
illetve kizarasa miatt az alabbi esetekben tartjuk sziiksé-
gesnek: 1 tapinthaté tdéml6 vagy daganat; 2. Y kromoszo-
ma jelenlétében a ,,teljes androgén érzéketlenség” esetei-
t6l (4) eltekintve. llyenkor az ivarmirigyeket el kell
tavolitani. Megjegyezzilk azonban, hogy a legUjabb vizs-
galatok arra utalnak, hogy daganat valészin(ileg csak ak-
kor képz6dik Y kromoszéma jelenlétében, ha a H-Y anti-
gén nagy mennyiségben van jelen. Ezek a vizsgalatok
azonban még nem tekinthet6k lezartnak, és mivel a H-Y
antigén meghatarozas a klinikai gyakorlatban ma még nem
all rendelkezésre, ugy gondoljuk, hogy a sebészi beavatko-
zastaz Y kromoszoma kimutatadsa egymagaban is indokol-
ja. 3. Rendellenes sz6mdvés, férfiasodas jelei és/vagy ma-
gas szérum tesztoszteron értékek esetén, ha az
adrenogenitalis szindréma (normalis 17KS urités) kizarha-
t6. 4. Ha a medence rontgenfelvételén (urografia) az ivar-
mirigyeknek megfelel6en meszesedés lathatd. 5. A pete-
fészkek kimetszése szintén széba jon a 45,X és az X
kromoszoma szerkezeti eltéréseivel jard esetekben, ha
ovulacioé nem igazolhatd, valamint a 6. szabalyos néi alka-
td, 46,XX kariotipusu betegekben, akikben ovulaciot nem
lehet igazolni, de csak akkor ha a petefészek-elégtelenség
autoimmun eredete nagy valészin(iséggel kizarhato.

Az ivarmirigyek szdvettani vizsgalataval nemcsak a
daganat jelenléte igazolhaté vagy zarhaté ki, hanem fény
deriilhet arra is, hogy a petefészkekben vannak-e tiisz6k.
Ha a kimetszett petefészekdarabban tiisz6k — amelyek
rendszerint fejletlenek, elsédlegesek — vannak és a szé-
rum gonadotrop hormonszint magas, ,,érzéketlen petefé-
szek szindromarol” beszéliink. Ennek a szindroménak lét-
jogosultsaga ma még nem délt el egyértelmien (5), annyi
azonban bizonyos, hogy ha a petefészkekben tiisz6k van-
nak, terhesség elméletileg bekovetkezhet még akkor is, ha
a szérum FSH és LH szint magas. Fontos azonban tisztaz-
nunk, hogy ha a kimetszett anyagban tiisz6ket nem latunk,
az még nem jelenti azt, hogy a petefészkekben a tiisz6k va-
l6ban elfogytak. Az irodalmi adatokat (8, 11, 13) alata-
masztva néhany olyan esetben, amikor a radioimmunoas-
say vizsgalatok elterjedése el6tt korismézési céllal a
petefészkekbdl kimetszést végeztiink, mi is megfigyelhet-
tik, hogy olyan hypogonadotrop vérzéshianyban szenvedd
betegek is terhesek lettek, akikben a kimetszett anyagban
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a leggondosabb vizsgalattal sem lehetett tiisz6t latni. Kilo-
nosen megbizhatatlanok a hastiikrozéssel végzett kimet-
szések, mivel ilyenkor csak nagyon kicsi szévetdarabokat
tudunk kicsipni (5). Ezt harom esetiinkben mi is tapasz-
taltuk.

A gyogykezelés lehet6ségei még tavolrdl sem kdriilha-
taroltak. Nem vitatott, hogy a petefészkek hormonalis m-
kodését potolni kell a szokasos ciklusos 0Osztrogén-
gesztagén kezelés formajaban. Ezzel a nemi jelleg kifejl6-
dése teljessé tehetd, vérzés valthato ki, és a korai postme-
nopauza karos kdvetkezményei, beleértve a csontritkulast
is, kivédhet6k. Fontos, hogy a kezelést a petefészek-
elégtelenség kialakulasat kovet6en azonnal kezdjik el, és
évtizedeken keresztiil folytassuk, mert a csontritkulast
csak igy keriilhetjuk el. Nem egyértelmi{ azonban egy
esetleges ovulacio kivaltasanak lehetdsége. Elméletileg a
petefészkekben elfogytak a tlisz6k, és igy erre nincs lehe-
t6ség. A gyakorlatban azonban nem rendelkeziink olyan
moédszerrel, amellyel biztonsdggal megallapithatnank,
hogy a petefészkekben valéban nincs egyetlen tlisz6 sem.
Ezért fogamzas igénye esetén GTH kezelés, GTH és dszt-
rogén egydttes adasa, illetve autoimmun kéreredet esetén
kortikoszteroid kezelés vagy plazmaferezis megkisérelhe-
t6 (1). Tlsz6érés és ovulacio a hormonp6tlas soran is beko-
vetkezhet. Ezek a probalkozasok nem egy esetben fogam-
zashoz vezettek (15). A kezelésnek egy Uj Gtja az in vitro
megtermékenyités, amelynek soran a férj ondésejtjével
megtermékenyitett idegen petesejtet lltetlink a beteg meg-
felelGen el6készitett méhébe (7). Magunk ovulacié kival-
tast ot esetben kiséreltiink meg Pergonallal sikertelenil.
Tartés hormonpdtld kezelés (0sztrogén és gesztagén keze-
Iés) soran sem észleltiink tlisz6érést.

Az elmondottak alapjan tgy tiinik, hogy a teherbeesés
reménye CSPSZ-ben csekély, de nem kizart. Ezért a bete-
geket célszer( gy felvilagositani, hogy gyermekiik valo-
szinlileg nem lesz, ennek a lehet6ségét azonban teljesen el-
vetni nem szabad. Sok fiigg a betegség kdreredetét6l is.
Kromoszoma rendellenességek esetén a fogamzas, illetve
egy egészséges utdd sziilése nagyon valdszin(tlen, ezért
ezeknek a betegeknek ovulaciot kivalto kezelése nem tlinik
megalapozottnak. Megjegyezziik azonban, hogy Stamp és

Helyesbités

mtsai (15) ismertettek egy olyan 45,X CSPSZ-as esetet,
ahol az érintett asszony kezelésre bekdvetkezett masodik
terhessége egészséges Ujszildttet eredményezett.

A CSPSZz, kulondsen azok az esetek, amelyekben
csak a masodlagos nemi jelleg fejl6dése utal a petefészkek
mikodésére, sokban hasonlit a CSGSZ-hoz. Attél azon-
ban lényegileg kiilénbdzik azaltal, hogy a CSPSZ-ban a
sziletés utan is van petefészek miikddés, és igy terhesség
is bekovetkezhet. CSGSZ-ban sem a serduilés, sem az ivar-
érett korban nincs petefészek miikddés, és terhesség soha
nem kévetkezhet be.

IRODALOM: 1 Alper, M. M., Garner, P. R., Seibel, M. M.:
Premature ovarian failure. Current concepts. J. Repréd. Med.
1986, 31, 699. — 2. Baer, K. A.: Premature ovarian failure and
precocious puberty. Obstet. Gynecol., 1977, 49, 15. — 3. B8sze,
P., LaszI8, J.: The streak gonad syndrome. Obstet. Gynecol.,
1979, 54, 544. — 4. B6sze P, Blaskané Turi Zs., Toth A.: Az
androgeén érzéketlenség. Orvosképzés, 1985, 60, 449. —5. Bbsze
P, L&szl6 J.: Erzéketlen-petefészek szindréma. Orv. Hetik,
(megjelenés alatt). — 6. Coulam, C. fi, Field, C. S., Kempers,
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Kéijlk, sziveskedjék figyelembe venni, hogy e szam szines hirdetésében szerepld Nitro-
mint retard tabletta rendelhet6sége az alabbiak szerint valtozott:

»Csak vényre adhat6 ki, egyszeri alkalommal”
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In memoriam Wittmann Istvan
(1909- 1989)

Néhany nappal 80. sziletésnapja el6tt hunyt el
Dr. Wittmann Istvan professzor, a kivalé gyakorlé, kutatd-
és alkot6 orvos, a modem magyar gastroenteroldgiai-
endoszcopos haldzat egyik megalapitdja.

Orvosi hivatasara, életre sz616 kildetésére szinte mar
gyermeki évei alatt, akkor els6sorban érzelmileg, majd
gimnaziumi tanulmanyai soran mar tudatosan készilt. A
sz(il6i hazban apja mellett érezte at és tanulta meg milyen
hatalmas, csodalatos érzés segiteni a beteg, elesett, sok-
szor tehetetlen embereken.

llyen érzelmi- és értelmi indittatottsag utan teljesen
érthetd, hogy sohasem gondolt mas szakteriletre, csak ar-
ra, hogy orvos lehessen. Orvosi diplomajat 1933-ban sze-
rezte meg, majd a Szabolcs utcai Kérhazban toltott évek
alatt sajatitotta el a belgyogyaszati betegellatas gyakorlati-
és elméleti tudnivalodit. A betegek kezelésében mindig a
messzemend humanum vezette, Szakmai munkajat mar
akkor dsszekapcsolta magasszintl tarsadalmi, szakmapo-
litikai tevékenységgel. Mindig azt vallotta, hogy a szakmai
munka a politikai, tarsadalmi tevékenységt6l elvalasztha-
tatlan.

All. Vilaghaborat mar belgydgyasz szakorvosként él-
te at, megrenditd kortilmények kozott, tdbbszor volt kdz-
vetlen életveszélyben. 1945-ben lett f6orvos, majd kiilon-
boz6 egészségiigyi intézményekben szervezte, vezette, ira-
nyitotta a Red bizott osztalyokat. Volt vezet6é katonaorvos,
s két esztend6t szolgalt Koreaban az ottani magyar kérhaz-
ban. Egyéniségének megfeleld, életét beteljesitd palyafu-
tasa valojaban 1956-ban bontakozott ki igazan, amikor a
Bajcsy Zsilinszky Korhaz osztalyvezeté f6orvosa lett. A
hastiikrozés elméleti ismereteinek megszerzése utan itt en-
doscopos centrumot alakitott ki, s ettél kezdve élete szinte
teljesen dsszefonodott a gastroenteroldgiaval, mint a bel-
gyogyaszat egyik szakagaval. A gyogyitasban, a kutatasban,
szervezésben, igazgatashan és az oktatadsban egyarant a
gastroenteroldgia allt élete kdzpontjaban. Bar a gazdasagi
gondok az egészségiigyben az elmult évtizedekben mindig
jelen voltak, azonban személyiségének nagysaga ezen gon-
dokon is nagyon sokat segitett. ,,Nincs lehetetlenség, csak
tehetetlenség” mondotta sokszor, és a szakmai haladas biz-
tositasa érdekében legy6zte a névekv6 nehézségeket is.

A Bajcsy Zsilinszky Kérhazban eltoltott harom év
utan tiz esztenddn at osztalyvezet6 féorvos volt a Vas-utcai
Kérhazban, majd 1974-ben a Janos Kdrhaz osztalyvezetd
f6orvosa lett, s kapott professzori cimet. Bar a IV. Belosz-
taly vezetését6l 1977-ben megvalt, azonban a munkat nem
hagyta abba, hanem szinte élete utols6 napjaig aktivan, az
ifju orvosok altal is irigyelt frissességgel és lelkesedéssel
dolgozott. Alapallasa volt, hogy az orvosi, a gyogyitd
munkat nem lehet abbahagyni. E munka feladasa egyben
az élet feladasa is.

Magam ifji orvosként néhany évtizeddel ezel6tt is-
mertem meg Paradfirdén a Magyar Gastroenteroldgiai
Tarsasag Nagygy(lésén. A még tapasztalatlan, kong-
resszusi Ugyekben jaratlan fiatal orvost barati segitséggel
vezette be a Tarsasagi munkaba.

A Magyar Gastroenteroldgiai Tarsasagnak, valamint
annak Endoscopos Szekciojanak alapito6 tagja volt, kezdet-
t6l fogva rendkiviil lelkes mozgatdja- és szervezje. E tar-
sasagban 10éven at dolgozott, mint a Tarsasag Vezet6ségé-
nek titkara, majd 1969—83 kozdtt pedig mint fétitkara, te-
hat 6sszesen mintegy negyed szazadon at iranyitotta, szer-
vezte, hogy atarsasag munkajanak szinvonala minél maga-
sabb legyen, s nemzetkozi elismerést vivjon ki maganak.
Kiemelked6 munkassaga elismeréseként a Magyar Gast-
roenteroldgiai Tarsasag Vezet6sége tiszteletbeli ftitkari
cimmel tlintette ki. M(ikddése alatt a tarsasag taglétszama
60—70 férél 800 f6 folé emelkedett, s kiemelked6en nétt
a tarsasag nemzetkozi tekintélye.

Kuldnleges érdemei vannak abban, hogy a X. Nem-
zetkdzi Gastroenterologiai Kongresszus mintegy 4000
résztvev6vel 1976-ban Budapesten keriilt megrendezésre,
valamint a Ill. Eurépai Endoscopos Kongresszus. Mind-
kettének f6titkara volt. Ez a kiemelked6, nemzetk6zi ren-
dezvény a Magyar Gastroenterolégiai Tarsasag nemzetko-
zi hirnevét novelte. E kapcsolatok, valamint szamos nem-
zetkdzi tarsasagban betdltdtt tisztsége segitettek abban,
hogy hazank endoscopos felszereltsége, kutatdink, orvosa-
ink képzettsége a nehéz gazdasagi viszonyok ellenére se
maradjon el a nemzetkdzi szinvonaltdl.

A gyogyité, tudomanyszervez6 tevékenysége mellett
az orvosi kutatd-alkoté munkaban is munkassagara a leg-
nagyobb igényesség volt ajellemzd. A kandidatusi fokoza-
tot a hastiikrozés szakteriletén szerezte meg, tudomanyos
dolgozatainak szama meghaladja a 100-at, s csaknem az
egész vilagon jart el6addként, meghivott professzorként.
1960 6ta szinte minden évben résztvett a gastroenterolégiai
vilag- és eurdpai kongresszusokon, mint a gastroenterol6-
giai diszciplindnak hazai nagykovete. Tdébb konyvet,
konyvfejezetet irt, melyek tébb nyelven is megjelentek, s
az egész vilag szdmara hirdették a magyar orvostudomany
eredményeit.

Angol nyelven megjelent Laparascopias Atlasza-
hoz személyes élményem is fliz6dik. Japanban jartamkor
Okoyamaban az Egyetemi Belgyodgyaszati Klinika profesz-
szora e konyvbél tanitotta munkatarsait a hastikro-
zés megismerésére. Orommel és biiszkeséggel téltott el,
hogy munkassaganak ilyen nemzetkdzi hire, tekintélye
van.

Kiemelked6en kell sz6lnom oktatd, iskolateremtd te-
vékenységér6l is. Az altala teremtett endoscopos iskolan
nemzedékek néttek fel, akik a gastroenteroldgiai-endos-



copos ismeréteket vagy egyénileg Téle, vagy az Altala
vezetett- és szervezett konferencidkon sajatitottak el. Sokat
tett azért, hogy a gastroenterolégia killon szakképesités
legyen.

Evek ota faradhatatlanul gydjtotte 6ssze az egész or-
szagbol a hazai endoscopiara jellemz6 adatokat, s adta
kozzé évente kulon kotetben. E tajékoztatas fontos doku-
mentum a tarca fejlesztési irdnyainak a meghatarozasara.

Tevékenysége eredményeként az utobbi években sike-
rilt a legkorszeriibb endoscopos technikat (videoendos-
cop) Magyarorszagon meghonositani. A legutébbi hdna-
pokban, bar betegsége mar nyilvanvalé volt, mégis
toretlen lelkesedéssel kiizdott, harcolt, orszagokon at uta-
zott azért, hogy az epekdvek mtét nélkiili elporlasztasara
szolgalé késziléket hazankban meghonosithassa.

Munkassagat szamos magyar allami- és tobb tudoma-
nyos kitlintetés, kdztik a Hetényi emlékérem, a Pro opti-

mo meritd in gastroenteroldgia fémjelzi, tdbb nemzetkdzi
tarsasag valasztotta tiszteletbeli tagjava.

Augusztus 20-an lett volna 80 éves. Sziiletésének jubi-
leumi megiinneplésére, kdszontésére sokat késziltiink. Az
1989. évi Balatonaliga-i Kongresszusunk soran szakmai
munkassaga méltatasara kilén jubileumi lésszakot tartot-
tunk. Ezen az Gnnepségen kdszéntotték a Magyar Gastro-
enteroldgiai Tarsasag tagjai, tanitvanyai, hazai- és kilfoldi
munkatarsai, baratai, tisztel6i, s kéztlik magam is.
BlcsGzoul mindezek nevében ismét meghajtom fejemet.

Alapallasa volt, hogy a gyégyitd6 munkat nem le-
het feladni. Elete a bizonysag erre: az utolsé percig
sem adta fel. Akik koszontésére Vele voltak, akar szemé-
lyesen, akar lélekben, munkassagat, életmivét tovabb
folytatjak.

Fehér Janos dr.

In memoriam: Dr. Duka Z6lyomi Norbert
(1908- 1989)

1989. szeptember 21-én hosszan tartd betegség utan
Pozsonyban elhunyt a szlovéakiai orvostdrténészek neszto-
ra: dr. Duka Zo6lyomi Norbert, a torténelemtudomanyok
kandidatusa. Neve nem ismeretlen a magyar orvostorténé-
szek el6tt, hiszen a 60-as és 70-es években rendszeresen
publikalt a Horus, illetve az Orvostérténeti Kézlemények
hasdbjain. 1972-ben 6 wvolt a Weszprémi Istvan-
emlékérem jutalmazottja. 1974-ben, az orvostérténé-
szek Budapesten tartott nemzetkdzi kongresszusan ér-
tékes el6adasaval hivta fel magara a figyelmet. Eletatjajel-
lemz6 a 20. szazad nyugtalan, zaklatott torténetére.
Esztergomban sziiletett 1908. jalius 10-én; atyja az ott allo-
masoz6 26. gyalogezred kapitanya volt. 1910-ben kdltdz-
tek at Pozsonyba, itt végezte kozépiskolai s egyetemi tanul-
manyait. 1929-ben jogi doktoratust szerzett, majd
1934-ben Kassan az ligyvédi vizsgat is letette. F8iskolas
évei alatt aktivan bekapcsolédott kora haladé mozgalmai-
ba. Els6 irasa 1928-ban a Sarl6 mozgalom Vetés c. kiadva-
nyabanjelent meg, Szlav—magyar kultirkapcsolatok cim-
mel. A harmincas években tobb szlovenszkoi, ill. erdélyi
kisebbségi lap munkatarsa, de kozli irasait Szekfu Gyula
Magyar Szemléje is. Feldolgozasra s értékelésre var ez
id6ben kifejtett kisebbségtudomanyi munkassaga, amely a
magyar nyelvi publicisztikai esszé muvel8i kozt jelent6s
helyet biztosit szamara.

A vilaghabord, s az azt kovetd tarsadalmi valtozasok
derékba torték Duka Z6lyomi palyajat, de nem alkotdked-
vét s fénix-természetét. Mint jogasz tovabb nem miikdd-
het, ezért ifjukori vessz6paripajat lépteti el kereseti for-
rassa. Zenetanarként dolgozik egy kis banyavarosban,
majd Nagymegyeren s végiil Pozsonyban. 1962-ben fordul
érdeklédése a histéria medicinaé et pharmaciae felé s kez-
di meg idében talan rovid, &m eredményekben annal gaz-
dagabb orvostorténészi miikodését. Kamatoztatja fenome-

nalis nyelvérzékét: a pozsonyiakra jellemzé nyelvtudason
(magyar, szlovak, német) kivil beszélt — s publikalt! —
franciaul, olaszul, angolul, svédiil.

F6 kutatasi terlletei: a nagyszombati orvosi fakultas
(1770—1777) torténete, a német egyetemeken végzett, ma-
gyar foldrél szarmazé orvosok életitja, a szlovakiai balne-
ologiai irodalom feltérképezése, a Pozsony kornyéki sza-
bad kiralyi varosok egészségiligyének fejlédése. 62 éves(!)
kordban szerzi meg Pragaban a kandidatusi (kisdoktori)
cimet a modem kozegészségtan egyik megalapitéjanak, a
pozsonyi Huszty Zakarias Teofil életm{vének feldolgoza-
saval. Munkéajat német nyelven — Z. G. Huszty, Mitbe-
grinder der modemen Sozialhygiene — a Szlovak Tudoma-
nyos Akadémia adta ki 1972-ben. 1969 és 1974 koz6tt az akadé-
mia Torténeti Intézete tudomanytdrténeti részlegének kutatdja.
Az emlitett budapesti XXIV. Nemzetkdzi Orvostorténeti
Kongresszuson kiviil, szamos kilféldi orvostorténeti talalkozd
el6adodja. A parizsi és londoni orvostdrténeti tarsasag tagja;
tébb mint 50 életrajzot dolgozott fel az Osterreichische Bio-
graphisches Lexicon szamara. Alapit6 tagja a Szlovak Tud6-,
manyos Akadémia égisze alatt m(ik6dd Szlovak Tudomany- és
Technikatorténeti Tarsasagnak.

Nyugdijba vonulasa utan sem lett h(itlen az orvostor-
ténelemhez; megroppant testi egészsége ellenére, szellemi
képességei teljes birtokaban még 1988-ban (81 éves kora-
ban) is jelent meg tanulmanya a cseh orvosok lapjaban.

Halalaval nemcsak a csehszlovakiai, de az egyetemes
s magyar orvostdrténelem is szegényebb lett. Hatalmas,
sok széaz tanulmanyt, két megjelent s két kéziratban 1évé
konyvet felélel6 munkassaga a 20. szdzad masodik felének
egyik legtermékenyebb orvostorténészévé avatja az erede-
tileg mas palyara készilé dr. Duka Zélyomi Norbertét.

Kiss Laszl6 dr.



A Magyar Orvosok
és Termeszetvizsgalok Vandorgyfileseinek
pécsi torténete

A mlt szazad els6 felében a tudomanyos élet fellen-
dilése kovetkeztében Magyarorszagon tébb orvostarsasag
alakult, igy els6ként 1837-ben a Budapesti Kiralyi Orvose-
gyeslilet, majd 1838-ban a Temesvari, 1839-ben a Nyitrai,
a Szatmari és a Miskolci Orvosegyesilet (1), de ezek egy-
mastol elszigetelten m(ikodtek. Hidnyoztak azok a féru-
mok, amelyeken a természettudomanyok elméleti és gya-
korlati muvel6i eredményeiket, tapasztalataikat kicse-
rélhették volna.

Ezt a hianyt volt hivatva megsziintetni a Bene Ferenc
és Bugat Pal javaslatara 1841-ben létrejott Magyar Orvosok
és Természetvizsgalok Vandorgy(lése. Ez az intézmény a
19. széazadban a magyar természettudomanyos élet egyik
legjelent6sebb féruma lett és életében — kozel szazéves
fennallasa alatt — az orovosok mindig vezet6 szerepet jat-
szottak (2). 1841 és 1933 kozott, az orszag kilénb6z6 varo-
saiban 0sszesen 41 alkalommal hivtak 6ssze a Vandorgyd-
lést, amelynek az alapszabalyban lefektetett célja:
... személyes ismeretség, orvosi és természettani ismere-
tek, tapasztalatok s dj talalmanyok, mennyiben lehetséges,
él6sz¢6 altali rovid kdzlése és terjesztése, s6ta gylilések he-
lyének valtoztatasaval a hazai vidékek helybeli ismertetése
is” (5). A f6varos dsszesen 6 alkalommal adott otthont a
gy(lésnek, mig a 28 vidéki rendezd varos kozil a legtdbb-
sz0r, haromszor Pécs latta vendégil a résztvevéket (L
abra).

A természettudomanyos kutatas és a tudomanyos is-
meretterjesztés szines és széles skalajat ismerhetjik meg
a vandorgyd(lések torténetébdl, amely még a ma emberé-
nek is sok tanulsaggal szolgalhat.

Az els6 pécsi dsszejovetelre 1845 augusztusaban kerilt
sor. A pécsi VI. Vandorgy(ilés vezet6sége a kovetkezd volt:
Scitovszky Janos pécsi piispok elndk, Kubinyi Agoston, a
Nemzeti Mlzeum igazgatdja alelndk, Halasz Gejza Pfest me-
gyei f6orvos és Hobbling Miksa Baranya megyei féorvos titok-
nokok (titkarok). Minden eddiginél nagyobb szamu résztvevd
jelent meg, a bejegyzett tagok szama 447 volt, akik kozott or-
vostudor, sebész, tanitd, tanar, gyogyszerész, lgyvéd, bird,
gazdasz, mérndk, pap egyarant el6fordult. Figyelemre méltd
a Vandorgytiléseken részt vevék szamanak allandé emelkedé-
se, amely a pécsin 112 fével haladta meg az el6z6 kolozsvari
dsszejovetel létszamat. Az Arpad g6zos fedélzetén Mohacsra
érkezett természetvizsgalok méasnap lovas kocsin utaztak to-
vabb Pécsre. Augusztus 11-én tartottdk az els6 ,,kdzilés”-t,
amelyen az elndki megnyit6 utan a tisztségvisel6k szamoltak
be munkalkodasukrol. Ezt kdvet6en megtekintették a hires
plspdki (Klimo) kdnyvtarat. A délutan a varos és kornyékének
megismerésére volt szanva.

Augusztus 12-én és 13-an délel6tt tartottak a ,,szakiilé-
sek”-et. Kiilén emlitésre mélté Bugat Pal ,,Micsoda intéz-
kedésektdl reménylheték, hogy honunk emberiségének
élet- és egészségbeli idve orvosrendiink altal biztosabb
karba allittassék?” cim( el6adasa. A téma sajnos még ko-
zel 150 év multaval, napjainkban is id@szer(!

Augusztus 14-én 200 lovas kocsival az dsszes résztve-
v6t elszallitottak a Sikldsi varba, majd Harkanyba, ahol
Batthyany Kaéazmér grof vendégeként megtekintették
és kiprobaltak a gyogyfirdét. Ezt kdvet6en szakiilé-
sek voltak. Az orvosi szekciéban hangzott el Patkovics Jo-
zsef pécsi varosi féorvos értekezése a harkanyi furdérél,
»melyet élénk és hosszas vitatkozas valta fol ezen (d-
vos hatast viznek és iszapnak hatalmas gyogyereje fo-
16tt” (5).

Augusztus 15-én volt a befejez6 kozgylilés, melyen
felolvastak a Nirnbergben 26. Vandorgyd(lésiikre késziil6
német természetvizsgaldkhoz intézendd dvozlblevelet és
befejezésiil Nendtvich Karoly tartott értekezést a baranyai
k&szénrdl.

A vandorgy(lések tudomanyos programjai és tarsa-
dalmi eseményei az utékor szamara is jo1 rekonstrualhatok
a minden alkalommal kiadott ,, Munkalatok”-bo6l, ame-
lyekben kdzolték a résztvev6k névsorat, foglalkozasat, lak-
helyét is. Nagy hely- és tudomanytorténeti jelent6séggel
birnak a vandorgy(lések alkalmabdl, illetve tiszteletére
megjelentetett tanulmanyok, monografidk. Pécsi vonatko-
zasban kiemelked&en értékes Hdlbling Miksa: ,,Baranya
varmegyének orvosi helyirata *’c. munkaja, valamint Haas
Mihaly: ,,Baranya foldirati, statistical és torténeti tekin-
tetben ’’ ¢c. kdnyve.

A vandorgy(ilések hatarainkon tGImutat6 jelent6ségét
bizonyitja, hogy pl. a pécsi tanacskozasrol a lipcsei Illust-
rierte Zeitung hosszl, képes beszamolét kozélt.

A vandorgyd(lések numizmatikai vonatkozasa, hogy a
résztvev6k szamara vert érmekbdl vilagviszonylatban is
jelent6s nagysagu és szépségl sorozat sziiletett. Az els6
emlékérmet a Ill. besztercebanyai (1842), mig az utolsot
a XXIII. buziasi temesvari (1886) Vandorgyf(ilésen adtak
ki. A kiilénboz6 valtozatokkal (bronz, ezist, 6n, aranyo-
zott, ezlistozOtt bronz stb.) egyiitt 6sszesen 55 darab emlé-
kérmet adtak ki. A sorozatot b@viti és szinesiti a kés6bbi-
ekben alapitott 4 arany jutalomérem (Kovacs Jozsef,
Chyzer Kornél, Bene F. — Bugat P. és T6th Lajos emIéké-
re), melyekbdl azonban csak az els6 harom valdsult meg.
1866-t6l kezdve — anyagi okok miatt — csak jelvényeket
kaptak a résztvevék (3, 4).

Az els6é pécsi Vandorgylilés emlékérmét — amely
ezlist, bronz, ezistdzott és aranyozott bronz valtozatban
készilt — Boehm Josef Daniel Bécshen él6 hazankfia
tervezte.

Az érem mellé az alabbi leirast mellékelték: ,,El6lapi korirata:
SZ. KIR. PECS VAROSA A KEBELEBEN 1845, aug. 11 EGYBE-
GYULT MAGYAR ORVOSOK ES TERMESZETVIZSGALOK-
NAK. Képverete: A természetet abrazolé Cybele anyaistennd, kofal-
koronaval ékesitett fével, nyugalmasan lépdelé oroszlanon, mint
hatalmas er6n félszak (lve, az anyagi birodalmat éltet6 nap és hold
kozott: jobbjaban darda, folemelt baljaban dob, zajosan tartatni szo-
kott tiszteletének jeléiil; az oroszlan talapjan I. D. BOEHM F. Alaira-
ta; KERESVE LEL. Hatlapi képverete: A mostani pécsi egyhaz, ko-
vetkez® alairattal: SZEKESEGYHAZ.” (5) (2., 3 &bm).



1. abra: A Vandorgy(lések helyszinei

2. abra: A VL Vandorgy(lés emlékérme (el6lap)

3. abra: A VI Vandorgy(ilés emlékérme (hatlap)

A vandorgy(ilések sora az 1847-es soproni dsszejove-
tel utan a szabadsagharc és a Bach-korszak miatt 16 évre
megszakadt. A 1X. Vandorgy(lés 1863-ban Pesten Ult
Ossze. Ezt kdvetben rendszeresen — legfeljebb 11 év Ki-
hagyassal — megtartottak az tléseket 1883-ig, amikor ko-
leraveszély miatt Ujabb 4 év sziinet kdvetkezett.

4. abra: A bényalatogatds emlékérme a XXVII. Vandorgy(lésen
(el6lap)

5. abra: A banyalatogatads emlékérme (hétlap)

6. abra: A XXXIX Vandorgydilés jelvénye

A masodik pécsi, dsszességében a XXVII. Vandor-
gy(lésre 1894. julius 2—6. kozott keriilt sor. A résztvevik
szama mindodssze 182 volt, a legkevesebb az 0sszes addig
lezajlott gy(ilés kozott. Ennek magyarazata lehet, hogy



ugyanakkor tartottak a tanaregyestlet évi kdzgyilését Tat-
rafireden, valamint szeptemberben rendezték Budapesten
a nemzetkdzi kozegészségigyi és demographiai kong-
resszust. Ennek ellenére a kiadott ,,Munkalatok” (6) sze-
rinta XXVII. Vandorgy(ilés — melynek elndke Dulanszky
Nandor pécsi plispék volt — ,,méltéan sorakozik el6djei
mellé” . Kivette részét a gy(ilés sikerébdl Pécs varosa is
»amennyiben a szives vendéglatason kivil felajanlotta az
»Emléklapok«-at Pécs sz. kir. varos multjabol és jelené-
bél”, melyet Agh Timot szerkesztett. Emlitésre méltd,
hogy a megnyitdiilésen a pécsi ciszter (ma Nagy Lajos)
Gimnazium egykori tanuldja, a magyar kdzegészségligy
europai hirli megteremtdje Fodor Jozsef budapesti egyete-
mi tanar tartott el6adast ,,A betegségre valé hajlandé-
sag ”-rol cimmel. Loewy Lip6t Pécs varos csatornazasarol
értekezett, mig Lakits Ferenc ,,A szerves élet lehetségé-
rél a foldon kivil” cimmel tartott vetitett képes el6adast.
Némi anakronizmusként a vetit6 fényforrasa petréleum-
lampa volt, melyt6l kormos lett a kdzonség ruhjja.

Tamogatta a Vandorgy(lést a Dunag6zhaj6zasi Tarsa-
sdg — mely, mint a banyak tulajdonosa — kiilon fiizetben
ismertette a pécsi k6szénbanyak torténetét, féldtani viszo-
nyait, a termelési és technoldgiai vonatkozasokat, a mun-
kasjoléti intézményeket. Mindezek szemléltetésére meg-
hivtak a Vandorgy(lés tagjait banyalatogatasra. Ebb6l az
alkalombél 73 mm atmérgji ontottvas érmeket kaptak a
résztvevlk ajandékba, melynek el6lapjan a magyar cimer
a koronaval és ,Pécsbanyatelep 1894. jalius 5.” kérirat,
mig hatlapjan a Dunag6zhaj6zasi Tarsasag cimere (hor-
gony kotéllel) és ,,A banyalatogatas emlékére” korirat, va-
lamint a banyaszat jelképe, a keresztbe tett kalapacs és
banyasz-ék lathatd (4., 5. abra).

A harmadik pécsi, dsszességében XXXIX. Vandor-
gy(lésre 1927. aug. 28.—aug. 31. kozott keriilt sor. Ennek
»Munkalatai” anyagi fedezet hijan mar nem jelenhettek
meg (7). Az események mégis jol nyomon kdvethetdek,
mert a helyi sajté b6ségesen tuddésitott a fébb mozzanatok-
rél. A Dunantdl cim( napilap augusztus 28-i szamaban
részletesen ismerteti a gy(lés tarsadalmi és tudomanyos
programjat. Ebb8l megtudjuk, hogy az iinnepélyes meg-

nyit6 kdzgy(lés a Nemzeti Szinhazban volt, majd a négy
nap alatt a 456 résztvevd 6sszesen 118 eladast hallgatha-
tott meg. Az el6addk kdzott szamos neves pécsi orvost ta-
lalunk, mint pl. Angyan Janost, Mansfeld Gézat, Melczer
Miklést, Jendrassik Lorandot, Gorka Sandort, Méhes
Gyulat.

Kilon emlitésre méltd Tauffer Vilmos budapesti sziilész-
professzor el6teijesztése, melyben a kozegészségligyi térvény
maddositasat és szlilészeti rendtartas létesitését siirgeti, mely
elejét vehetné a népességszaporulat ijesztd csokkenésének,
aminek 6 oka az ,,egyke”. A nagykdzdnség érdeklédését is-
meretterjeszt6 el6adasokon elégitették ki. A résztvevok ez(ttal
emlékérem helyett kék-sarga szalagra t(izétt, 27 X 28 mm
nagysagu szines zomancozottjelvényt kaptak, melyen Pécs va-
ros Maria Terézia altal adomanyozott cimere, az ezt korlilvevd
arany szalag-kereten pedig ,,Magy. Orvosok Természetvizsga-
I6k XXXIX. Vandorgy(ilése Pécs 1927 felirat lathaté (6
abra).

Ezt koveten mar csupan két alkalommal hivtak dssze a
Vandorgydilést, utoljara 1933-ban Budapesten. A mult szazad-
ban még oly nagy tarsadalmi és tudomanyos jelentéséggel bird
intézmény felett eljart az id6. A tudomanyok fejlédése és spe-
cializalédasa mar sajat, kilon férumokat kivant.

IRODALOM: 1 Kapronczay K., Szemke6 E.: A magyar or-
vostarsasagok kialakulasa és fejl6dése a 19—20. szadzadban.
Comm. Hist. Artis Med. 1979, 87—88, 141. —2. SzemkeG6E.: Az
orvosok szerepe a Magyar Orvosok és Természetvizsgalok Van-
dorgyd(lésein 1841—1848 kozdtt. Orv. Hetil., 1975,116, 1411. — 3.
Varannai Gy.: Magyar Orvosok és Természetvizsgalok Vandor-
gy(léseinek numizmatikai emlékei. Az Erem 1966. XXII.,
35—36, 329. — 4. Varannai Gy.: A Magyar Orvosok és Ter-
mészetvizsgalok Vandorgydiléseinek Jutalomérmei. Orv. Hetil.,
1985, 126, 861. — 5. A Magyar Orvosok és Természetvizsgalok
Pécsett tartott hatodik nagygy(ilésének torténeti vazlata és
munkalatai. Szerk.: Holbling Miksa Pécs, 1846. — 6. Magyar
Orvosok és Természetvizsgalok Munkalatai. 27. Vandorgytilés.
Szerk.: Lakits Ferenc és Prochnév Jézsef Bp., 1894. — 7. A
Magyar Orvosok és Természetvizsgalok XLI. Vandorgy(lésének
torténeti véazlata és munkélatai. Szerk.: Gorka Séandor dr.
Budapest, 1934. <

Silé Tamas dr.

,,Valamint az orvoslas az egyes emberben keresi a betegség és a szenvedés helyét, s azt meggyogyitani
igyekszik; Ugy az egészségtudomany kutatja a népesség, az emberiség életében, organizmusaban a
kdros allapotokat, a sinyl6dést, ezek okait, kutforrasait, s igyekszik — eme okok és forrasok el-
haritasaval — a népességet egészségessé, munkaképessé tenni, szenvedését elharitani.”

Fodor Jézsef
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FOLYOIRATREFERATUMOK

Orvosi deontoldgia

Orvosok, etikatlan kezelések, szemhu-
nyasok. Az AIDS etikatlan kezelése utani
kérdések. Smith, R.: Br. med. J., 1989,
298, 1125

Egy orvosnak és egy sebész-allat-
orvosnak a kozelmultban tortént esete,
amelyben az AIDS és rakbetegség ki nem
probalt ,,gyégymaodjat” arultdk nagy pén-
zért, szamtalan kérdést vet fel. Az tigyet D.
Campbell, nyomoz6 0jsagiré hozta nyilva-
nossagra, aki jogosan veti fel a kérdést,
hogy azok az orvosok, akik tudtak errél a
sarlatansagrol, miért cselekedtek olyan las-
san. Az Altalanos Orvosi Tanacs megkéve-
teli az orvosoktdl a cselekvést, amikor tu-
domasukra jut, hogy kollégaik komoly
hivatasbeli vétséget kovettek el. Tovabba
azon is el kell gondolkodni, hogy azokat az
orvosokat, akik magangyakorlatot folytat-
nak, miért is nem korlatozza semmilyen
etikai szabaly. Enyhén fogalmazva furcsa
az is, hogy a hirkodzl6 szervek kritikatlanul
kdzdlnek kétes értéki kezelési mddokat.

Dr. J. Sharp hematolégus és Abdul Jabar
Suhan sebész-allatorvos a londoni King’s
College Kdrhazban fejlesztették ki immu-
noterapias madszeriiket. Ez abbol allt,
hogy lymphokinnel stimulalt T-sejteket in-
jekcioztak a betegekbe. Az els6 két beteg-
rél a konzultans azt allapitotta meg, hogy
ha rosszabbul nem is, de jobban sem lettek.
1987 decemberében azonban megjelent egy
cikk a Daily Expressben, amelyet Sharp dr.
egyik baratja irt. Ebben arrdl tajékoztatta a
kozvéleményt a szerz8, hogy az emlitett két
betegnél ,,szignifikans javulas” allt be a ke-
zelés utdn. Minden tovéabbi kutatas elmara-
dasanak ellenére, 1988-ban a Daily Teleg-
raphban egy Gjabb cikk jelent meg, amely
azt allitotta, hogy AIDS-betegeket lega-
labbis stabilizalni, de elképzelhet6, hogy
meggyogyitani is lehet. Ezutan sorban jot-
tek az AIDS-betegek, akik tdbb ezer fontot
fizettek a kezelésért. 1988 novemberében
Sultan jelentést tett eredményeir6l a Brit
Immunolégiai Tarsasag egyik konferencia-
jan. Az egyik részt vev6 konzultans megje-
gyezte, hogy sosem hallott még ilyen felha-
borité dolgot. Egy masik résztvevd szerint:
»tudomanyosan a legmegalapozatlanabb
el6adas, amit valaha is hallottam”. Sultan
azt allitotta, hogy jelent8s és hosszan tartd
klinikai javulast ért el harom AIDS-
betegnél, holott kett6 marmeghalt, mig a
harmadik hat nappal kés6bb tavozott az
é16k sorabol.

Campbell oly moédon hozta nyilvanos-
sagra ezt az ligyet, hogy személyesen meg-
jelent Sharpnal a korhazban egy egészséges
beavatott ember tarsasagaban, aki azt alli-
totta, hogy 6 AIDS-es. Az egész beszélge-
tést magnora vették a BBC ,,Watchdog” c.
programja szamara. Sharp hat perccel ké-
s6bb mar javasolta a 10000 fontos immu-

noterapias gyogymadjat, kozben felvette a
,beteg” anamnézisét, de nem vizsgalta
meg. A ,betegnek” azt mondta, hogy
hagyja abba az AIDS-betegségére eddig
el6irt gyogyszerek szedését.

Az etikai kodex (Kék Kdényv) el@irja az
orvos szamara, hogy tegyen megfelel6 he-
lyen jelentést, ha az orvosi hivatdshoz mél-
tatlan magatartast tapasztal kollégai részé-
r6l. Az igazsdg azonban az, hogy nem
sokat szamit, mit irnak el6 a szabalyok,
hisz az orvoskollégak inkabb felhaborodva
masfelé néznek, mintsem jelentést tegye-
nek a betegrél vagy inkompetens kollégaik-
rél. Azonban nemcsak az orvosok etikaja
kérd6jelezheté meg, hanem az Ujsagiroke is.
Az emlitett két folyoirat kétes kezelésrol
adott hirt, arr6l azonban eltekintett, hogy a
kezelés negativumairél is beszamoljon.
Holott ez is kotelességiik lett volna.

Blasszauer Béla dr.

Egy nyomoz6 (jsagiré az orvosi etika-
rél. Campbell, D. (New Statetnan and So-
ciety, London): Br. med. |, 1989, 298,
7L

A Daily Expressben és a Daily Teleg-
raphban megjelent cikkek nagyon kis mér-
tékben szolgaltdk a betegek érdekeit. A
szerz6k inkabb arrol tajékoztattak, ami Uj-
mintsem arrol, ami végil is igaznak bizo-
nyult, vagyis az etikatlan kisérletezésrdl.
De vajon miért nem tett semmit az Altala-
nos Orvosi Tanacs, és vajon miért nem ér-
vényesiilt az az egyértelmi szabaly, amely
hatarozottan ellenzi az orvosok dnreklamo-
zasat? S6t, az ilyen reklamok megszervezé-
se és anyagi el6nyokért tértén6 betegtobor-
zas még ennél is elitélend6bb. A koédex
hangsulyozottan ravilagit arra a veszélyre®
amelynek lényege, hogy az 6nreklamozas
folytan a ,,betegekben illuzérikus remé-
nyek ébrednek teljes gyogyulasukat illet6-
en”. Az Ujsagcikkek frontalis tamadast je-
lentettek az Altalanos Orvosi Tanacs egyik
kardinalis normaja ellen, nevezetesen az
onreklamozas tilalméaval szemben. S a Ta-
nacs mégsem tett semmit az emlitett cikkek
megjelenése utan, de mas sem.

Na és mit tettek a hivatas tagjai? Szamos
vezetd klinikus tudatdban volt annak, hogy
Sharp és Sultan etikatlan és potencialisan
artalmas kisérleti sorozatot végzett magan-
betegeken. Masok tisztaban voltak azzal,
hogy a betegeknek komoly 0sszegeket sza-
moltak fel. Sokan azzal is tisztdban voltak,
hogy a ,,kutat6” -paros olyan eredményeket
probalt k6z6lni, amelyek — enyhén fogal-
mazva — kérdésesek voltak. Egyik ismert
virolégus azt az egyértelm(i tanacsot adta
Sultannak, hogy hagyjon fel a javasolt em-
berkisérlettel. Egyik immunolégus figyel-
meztette ket kisérletiik etikatlansagara, de

késébb megtudta, hogy figyelmeztetését fi-
gyelmen kivil hagytdk, és kisérleteiket
mégis elvégezték szamtalan betegen.

Az etikai kddex az orvosok kotelességéveé
teszi, hogy a ,,megfeleld testiiletet” értesit-
sék, ha stlyos magatartasi normasértés jut
tudomasukra. Sok tapasztalt tudost foglal-
koztatott Sharp és Sultan etikatlan magatar-
tasa, s kiilonb6z6 pejorativ jelz6kkel illet-
ték Oket, de nem fordultak semmilyen
férumhoz sem panasszal. Erre csak két hét-
tel azutan kertlt sor, hogy a szerz6 nyilva-
nossagra hozta egy tv-misorban és irasa-
ban az esetet.

Az is kérdéses az ugyben,,hogy azok a
folydirat-szerkeszt6k és lektorok, akikhez
eljutottak Sharp és Sultan beszamoldi,
majd kutatasi tamogatasra sz6l6 kérelmik,
és akik hamar észrevették ezek etikai és tu-
domanyos hianyossagait, miért nem értesi-
tették az Altalanos Orvosi Tanécsot. igy az-
tdn a potencialis betegeik teljesen
védtelenil maradtak, és karokat, hatranyo-
kat szenvedtek (legalabbis anyagi hatranyt).

Ezen Ugy kapcsan az is vilagossa valt,
hogy orvosi normak nélkiil, hatalom és em-
beri/anyagi forrasok nélkil aligha lehet
utanajarni az esetleges feljelentések meg-
alapozottsaganak. Ily modon a tanacs nem
reménykedhet abban, hogy az allampolga-
roknak védelmet nyujthat, amelyre egyéb-
ként az allampolgarok joggal szamitanak.
Nem is szo6lva arrél, hogy a maganpraxis
ellendrzése szintén egy anyagi bazissal ren-
delkez6 ellen6rz6 szolgalat bevezetését
igényli, amely orszagos halézat szeriien
m(ikddne. A jelenleg mikodd korzeti
egészségugyi haldzatok, amelyek ellen6r-
zik a magankérhazakat és klinikéakat, ké-
szek elismerni, hogy sem szaktudasuk,
sem forrasaik nincsenek a hatékony, ered-
meényes ellendrzésre. A magankorhazak vi-
szont elismerik, hogy fellletesen vannak
ellendrizve, és kdnnyen félre tudjak vezetni
a korzeti egészségiigyi hivatalokat. A fen-
tebbi esetben Sharp doktor és tarsa vezetett
félre egy magankorhazat.

Habar a betegek és az allampolgarok
nyilvanvalo elvarasokat timasztanak az or-
vosi ellatas etikai tisztasagaval szemben —
féként ott, ahol a ,,Kérhaz” elnevezést
hasznaljak — az Orszagos Egészségligyi
Szolgalat mechanizmusa, amelynek bizto-
sitania kellene az etikai normaék tiszteletben
tartasat, erre képtelen. Ezen a helyzeten
surg6sen valtoztatni kell.

[Ref.: afentebbi két beszamol6 irasa koz-
ben olyan, a hazankban is el6fordulé ,,cso-
dagyégymodok™ torténetei jartak a fe-
jemben, mint pl. a Celladam és a mag-
netoterdpia.  Elkerllhetetlenil felotlott
bennem, hogy milyen sok azonossag talal-
hatd Anglia és Magyarorszag hasonlé je-
lenségei kozott. Nalunk példaul az egész-
ségugyi torvény sz6l a jelentési kote-
lességrél, ha valaki jogellenes vagy eti-
katlan cselekedetet észlel, és mintha az 6n-
reklamozast is tiltana a torvény. Az pedig,
hogy a hatékony ellenérzésnek nalunk sin-
csenek meg a minimalisfeltételei sem, Ugy
hiszem, vitathatatlan. igy tehat csak ismé-
telni lehet Campbell Ujsagird végkovetkez-



tetését, nevezetesen azt, hogy a helyzeten
stirg6sen valtoztatni kell(ene)... nalunk
is.]

Blasszauer Béla ar.

Az orvos felel6ssége a reménytelen al-
lapotl betegekkel szemben. Wanzer, S.
H. és mtsai: N. Eng. J. Med., 1989, 320,
844.

Tobb olyan eljaras, mely haldoklé bete-
gek kezelésénél ot évvel ezel6tt még vita-
tottnak szamitott, mara elfogadotta és ru-
tinszeriien alkalmazotté valt. Sok orvos és
etikus ma pl. egyetért abban, hogy morali-
san nincs sok kiilonbség a mesterséges tap-
lalas megszakitasa vagy mas életfenntartd
kezelés megszakitasa kozott, és ezért eti-
kusnak tartjak, hogy bizonyos haldoklo, re-
ménytelen allapotd vagy irreverzibilisen
ontudatlan betegek esetén a mesterséges
taplalast megsziintessék. Ezt az elvet —
Ggy tlinik — a birésagok és a kdzvélemény
is elfogadjak.

Egyre jobban elismerik a haldoklok bi-
zonyos jogait, melyeket térvénybe is iktat-
nak. Az USA 38 allaméban iktattak tor-
vénybe a ,living will” (él6 végrendelet)
intézményét, mely lehetévé teszi, hogy a
beteg — még kompetens allapotaban —
rendelkezhessen arrol, hogy allapota rom-
lasa esetén milyen intenziv orvosi kezelésre
tart igényt. 154allamban a beteg torvény ad-
ta lehet6sége, hogy olyan ,érdekképvise-
16t (spokesperson) nevezzen ki maga he-
lyett, aki majd felhatalmazhatja a beteg
kezelBorvosait az életfenntartd eljarasok
megsziintetésére. Az USA bir6sagai eddig
mar tébbszor, itélettel is meger6sitették a
betegek azon jogat, hogy akar életfenntarto
kezelést is visszautasithassanak, még ab-
ban az esetben is, ha nem szenvednek, illet-
ve nincsenek terminalis allapotban. A gya-
korlatban azonban —annak ellenére, hogy
a birdsagok ezt sokszor kifejezetten megen-
gedik — az orvosok vonakodnak attdl,
hogy reménytelen allapotban lév6 betegek
esetén az intenziv kezelést megsziintessék.

Noha jelenleg az orvosoknak csak egy
kisebb része teszi, mégis az anamnézisfel-
vétel része kellene legyen, hogy az orvos
megtudja: mi abeteg kivansaga életfenntar-
t6 eljarasok sziikségessége esetén, ohajtja-e
azokat, s meddig, akarja-e, ha sziikségessé
valik, hogy resuscitaljak stb. Meg kell kér-
deznie, hogy van-e a betegnek ,living
will”-je, vagy meghatalmazott-e valakit,
hogy — inkompetens allapotba keriilése
esetén — helyette dontson a kezelését illetd
kérdésekben. A beteg allaspontjat a kérlap-
ra ra kell vezetni, éppolyan gondosan, mint
barmely mas adatot. Mindezek fontossaga
igen Kis hangsulyt kap az orvosképzésben,
pedig az a helyes, ha megfelelé figyelmet
kap az az elv, hogy a beteget érintd orvosi
ddntéseket az orvos és a beteg kdzosen kell
meghozza. A beteg értékszempontjait, Ki-
vansagait mindig meg kell ismerni és figye-
lembe kell venni. Az egészségigyi intéz-
ményeknek informalniuk kell betegeiket

arrél, hogy joguk van az orvosi ellatasuk-
kal kapcsolatos ddntésekben részt venni,
kezelését visszautasitani stb.

A haldokl6 betegek kezelése — kényelmi
és emocionalis szempontbél — optimalisan
otthon biztosithat6. Mégis, az ilyen, otthon
apolt betegek egyharmada végil mégiscsak
kérhazban hal meg, mert a csalad néha,
még szakképzett segitséggel sem tud meg-
birk6zni a haldoklo testi és pszicholégiai
problémaival. A haldoklé kezelése korhazi
korilmeények kozott, ha a beteg kompetens,
akkor aktualis, ha nem, akkor el6zéleg,
kompetens allapotdban megfogalmazott
igényeihez kell igazodjék.

Minden lehetséges eszkdzt fel kell hasz-
nalni a fajdalom megfeleld csillapitasara. A
fajdalomcsillapitokat olyan ddzisban kell
hasznalni és a dozisokat olyan mértékben
kell névelni, amilyenre a fajdalom megbiz-
hat6 csillapitdsahoz szilkség van, még ak-
kor is, ha az emlitett d6zisok méar erésen
légzésdeprimalo vagy vérnyomascsokkentd
hatastak, illetve siettetik a beteg halalat. A
kabit6 fajdalomcsillapitok adagja akar a be-
teg eszméletlenségét el6idézd mértékig is
novelhetd, ha csak igy lehet elérni a fajda-
lommentes allapotot. Hagyni, hogy a beteg
tlirhetetlenil szenvedjen, etikatlan orvosi
magatartas.

Bar ritkan, de el6fordul, hogy annak el-
lenére, hogy az orvos és a csalad minden
lehetségest megtesznek a beteg allapotanak
elviselhet6vé tételére, az helyzetét elvisel-
hetetlennek érezve kéri az orvost, segitsen
neki meghalni. Etikus-e az orvos részér6l
ilyenkor segitséget nyujtani az éngyilkos-
sgban? Néhany orvos ezt megteszi, pl.
Ggy, hogy altatét ir el6, de azt is elmagya-
rdzza, mekkora az a dézis, amit nem sza-
bad tallépni, noha természetesen ismeri a
beteg szandékat. Bar az dngyilkossagban
vald segitségnyujtas tébb allamban biinte-
tendd cselekmény, az USA-ban még soha-
sem itéltek el orvost azért, mert gyogyszert
irt el6 a betegének azzal a szandékkal, hogy
segitséget nyujtson annak ongyilkossaga-
hoz. Ongyilkossagi szandék esetén el@szor
azt kell vizsgalni, hogy valéban nincs-e se-
gitség, hogy nem olyan — kezelhet6 —
depressziordl van-e sz6, mely terminalis al-
lapotban lev6knél gyakran el6fordul. Ha ez
nem all fenn, sa beteg fajdalmai és szenve-
dése minden lehetséges kezelésre refrakter-
nek mutatkoznak, akkor az 6ngyilkossagi
szandék racionalisnak tekinthet6. Ha ilyen
esetben a betegnek sikeriil dngyilkossagot
elkdvetnie, etikusanjar el az orvos, ha nem
kisérli meg a reszuszcitaciét. Bar az on-
gyilkossagban valé segitségnyuljtas tor-
vényseértd lehet, a cikk 12 szerzéje kozil 10
azon az allasponton van, hogy egy termina-
lis allapotban levd beteg racionalis dngyil-
kossadgahoz segitséget nydjtani nem eti-
kéatlan.

Szbéba kertil az eutanazia kérdése is,
mely annyiban kilénbozik az ongyilkos-
sagban valé segitségnyujtastol, hogy utob-
binal végil is a beteg 6li meg magat, mig
eutanazia esetén ezt — a beteg kérésére —
az orvos teszi meg. llyen kérésre azért ke-
rilhet sor, mert a beteg, allapota miatt, sa-

jat maga mar nem képes végrehajtani az én-
gyilkossagot. Az eutanazia Hollandiaban
egy 1984-es legfelsébb birésagi dontés dta
megfeleld feltételek fennallasa esetén meg-
engedetté s tarsadalmilag bizonyos mérté-
kig elfogadotta valt, noha ezt térvénybe
még nem iktattak. Hollandiaban sok orvos
Ggy gondolkodik, hogy bizonyos korilmé-
nyek kdzott a beteg aktiv halalba segitése
etikailag helyes lehet. Ez legtobbszor vala-
milyen intravénas barbiturat és ezt kdvet6-
en egy izomrelaxans letalis dézisanak in-
jekcié formajaban torténd beadasabdl all.
Becslések szerint ilyen aktiv eutanazia
5—10000 esetben torténik évente Hollan-
didban. A kovetkez6 feltételek fennallasa
esetén tekintik az eutanaziat orvosilag in-
dokoltnak és etikailag elfogadhaténak: a
beteg allapotanak javulasara nincs remény
és az szamara elviselhetetlen; a beteg racio-
nalis, s onként, ismételten kéri orvosat az
eutanaziara; a beteg teljesen informalt alla-
potérdl; semmilyen mas lehet6ség nincs a
beteg szenvedéseinek a csillapitasara, és
két orvos egyetért a beteg kérésével.

Bar az USA-ban egy 1988-as kozvéle-
ménykutatas szerint a megkérdezettek
58%-a helyeselte volna, hajogilag engedé-
lyeznék a beteg kérésére végzett aktiv euta-
naziat, az USA-ban az orvosok tdbbsége
valdszin(ileg nem ért egyet a holland allas-
ponttal. Barhogy alakul is azonban az euta-
nazia vita, az egyes orvosoknak mindig
meg kell legyen a joguk, hogy ha az ilyen
ténykedéssel nem értenek egyet, akkor ne
kelljen benne részt venniik.

Kovacs Jozsefdr.

Felvilagositas utani beleegyezés a kont-
rasztanyagokra vonatkozéan. Bush, W.
H. (Virginia Mason Clinic, Seattle): Amer.
J. Roentgenol., 1989, 152, 867.

A felvilagositas utani  beleegyezés
( = informed consent) jogi formulaja mo-
gott az orvos és a beteg félelme huzodik
meg. A beteg fél, hogy a vizsgalat veszélye-
sebb, mint valéjaban, fél, hogy az orvos ezt
eltitkolja el6le. Az orvos fél, hogy az elvég-
zendd diagnosztikai beavatkozas kovetkez-
tében birdsagi eljarassal taladlja magat
szemben. A kontrasztanyagok alkalmazasa-
val kapcsolatban a szabalyozas és a gyakor-
lat nem egységes. Olyan nézetek is vannak,
hogy a beteg felvilagositasa a lehetséges
szovédmeényekrél még fokozhatja a félel-
mét, és igy fokozza a sz6v6dmények el6for-
duldsanak val6szinliségét is. Ezzel szem-
ben all a betegek jogos igénye arra, hogy
tudjak, mi torténik vellik. Tovabb bonyolit-
ja a kérdést, hogy valasztani kell az olcsébb
hagyomanyos és a draga Ujabb kontraszta-
nyagok kozétt, aminek szempontjai ugyan-
csak vitatottak. A probléma megoldasara a
szerz6 egy formulat dolgozott ki a felvila-
gositas utani beleegyezés céljaira. A beteg
kézhez kap egy ‘nyomtatvanyt a vizsgalat
el6tt. Ezen kozik vele, hogy kezel6orvosa
radiologiai vizsgalatot tart sziikségesnek,
melyhez neki érrendszerébe kontrasztanya-



got kell fecskendezni. Ezutan ismerteti a
kontrasztanyagok szévédményeit, ezek el6-
fordulasi gyakorisagat. Felsorolja a veszé-
lyeztetettségi allapotokat, és felszoélitja a
beteget, kdzolje a vizsgalatot végzbvel, ha
ezek valamelyike nala fennall. Ekkor tana-
csoljak a dragabb kontrasztanyag hasznala-
tat, hangsulyozva annak varthat6 koéltségki-
hatasat. A nyomtatvanyt végll a beteg
alairja, jelezve ezzel az abban foglaltak tu-
domasulvételét. Ugy vélik, ez a beteg sza-
mara megnyugvast jelent, biztositja szama-
ra a megfontolt dontés lehetéségét, orvosa
szamara pedig a lelkiismereti nyugalmat és
a jogi biztonsagot.

Laczay Andras dr.

latrogén artalmak

A szajon at szedett fogamzasgatlok és
az eml6rak kockazata fiatal n6kben. UK
National Case-Control Study Group: Lan-
cet, 1989, 1, 973.

A munkacsoport Nagy-Britannia 11 fold-
rajzi korzetében az dsszes 36. életéve elbtt
koérismézett emlérakost tanulmanyozta. Az
emlérak diagndzisat 1982. jan. 1 és 1985.
dec. 31 kdzott allitottak fel. A vérnyomas
csokkentd tendenciajat észlelték a menar-
che ndvekvd kordval.

A fogamzasgatlokat 3 csoportba osztot-
tak: 1 kombinalt tablettak 0sztrogén (etlii-
nyloestradiol vagy mestranol) tartalmuk
legalabb 50 fig, 2. kombinalt tablettak, ke-
vesebb mint 50 /tg 6sztrogén tartalommal
és csak progeszteron tartalmutak.

A vizsgalat eredményei alatdmasztjak azt
a feltételezést, hogy a fogamzasgatlok és az
emldrak kockazata fiatal korban kapcsolat-
ban van egymassal. Az oralis fogamzasgat-
16k hasznalata és az els6 kiviselt terhesség
viszonya nem lényeges. Szignifikans a vér-
nyomas tendenciaja mind a hasznalat el6tt,
mind az elsd kiviselt terhesség utan. Az
emldrak kockazata kisebb az 50 /ig-nal ke-
vesebb 0sztrogént tartalmazé tablettak ese-
tén. A csak progeszterpnt tartalmazo tablet-
taknak tdébb mint egyéves hasznalat utan
protektiv hatasuk van.

A szerzBk szerint eredményeik arra utal-
nak, hogy az oralis fogamzasgatlok az em-
I6raknak mintegy 20%-at okozzak. A
25—34 éves n6kben az eml6rak 12,0-r6l
15,0-re n6tt 100 000 nére szamitva, a ndve-
kedés 20%-0s.

Nagyon jelent6s az eml6rak kockazata a
szajon at szedett fogamzasgatlok 49—96
hénapon at szedése és a 97 vagy tébb héna-
pon at szedése utan.

Jakobovits Antal dr.

Potencialisan életveszélyes interakcid
az erythromycin és a disopyramid kozott.
Ragosta, M. és mtsai (Yale Univ. Sch. of
Med., New Haven Connecticut): Am. J.
Med., 1989, 86, 465.

Az erythromycinrél kimutattak, hogy a
warfarinnal, cyclosporinnal és a theophyl-
linnel interakcioba lép. A szerz6k két ese-
tiket ismertetik, amikor az erythromycin
és a disopyramid kozott eddig ismeret-
len interakci6 életveszélyes komplikaciot
okozhatott volna.

Els6 betegik coronariabetegség miatt
tartés furosemid, digoxin, nitrat és disopy-
ramid kezelésben részesiilt. Kdrhézi felvé-
telére pneumonia miatt kertlt sor. Az EKG
ekkor sinus ritmust, 0,39 sec. QT tavolsa-
got mutatott. Erythromycin lactobionat és
cefamandol kezelést kezdtek. A 35 oraval
kés6bb késziilt EKG ventricularis extrasys-
tolékat jelzett, polymorph ventricularis ta-
chycardiaval, aQT id6 0,6 sec.-ran6tt. A si-
nus ritmust elektromos cardioversidval
allitottdk vissza. A szérum disopyramid
szint a terapias maximumot érte el. A diso-
pyramid megvonasat kovetéen a QT id6
csokkent, majd amikor az erythromycint
Gjbol adagoltak, ismét nétt.

A masik beteg kdrel6zményében infarc-
tus myocardii szerepelt. Ventricularis ta-
chycardia miatt szorult disopyramid keze-
lésre, mely &t éven keresztiil nem okozott
panaszt. Felvételére lobaris pneumonia
miatt keriilt sor, erythromycin adasat kezd-
ték el. A kés6bb késziilt EKG 0,63 sec. QT
tavolsagot, junctionalis ritmust, intravent-
ricularis vezetési zavart mutatott. A disopy-
ramid-szérum szintje 30 mikromél/1 volt
(norm, érték 5—15 mikromol/1). A disopy-
ramid és az erythromycin adasat megsziin-
tetve a QT id6 0,39 sec.-ra csokkent. Mind-
két esetben felmerilt az erythromycin és a
disopyramid kozotti interakcid lehet6sége.
A megnyult QT idének és az aritmianak
egyéb okat: myocardialis infarctust, elekt-
rolit rendellenességet, congestiv szivelég-
telenséget kizartak. A disopyramid Gjboli
adasat kovetéen a QT id6 normalis maradt.
Az erythromycin lactobionatrol leirtak,
hogy iv. adva, a beadast kdvetéen néhany
perccel QT megnyulast és torsades de
point-t okozhat. Oralis adagolasnal ez nem
fordul eld.

A disopyramid oralisan majdnem telje-
sen felszivodik, 50—60%-a vizelettel val-
tozatlanul dral ki, a tébbi a majban N-
dealkilacion megy keresztiil. Az eryhtro-
mycin interferencidba l1ép az utébbi majen-
zimekkel, ndvekszik a disopyramid szérum
szintje, csokken a metabolit koncentracid.
Adisopyramid vizelettel valo kivalasztasa a
gyogyszer koncentraciojatol és a plazma
kotékapacitasatol figg. A metabolit kon-
centracio csdkkenése noveli a disopyramid
fehéijekotését, igy csokken a renalis kiva-
lasztas, a szérumszint emelkedik. Az
erythromycin adasa megfontolandé azon
betegeknél, akik egyidejlileg disopyrami-
dot szednek. Ajanlott tovabba a szérum-
szint ellen6rzése és EKG készitése is.

Szanyi Andrea dr.
Digoxin toxicitds az erythromycinnel

val6 interakcié kovetkeztében. Maxwel,
L. D. és mtsai (Dept, of Med and Dent.

Sch. of Guy’sand St Thomas’s Hosp., Lon-
don): Brit. med. J., 1989, 298, 572.

Az erythromycin a betegek kis szamanal a
digoxin koncentréaciéjat megkétszerezheti. A
szerz6k egy 59 éves n6betegiik esetét ismerte-
tik, akiknél a fels6 légati hurut miatt alkalma-
zott erythromycin adasanak negyedik napjan
digoxin taladagolas tiinetei Iéptek fel nausea,
vomitus kisérletében. Az anamnesisben mitra-
lis billenty( implantatio szerepel, az6ta a beteg
napi 0,25 mg digoxint és warfarint szedett.
Vizsgalatakor bradiaritmiat és cardiomegaliat
észleltek. Az EKG lassu pitvarfibrillaciot,
jobb szarblokkot és bal anterior hemiblokkot
mutatott. A szérum digoxin koncentracio 4,7
nmol/1 volt (normal érték 12,8 nmol/1). A
digoxin és az erythromycin abbahagyasat ko-
vet6en 24 6ra milva a tiinetek és az aritmia
megsziintek. Az EKG pitvarfibrillaciot jelzett,
kamrai vezetési zavar nélkl.

Néhany éve gy gondoltak, hogy a digoxin
a vizelettel valtozatlan formaban Uril, azéta
igazolodott, hogy a betegek 10%-dban a
gyogyszer 30—40%-a redukalt metabolitként
valasztodik ki. A digoxin f6 metabolitjait nagy
részben a szivizom veszi fel, ezek cardialis
aktivitasa kisebb, viszont a vizelettel gyor-
sabban driilnek. igy érthetd, hogy néhany
beteg napi -2 mg digoxint igényel. A di-
goxin vizelettel tortén6 kivalasztasa csok-
ken annak szerkezetében torténd véltozasa
vagy erythromycinnel valé egyuttes adago-
las hatdsara. E valtozasok a bél normal flo-
rajahoz tartoz6 Eubacterium latum Aaltal
okozott redukciojan alapulnak. A digoxint
kapszulait formaban, vagy gyermekeknél
elixiriumként adva csokken az interakciok
lehet6sége. Ajanlatos a digoxin adagjanak
csokkentése, amennyiben egyidejlleg
erythromycint vagy tetracyclint is kap a
beteg.

Szanyi Andrea dr.F

Akut veseelégtelenség psoriasis fumar-
savészterekkel val kezelésekor. Roodnat, J.
1. és mtsai (Nephrologische Klinik und Abt. f.
Rrthologie, Academisch Ziekenhuis Leiden,
NL): Schweiz, med. Wschr., 1989, 119, 826.

Az utébbi id6ben fokozott érdekl6dés
mutatkozott a psoriasis kezelésében fumar-
savhol szarmazo észterek utan (monoetilfu-
marsav, dimetilfumarsav). Noha a fumar-
savderivatumokkal hosszabb id6n &t
végzett oralis kezelés eredményesnek lat-
szott, mégis a folyamatos megfigyelésekbdl
kiderdilt, hogy ez a kezelés komoly vesepa-
renchyma panaszokat okozhat.

A szerz6k ezen artalmat négy fumarsav-
észterrel kezelt betegiiknél kifejl6dott akut
veseelégtelenséggel példazzak. Az egyik
esetlikben az akut tubularis necrosis (atn.)
kifejlédését biopsiaval igazoltdk. A vese
m(ikddési zavara négy hénapon belil telje-
sen visszafejl6dott. A masik betegiiknél a
biopsia tubulo-interstitialis nephritist mu-
tatott, ami feltehet6en az elszenvedett atn.
utan reaktive lépett fel. Ebben az esetben a
vesem(ikddés 9 honap utan csak tokéletle-
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nll javult. A tovabbi két betegliknél protein-
uria és a vesem(ikodés korlatozodasa lépett
fel a fuméarsav kezelés utan. Ezen leletek a
gyogyszerelés megszakitasa utan az egyik
esetben teljesen, a masik esetben csak rész-
ben reversibilisen javultak.

A tubulussejtekre val6 karos hatast az is-
métlédd resorptio okozta cumulatio valtja
ki, amely egyéb szervek sejtjeit is karosit-
hatja. A fumarsavészterek alkalmazasa ko-
moly vesefunkcio zavarokra vezethet, ame-
lyek nem minden esetben reversibilisek-és
ezen anyagcsoport kritikai értékelésére fi-
gyelmeztetnek.

ifi. Pastinszky Istvan dr.

Velesziiletett rendellenességek praena-
talis valproinsav-expositio utan (,,foetalis
valproat-syndroma”). De Silva, V., H. E.
Gnehm (Kinderklinik, Kantonsspital Aa-
rau): Schweiz, med. Wschr., 1989, 119,
(Suppl. 29), 10

Az utébbi id6ben egyre inkabb szaporod-
tak a megfigyelések a valproinsav lehetsé-
ges teratogen hatasarol epilepsias anyak
gyermekeinél. A valproinsavval kapcsola-
tos fejlédési anomaliak kilonbdzd fokd
izolalt tipusos arcdysmorphiakban, komp-
lex malformatiokban és vel6cs6hianyossa-
gok emelkedett szamaban nyilvanulhatnak.

Ot epilepsias anya terhességiik egész tar-
tama alatt vagy monoterapiaban (3 eset)
vagy egyéb anticonvulsiv szerrel val6 kom-
binacioban (3 gyermek két anyja) része-
silt. A szerz6k beszamolnak ezen 6 gyer-
mek 2, tletve 9,5 évig tartd
megfigyelésérél. Oten mar neonatalisan ki-
fejezett respiratorikus adaptatiés zavarokat,
generalizalt izomhypoplasiat és taplalkoza-
si problémakat mutattak. Valamennyinél az
emelkedett szérum valproinsavszint mellett
a transaminase- és a direkt bilirubintiikér
emelkedett volt. Valamennyi esetben tipu-
sos arcdysmorphia volt észlelhets. Két
gyermeknél vitium allott fenn, ezek koziil
az egyiknél még vel6cséhianyossag is volt
talalhatd.

A késéhbi lefolyas alatt négy gyermeknél
kilénb6z6 fokban nyilvanulé psychomoto-
ros és szellemi fejlédési zavarok voltak ki-
mutathatok; ezekbdl ketténél mikrocepha-
lia allott fent. Egy gyermeknél terapia-
resistens epilepsia, egy masiknal oligo-
epilepsia mutatkozott. A valproinsav-
expositio utani malformatiok a korai ter-
hességben embryofoetopathiara engednek
kovetkeztetni; igy a tébbi manifesztaciok-
kal egyiitt a foetalis hydantoin-syndromaval
analég ,foetalis valproin-syndromarol”
beszélhetiink.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Amiodaron okozta steroid-rezisztens ti-
défibrozis. Esinger, W. és mtsai (Pathologi-
sches Institut und Medizinische Klinik, Klini-

kum der Stadt Ludwigshafen am Rhein):
Dtsch. med. Wehr., 1988, 113, 1638.

Az amiodaron a terapiarezisztens tachy-
cardids ritmuszavarok hatékony gydgysze-
re, alkalmazasat azonban jelent6s mellék-
hatdsai korlatozzak. Ezek kozil legret-
tegettebb a tudéfibrozis.

Egy 47 éves n6beteg tobb éve szenvedett
idiopathikus hipertrofikus supravalvularis
aortaszteno6zishan. Mas kezelésre nem rea-
gal6 sulyos ritmuszavarok (kamrai tachy-
cardia, syncope, intermittalé pitvarfibrilla-
ci6) miatt napi 300 mg amiodaront
(Cordarex; nalunk: Cordarone) kapott sza-
jon at. E kezelés masfél éve tartott, amikor
tidéfibrozis fellépése miatt az amiodaron-
kezelést abbahagytak és napi 50 mg predni-
sont kezdtek adni oralisan. A beteg harom
hénap mulva meghalt. Halala el6tt két és
fél héttel pneumonia gyanGja miatt genta-
mycint kezdtek adagolni (11 nap alatt 6ssze-
sen 1080 mg-ot). Vesekarosodas alakult ki,
a beteg dializisre szorult. Haldlanak koz-
vetlen oka myocardialis elektromechanikus
disszociacio volt. A pathologiai vizsgalat
tudéfibrozist, a hepatoeytak zavaros duzza-
dasat, a vesében pedig a proximalis és dis-
talis tubulusok friss nekrézisat mutatta.
Bar a beteg halala el6tt harom hénapig nem
kapott amiodaront, azt szamos szerve je-
lentés koncentracioban tartalmazta (pg/g-
ban kifejezve: tld6k: 500—600; zsirszo-
vet: 400; méj: 370; vese: 66; sziv: 35—60).

Az amiodaron ismert mellékhatasai: le-
rakddas a corneadban, lataszavarokkal: foto-
dermatézisok; hyper- és hypothyreosis;
majkarosodas; tremor, paraesthesia, ata-
xia; diffaz interstitialis tud6fibrozis; ez
utébbi gyakorisaga 1,6—10%. A tlid6fibro-
zis kialakulasat sem a napi, sem az 6ssz-
adag, sem a szérum amiodaron-
koncentraciéjanak meghatarozasa nem jel-
zi el6re. A tid6fibrozis teljesen visszafej-
I6dhet, de mintegy 10—20%-ban halalos.
Az amiodaron toxieitdsdnak mechanizmu-
sa nem tisztazott.

Elképzelhetd, hogy esetiikben a veseka-
rosodas kialakulasa mar a gentamycin el6tt
adott amiodaron hatasara megkezdédott. A
szervek — boncolaskor észlelt — magas
Grilésének ismert lassisaga magyarazza.
A tiid6fibrézis megel6zésére a tid6éfunkci-
oknak az amiodaron-adagolas kezdete el6t-
ti és alatti vizsgalatat ajanljak. Kivanatos
lenne az amiodaron szovetekben, elsésor-
ban a zsirszévetben val6 felhalmoz6dasat
biopsziaval nyomon kovetni, ez azonban
egyel6re inkabb csak elméleti ajanlasnak
tekinthet. Az amiodaron farmakokinetikai
tulajdonsagainak tovabbi vizsgalata szik-
séges.

Kovacs Péter dr.

Mikrobioldgia és fert6z6 betegségek

A bakterialis meningitis 875 esetének
kilatasai a neurologiai kdvetkezmények
és a halalozasi arany alapjan. Bohr. V.
A., Rasmussen N. (Nat. Cancer. Inst. Be-
thesda MD 20892, USA): Dan. Med.
Bull., 1988, 35, 92.

A szerz6k egy dan (koppenhagai) kérhaz
10 éves (1966—1976) betegforgalma alapjan
értékelnek egy betegséget, lefolyasaban és
kilatasaiban. A fenti id6ben 875 beteget
utaltak kérhazba purulens — baktérium al-
tal okozott — agyhartya-gyulladas miatt, s
ezek halalozasat, valamint a megmaradt ka-
rosodasokat értékelték. 356 esetet a Neis-
seria meningitidis idézett el6, 162-t Strep-
tococcus pneumoniae, 72-t Haemophilus
influenzae s a fennmaradtak kozil 87-et
mas korokozo, ezek szama a 20-at is meg-
haladta, bélbaktériumok, téstékképzdk is
voltak kozottik. 198 esetben nem sikerilt
baktériumot kimutatni, s a betegség a tiine-
tei és a liquor elvaltozasai miatt kerilt e
csoportba. A 875 beteg halalozasi aranya
10,6%-nak adddott s nagyjabdl ilyen aranyt
mutatott a 782 tulélénél megfigyelt karoso-
das. A halalozas nem allt kapcsolatban a
betegség idejével, de a kdrosodasok szama
a korhazi kezelés el6tt eltelt napokkal
aranyban allt. A liquor sejtszam nem muta-
tott kapcsolatot a kdvetkezményekkel és a
letalitassal, de az eszméletlenség és a gor-
csOk szama igen. A respiracids kezelés,
Ggy latszott, kedvezd a kovetkezmények
ellen.

Nikodemusz Istvan dr.

Szamarkohogés és laboratériumi kdris-
me. Biber, M., Enders, G. (Inst. Med. Epi-
demiol. D—7000 Stuttgart): Aerzt. Lab.
1988, 34, 97.

A szerz6k a korokozd kitenyésztésének
és ellenanyag jelenlétének kimutatasi haté-
konysagat vizsgaltak szamarkohogés ese-
tén. A kérokozo6 kimutatasa ritkan sikerdl,
1,131 orrtampon esetében csak a mintdk
8,7%-a adott pozitiv eredményt. A 98 te-
nyészet (Bordatella pertussis, B. paraper-
tussis) kozil 30 alkalommal végeztek tipi-
zalast e torzsek az l-es és 2-es
szerotipushoz tartoztak elsGsorban. A nem
védoltott kdrnyezetben ez a tipusos lelet.
2,373 savonal indirekt immunfluoreszcen-
ciaval ellenanyag meghatarozast kiséreltek
meg. A betegség 8—12. napjan jelennek
meg a vérben az-IgM és IgG antitestek. A
szamarkohogés els6sorban a 2—5 éves
gyermekeket tamadja meg, a betegség nem
mutat évszakhoz kotott ingadozasokat. A
pertussis fert6zés létrejohet léguti virusfer-
t6zéssel vagy Mycoplasma pneumoniae
fert6zéssel egyltt. Az utébbi maga is el6-
idézhet szamarkohogéshez hasonlité ti-
neteket.

Nikodemusz Istvan dr.

Braziliai purpuras laz: epidemiologiai
és klinikai 0sszefoglalas. Hamson, L. H.
és mtsai (Center for Infectious Diseases,
Centere for Disease Control, Atlanta, Epi-
demiology Surveillance Center, Secretariat
of Health, Sao Pa~ulo, Brazil): Pediatr. In-
fect. Dis. |, 1989, 8, 239.
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Hatc')anyag: 0,2 mg ketotifenum | ml szirupban,
ill. 1 mg ketotifenum tablettdnként, mindkett6ben
hidrogenfumarat —sé formajaban.

Hatés: A Zaditen kifejezett antianafilaxias tulaj-
donséagokkal és specifikus hisztamin antagonista
hatassal rendelkezé antiasztmatikum és antialler-
gikum, melynek bronchus tagit6é hatésa nincsen.

Javallatok: Az asztma bonchiale valamennyi tipu-
sa (beleértve a kevert formékat is), allergiés erede-
tl recidivalo obstruktiv bronchitis, szénanathaval
tarsuld asztmatikus panaszok tartds megel6zése.
A multiszisztémas allergiak, allergias rhinitis, aller-
gias dermatozisok megel6zése és kezelése.

Az asztmas roham megszintetésére nem alkal-
mas.

A bonchialis asztma megel&zésében tobb heti sze-
dés utan éri el teljes hatasat.

Ellenjavallatok: Ezideig nem ismertek.

Adagolas: Felnétteknek az atlagos adag napon-
ta 2 mg (reggel és este | tabletta) étkezéskor.
Nyugtatok hatdsara érzékeny betegek esetében a
napi adagot fokozatosan, altaldban 5 nap alatt kell
elérni, ilyenkor akezd6 adag naponta I mg (2X 1/ 1
tabletta, vagy este | tabletta).

Sziikség esetén a napi adag 4 mg-ra (2X2 tabletta)
emelhet6.

Gyermekeknek 6 honapos kort6l 3 évesig: 0,5 mg
naponta 2X (1/2 tabletta, vagy 2,5 ml szirup na-
ponta 2X).

3 évesnél idésebb gyermekeknek: | mg naponta
2X (2X | tabletta vagy 2X5 ml szirup).

(A gyermekeknek nagyobb mg/ttkg-ra szamitott
adagokra van szlikséglik az optimalis hatas elérésé-
hez, mint a feln6tteknek.)

Mellékhatasok: Az els6 napokban almossag,
szOrvanyosan szajszarazsag es enyhe szédulés.
Ezek a kezelés soran Aaltalaban rovid id6n bell
spontan megsziinnek. Ha egy hétnél tovabb tarta-
nak, célszer(i mas kezelési modot valasztani. Né-
hany esetben sulyndvekedés fordulhat el6

ALKALOIDA VEGYESZETI GYAR

. mg tabletta
SZirup

Gyogyszerkolcsdnhatasok: Egyiittadasa keri-

lend6:

—oralis antidiabetikumokkal (trombocita-szam
reverzibilis csokkenése)

—szedativumokkal, altatokkal, antihisztamin ha-
tast gydgyszerekkel (hatasukat fokozza).

Figyelmeztetés: A kira kezdetén az addig alkal-
mazott antiasztmatikumokat nem szabad hirtelen
megvonni. Kiléndsen vonatkozik ez a szisztéma-
san alkalmazott kortikoszteroidokra és ACTH-ra,
ugyanis az e gyogyszerekre bedllitott betegekben
a hirtelen megvonés hatasara mellékvesekérege-
légtelenség léphet fel. Ilyen esetekben a hipofizis-
mellékvese rendszer normal reakcidkészsége csak
lassan, akar egy évig is elhizéddan normalizalddik.
Interkurrens fert6zések esetén azok célzott keze-
Iésével kell kiegésziteni a Zaditen-terapiat.
Alkalmazésanak els6 szakaszaban —egyénenként
meghatarozando ideig — jarmdvet vezetni, vagy
baleseti veszéllyel jar6 munkat végezni tilos! Ato-
vabbiakban egyénileg hatdrozandd meg a tilalom
mértéke.

A gyogyszer alkalmazédsanak ideje alatt alkohol
nem fogyaszthato!

A Zaditen és az orélis antidiabetikumok egyideji
alkalmazasanal ritkan a trombocita-szam reverzi-
bilis csokkenése figyelhetd meg. Ha a betegek a
Zaditen kezelés alatt oralis antidiabetikus kezelés-
ben részesiilnek a trombocita-szdmot ellenérizni
kell!

Béar nincs arra vonatkozo6an adat, hogy a Zaditen-
nek teratogen hatdsa lenne, de mint a legtébb
gyogyszer aterhesség és szoptatas alatt csak keny-
szeritd indikécid esetén adhato.

Tuladagolas kezelése: Atiladagolas legfébb tii-
netei: aluszékonyséag, er6s szedacid, zavartsag es
orientaciés zavarok, tachikardia és vernyo-
mascsokkenés, idegrendszeri eredet(i gorcsok, iz-
gatottsdg kilondsen gyermekeknél, reverzibilis
kéma. Akezelés tlineti. Ha a készitményt réviddel
azelGtt vették be, agyomrot ki kell Griteni. Asziv
és vérkeringés tdmogatésa lehet sziikséges, izga-
tottsagi allapotokban agdrcsoknél rovid hatéstar-
tamu barbituratok és benzodiazepinek ajanlatosak.

Csomagolas: 100 ml szirup, 30 tabletta
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A braziliai purpurds laz (p. 1) el@szor
1984-ben jelentkezett egy braziliai kis varos-
ban. 10gyermek betegedett meg viharos tiine-
tek kiséretében. Fulminansan, magas laz, hasi
tlinetek, vascularis collapsus, bérvérzések, ha-
nyas és orak alatt bekdvetkezett a halal. Hae-
mophilus aegyptiust izolaltak a bdrvérzéshdl
és olyan gyermekek conjunctivalis valadéka-
bol, akiknek a conjunctivitisen kivil egyéb ti-
netik nem volt. A szomszédos Pérandban
egyidejiileg kitort, 13 beteget sUjto, 7 halale-
settel jar6 halmozott megbetegedést eleinte
Neisseria meningitidis eredetlinek tartottak. 8
sporadikus eset is jelentkezett egy kozeli va-
roshan. Laboratériumi vizsgalatok igazoltak,
hogy Haemophilus egy kiilénds plasmiddal
epidemioldgiai kapcsolatban all a p. 1 megbe-
tegedésekkel.
meg, a kérokozdé Haemophilus aegyptius
kitenyésztésével a betegek vérébdl és véres
liquorabol. A tovabbi megbetegedések so-
ran is igazoltak az azonos kérokozét. A vi-
haros tlineteket altalaban megel6zte a puru-
lens conjunctivitis.  Ausztralidbol is-
mertettek két sporadikus esetet. A bete-
gek életkora 10év alatt volt, tobbségiik kis-
dedkoru. Féleg télen és kis mez6gazdasagi
telepiiléseken tort ki ajarvany. A conjuncti-
vitis elterjedésének az 6vodak a forrasa. A
magas halalozéasi szdm miatt fokozott fi-
gyelmet szentelnek a conjunctivitis megje-
lenésének és halmozddasanak. A szisztémas
fert6zés elsd jelét észlelve haemoculturat vizs-
galnak, és a gyanus fert6zésekéi is kezelni kez-
dik. Megbizhaté ez az eljaras, mert a conjunc-
tivitishdl kitenyésztett kérokozd érzékenysége
és specificitasa nem azonos a haemoculturabdl
kitenyésztettével. Megkdzelitéleg 70%-o0s a
halalozésa a p. 1.-nak. A vérképben mérsé-
kelt granulocytosis, a liquorban lymphocy-
ter pleocytosis, a serumban magas szinti
endotoxin jellemzéek. A prothrombin id6
megnyult, thrombopenia kifejezett. Ha
nincs méd a haemocultura biztos diagnosz-
tikai eljarasanak elvégzésére, valdszin(
eredményt ad a conjunctivalis valadék te-
nyészetében kimutathaté a p. 1 clone-nal
azonos korokozé — megfelel6 klinikai ti-
netek mellett.

Gyors diagnozist szolgalja az agglutina-
cios  teszt, amelynek  érzékenysége
100%-o0s, specificitasa 83%-0s. A conjunc-
tivitis kezelése és gyogyitasa nem akada-
lyozza meg a p. 1 kifejlédését. A korokozd
ampicillinre és chloramphenicolra érzé-
keny, tovabba a cephaiosporinok egyes tag-
jara, tetracyclinre és rifampinre. Altala-
ban rezisztens a sulphamethoxazol-tri-
methoprimre.

[Ref: Az Gjonnan felfedezettfert6z6 be-
tegségek soraban a p. |. epidémia igazolja
a haemophilus csoport koroktanijelent6sé-
gét. A klinikai infectologia egyre szélesed6
teriletét foglalja el. Alaszkaban a Hae-
mophilus influenzae B-jarvany sulyossaga
miatt kezdték a 2, 4 és 6 hénapos csecse-
md&k véddoltasat phospharibitol phosphat-
ditoxoid vaccinaval. (J. Infect. Dis., 1986,
153, 17.)]

Farkas Eva dr.

Beszamold egy symposionrél: Braziliai
purpuras laz. Harrison, L. H. és mtsai
(The Brazilian Purpuric Fever Study
Group, Sao Paolo Secretariat of Health,
Sao Paolo, Brazil): Pediatr. Infect. Dis. J.,
1989, 8, 239.

A braziliai purpurés laz (p. 1) a kozel-
multban megismert gyermekkori fert6z6
betegség, amelyet a Haemophilus aegypti-
us okoz. A felismert esetek 70%-a meghalt
hirtelen collapsus és kiterjedt purpura ti-
netei mellett. Csoportosan, vagy sporadi-
kusan jelentkezett. 1985 ota kutatjak a kli-
nikai és laboratériumi sajatsagokat, annak
a kérokozonak a tulajdonsagait, amely az
eddigi ismeretek szerint a purulens con-
junctivitis kérokozéja volt. 1988-ban az In-
terscience Conference on Antimicrobial
Agents and Chemotherapy in Los Angeles
foglalkozott a p. 1 klinikai, epidemiol6gi-
ai, diagnosztikai kérdésével, a kérokozo
meghataroz6 tulajdonsagaival és az allatki-
sérletek eredményével. A H. aegyptiust
Koch irta le 1883-ban, késébb Weeks hata-
rozta meg epidemioldgiai és klinikai tulaj-
donsagait. Eddig vilagszerte csupan a pu-
rulens conjunctivitis okozojaként volt
ban nem. Ujabb vizsgalatok szerint bizto-
san nem lehet a H. aegyptius és a Haemo-
philus influenzae kozott kiilonbséget tenni.
DNA hybridizacioés kutatasok szerint a két
kérokozo6 azonos species tagja. Klinikai és
epidemioldgiai tulajdonsagaik eltéréek.
Braziliai gyermekek p. I.-a kérokozdjaként
a H. influenzae biocsoportbdl izolalt a&gens
phenotypusanak és genotypusanak tulaj-
donsagai kilon clone-ba tartoznak, BPF
(Brazilian purpuric Fever) clone megki-
I6nboztet6 meghatarozassal.

Farkas Eva dr.

Denevér-rabies: mi a teend6? J. Haags-
ma (Lwlystad): Ned. Tijdschr. Geneesk.,
1989, 133, 550.

A holland kdzponti allatel. int.-ben 1987
folyaman 1225 bekdiildott denevérbél 86-nal
allapitottak meg rabiest, koziilik 83 tarto-
zott az Eptesicus serotinus (késGi repiild) és
3 a Myotis dasycneme (tavi denevér) fajta-
hoz. A vizsgaltak kozott ezek a fajtak 22,
ill. 5%-ban fordultak el6. A rabies veszély
allandosult: 1988 nyari honapjaiban, ami-
kor a legnagyobb a denevérek agilitasa, 40
rabiest diagnosztizaltak, valamennyit a ké-
s6i repll6knél, és mar nemcsak a nagy fo-
lyoktdl északra, hanem a déli orszagrészek-
ben is. Az emberre val6 transmissio féleg
nyallal, harapas atjan térténik, de térténhet
vizelet-faeces atjan is; kemény munkat
végzbk kezein mindig vannak kis b&rséri-
lések, vagy a szemiiket dérzsolhetik szeny-
nyezett kézzel. Aerogén fert6zés holland
viszonyok kozdtt nem jon tekintetbe.

Elsédleges teend6 még doglott allatnal is
a csupasz kézzel vald kontaktus elkeriilése,
csak gumikeszty(ivel, vagy mianyag zacs-
kdba rejtett kézzel szabad az allatot megé-

rinteni, problémas esetben a kdrnyezetvé-
delmi illetékest lehet segitségil hivni. Az
allatot meg kell vizsgaltatni a kdzponti al-
latell. intézetben. Az odajuttatas kdzvetle-
nil, vagy rendérség segitségével torténhe-
tik, de legjobb a népegészségiigyi regio-
nalis allated. felligyelet Gtjan, mert ott ren-
delkezésre all megfeleld csomagoloeszkoz
és szlikséges kisér6nyomtatvany.

Postexpositids kezelés csak pozitiv ered-
mény utan szlikséges. Harapasnal legsiirg6-
sebb az allat vizsgalatra valé kiildése, az al-
lat megolését bizzuk a helyi allated.
felugyeletre, de é16 allat megfeleld csoma-
golasban postan is kiildhet6, csak a csoma-
gon jelezni kell a tartalmat. A sebet minél
gyorsabban vizzel, szappannal meg kell
mosni, a tovabbiakban ajanlatos a korzeti
orvosnal valo jelentkezés, aki pozitiv ered-
mény esetén gondoskodni fog a legkdzeleb-
bi vaccinatiés kdzpontba val6 beutalasrol.
Ha eltlint a harap6 allat, mindenképpen
vaccinatiora van sziikség, mert a szamitas-
ba johetd allatfajta meghatarozasa bizony-
talan, és a rabies tiinetek hianyozhatnak: az
allat szokatlan viselkedése, megromlott
repulési-tajékozadasi képesség, furcsa csi-
pogas, agressziv harapds viselkedés;
egyébként a harapas természetes védekez6
reakcio is lehet.

Haziallatok ésetleges denevér-kontak-
tusanal az allatel. szolgalat értesitends. A
denevér-rabiesnél a IV. szerotipus a koro-
kozd, ennek prototipusa a Duvenhage
torzs. A M. dasycneme fajtahoz tartozo al-
latok kozil ketténél angol kdzremikddés-
sel ett6l eltér6 virustipust talaltak, ami na-
gyon hasonlitott az 1985-ben rabiesben
meghalt finn kutatonal talalthoz. Tovabbi
vizsgalatokra van sziikség az ennek megfe-
lel6 vaccina el6allitasahoz.

Ribiczey Sandor dr.2

Toxocara canis fert6zés seroepidemio-
logiai felligyelete varosi és falusi gyerme-
kek kérében. Embil, J. A., Tanner, C. E.,
Pereira, L. H. (I. W. Killam Hosp. Child-
ren, Halifax N. S. B3J 3G9, Canada):
Publ. HIlth, 1988, 102, 129.

A szerz6k egy kb. 1000 gyermekhdl allo
csoportot, amelynek tagjai 15 évnél fiata-
labbak voltak, tartottak hosszabb id6én ke-
resztiil immunolégiai valamint szerolégiai
felligyelet alatt, 973 egyén esetében végig
lehetett vinni a feliigyeletet. A vizsgalato-
kat Halifaxban, Kanada Nowa Scotia tarto-
manyaban végezték, e vidéken a kutyak To-
xocara pozitiv aranya 27% volt, ez azt
jelenti, hogy a kutydk drulékeiben
27%-ban tartalmaztak Toxocara cénis peté-
ket. A savok pozitiv ardnyanak, amelyeket
kiillénb6z6 Toxocara antigénekkel allitottak
be, 17% volt az atlagértéke. A falusi gyere-
kek kdzott inkabb adodnak pozitivok, mint
a varosiak kozil, bar a killénbség ma még
nem szignifikans. Az életkornak, a nemnek
s annak a ténynek, hogy a gyermek
kutyatulajdonos-e vagy sem, ez id6 szerint,
Ugy latszik, nincs nagy jelent6sége a Toxo-



cara canis elleni antitestek kifejl6désében.
Val6szin(i, hogy ellenanyag lassan alakul
ki, s lassan is fejlédik vissza.

Nikodemusz Istvan dr.

A Toxocara fert6zések problémaja Lit-
vaniaban. Bajoriniene, D., Balkjawiczius,
B. (232004 Vilnius, Litvan S. S. R.): Wia-
domosci Parazytologiczne, 1988, 34, 233.

A kutyak Litvaniaban gyakran fert6zot-
tek fonalférgekkel, ezek ritkan terjednek at
emberekre. A szerz6k 144 hazi kutyat vizs-
galtak at féregtartalomra, pontosabban fé-
reg Uritésre. Valamennyit parazitakkal fer-
t6zottnek talaltdk. 104 kutya (74%)
tartalmazott fonalférgeket s ezek kozil 16
(11%) Toxocara canis-szal volt fert6zve. A
komyezetvizsgalatok soran 101 mintaban
(vett mintak 7,3 %-a) talaltak féregpetét, ide
tartoznak azon székletmintak is (az 6ssz-
mintak 5,7%-a), amelyek a jatszotéren ta-
lalhaté gyerekektdl szarmaztak. 739 a ren-
delGintézet jarébeteg részlegében
vizsgalatra kerilt allergias tiinetekben
szenvedd paciensek koziil, ezek nagyrésze
13 év kozott lévé gyerek, 11,5% (130
egyén) imunoldgiailag pozitiv reakciot
adott a Toxocara canis fert6zés antigénjével
szemben, és ugyancsak pozitivan reagalt 21
terhes asszony; Toxocara canis antitestjei
egyetlen (jszilétt gyermeknek voltak.
Mind az 1—3 évesek, mind a terhesek,
mind az Gjszulott vérsavli az ELISA-
reakciot adtak.

Nikodemusz Istvan dr.3

Streptococcus suis altal okozott sziszté-
mas infekcié. A. Kaufhold, R. Litticken,
S. Litterscheid: Dtsch. med. Wschr. 1988,
113, 1642.

Az ,,R” csoportl Streptococcus —
Streptococcus suis 2. tipus — féleg allator-
vosi jelent6ségérdl ismert. Azonban a hu-
man orvosi gyakorlatban is figyelembe kell
venni, mert zoonozis koérokozoja lehet. Kii-
I6nésen foglalkozasi megbetegedésként
kell vele szamolni, olyan személyeknél,
akik sertéssel és sertéshussal érintkeznek.
A fert6zés gyakran meningitist okoz, és
nemritkan karositja a VI1I. agyideget, hal-
laskarosodast, hallasvesztést okozva.

A szerz6k egy 49 éves hentes megbetege-
désérdl szamolnak be. Erés agyéki fajdal-
mak utan hidegrazas, somnolentia, senso-
ros és motoros aphasia és 39°-os laz
szerepelt az anamnézisben. A beteg liquo-
rabol és a haemokultdrajabél Streptococ-
cus suis — R csoporty Streptococcus — te-
nyészett ki. Penicillin G iv. adasara néhany
napon belil laztalan lett a beteg, idegrend-
szeri tiinetei megsz(intek, laboratériumi le-
letei normalizélédtak.

A baktérium f6 rezervoarja és a fert6zés
forrasa a beteg vagy klinikailag egészséges
baktérium hordozd sertés, vagy annak fel-

dolgozasra ker(il6 hisa. Az emberi fert6zés
létrejohet kozvetlen kontaktussal, sérilt
b6rén vagy nyalkahartyan keresztiil, vagy
nem megfeleléen hékezelt sertéshds fo-
gyasztasaval.

Az inkubacioés id6 néhany 6ratol néhany
napig terjed. A fertézés leggyakrabban me-
ningitis képében manifesztalodik, amely-
nél az irodalmi adatok szerint felt(in6en
gyakran karosodik a VIII. agyideg, hallas-
karosodast vagy egyensulyzavart okoz, s6t
tartos hallasvesztés is felléphet.

Ezért S. suis fert6zés esetén az utdlagos
audiometriai és vestibularis vizsgalatok k-
I6ndsen fontosak. Alkalmanként leirtak
egyéb S. suis okozta korképeket is, igy fel-
léphetnek szeptikémias reakciok — menin-
gealis tlnetek nélkil, vagy egyéb szervi
manifesztaciok (arthritis, endophthalmitis,
nystagmus, pneumonia, myocarditis, diar-
rhoea). Mivel a fert6zés halalos kimenetel(
is lehet, a korai diagndzis és adequat tera-
pia — els@sorban nagy do6zisu penicillin G
iv. adasa — feltétlenil sziikséges.

A Streptococcus suis bakterioldgiai diag-
noézisaban bizonyit6 az R poliszacharid an-
tigén jelenléte, de a D csoportl Streptococ-
cusokkal esetleg felléphet keresztreakcio.
Ennek ovatos értékelésében a bakteriol6-
gus szamara is fontos informéacio a beteg
foglalkozasa.

(Ref.: a sulyos kovetkezmények miatt ta-
nacsosfelhivni a hazai szakemberekfigyel-
mét is arra, hogy megfelel6 anamnézis ese-
tén feltétlenil gondolni kell erre a
zoonozisra is.)

Posztoczky Maria dr.

Protozoonok. Brede, H. D. (Chemother.
Forschungsinst. .,G. Speyer-Haus” ,
D—6000 Frankfurt/Main 70): Forum Mik-
robiol., 1989, 12, 198.

Ujabban azon protozoonoknak vanjelen-
t6ségiik, melyek HIV fert6zés esetén val-
nak gyakoriva, pl. Pneumocystis carinii,
Giardia lamblia, Trichomonas vaginalis,
Cryptosporidium. Napjainkban fel kell Gji-
tani a tetanus védettséget, valamint Kozel-
Keleten a polyomyelitis elleni védettséget,
s torédni kell a faradtsag szindrémaval.

A Pneumocystis carinii tidégyulladas
nem Uj betegség, de manapsag az AIDS
egyik indikatora lehet. A fert6zések 75%-a
tiinetmentes, kiilonben sajatos bronchiolus
betegség, vagy interstitialis tlidévizenyd.
Maga a Pneumocystis fert6zés kezelhet6,
cotrimoxazollal és pentamidinnel (aero-
sol), 2 x 150 mg poritasa a legjobb. +—1
cotrimoxazol kezelés rendszerint 10 napot
vesz igénybe.

A Lamblidk egészséges belekben is le-
hetnek, nagy szamuk hasmenés oka lehet.
Gyermekeknél dehidratio és felszivodasi
zavar keletkezhet. Kezelésik nitroimidazol
készitményekkel jél megy (ornidazol 25
mg/teststlykg, vagy metronidazol 15
mg/testsulykg). Trichomonas n&knél és
férfiaknal egyarant okozhat fert6zést, ki-
mutatasuk sotét latotérben a legkdnnyebb,

kezelésiik nitroimidazollal a legjobb (ni-
morazol, ornidazol, metronidazol).

A Cryptosporidium AIDS-betegeknél
gyakori, choleraszer( hasmenés alakul ki,
amely nem kezelhet6, s két hét alatt halal-
hoz vezet. A tetanus oltas altalaban 10 évig
érvényes, célszerl felfrissiteni az ellen-
anyagokat, a legjobb diphteria ellenanyag-
gal kombinalni.

Nikodemusz Istvan dr.

Protozoonok. Brede, H. D. (Chemother.
Forschungsinst. ,,G. Speyer Haus”,
D—6000 Frankfurt/Main 70): Forum Mik-
robiol., 1989, 12, 199.

Olyan egysejtliek keriilnek emlitésre,
melyek HIV-vel fert6zott, vagy mas okbol
immunszupprimalt egyéneknél okozhatnak
veszedelmes betegségeket. Ide tartozik a
Pneumocystis carinii. E protozoon minde-
nutt el6fordul, de csak feltételes kérokozo.
A HIV fertdzések szovédményeként gyak-
ran lehet rd szamitani, azel6tt inkabb cse-
csem6k bronchiolus gyulladasait okozta,
vagy interstitialis vizeny@s tiidégyulladast.
A fert6zések 75 %-a tlinetmentes volt, utana
a Pneumocystis megmaradt a szervezetben.
Ha feln6ttnél kiGjul a fert6zés, akkor ha
nincs immunszuppresszio, mindig HIV-re
kell gondolni; a szervatiltetés, amelyhez
szintén immunszuppresszié szilkséges, csak
egy masik lehetség a fertézés kitjuldsara. E
fert6zés kezelhetd, de sok gyogyszert igényel,
célszer(i a rizikocsoport chemoprophylaxisa
cotrimoxazollal vagy pentamidinnel, az utébbi
lehet aerosolban. Havonta 300 mg penta-
midin-diisoaethionatot ~ érdemes  elparo-
logtatni. Kezelésre legjobb a cotrimoxazol, en-
nek allergias mellékhatasai lehetnek, ezenki-
vil 1az, hanyas, fvs.- és vérlemezke szam
csokkenés.

A Giardia lamblia el6fordul egészségesek-
ben is, tbmeges jelenlétiik hasmenéssel és de-
hidratatioval jar. Gyakran talalhatok az epé-
ben, patkdbélben, a felsé vékonybélben. A
hasmenés kezelése omidazollal (25 mg/test-
stlykg), metronidazollal (15 mg/kg), nimora-
zollal (40 mg/kg) torténhet, de alkalmas ra a
chloroquin is. Két hét utan ellendrizni kell a
székletet.

A Trichomonas is mindeniitt elterjedt para-
zita, f6leg égo érzést és helyi gyulladast okoz,
amihez szovetszaporulat tarsul. A kdrisme
egyszer(, a kezelésre legjobb a metronidazol.

A Cryptosporidiumok emberen és hazialla-
tokon egyarant el6fordulnak, és féleg az AIDS
betegeket tamadjak meg. Ezeken choleraszer(
hasmenés jon létre, gorcsos fajdalmakkal. Né-
ha a betegség mint elhizddé malabsorptio zaj-
lik le. A kdrismét a kdrokoz6 kimutatasaval a
vékonybélbiopszia segitségével, vagy az oo-
cystak kimutatasaval a székletbdl lehet megal-
lapitani. A korokozé nem reagal a chemothe-
rapeutikumokra és antibiotikumokra. Néha a
spiramycin kezelés hatasos lehet, de az AIDS
betegek szamara a tébbszords Cryptosporidi-
um fert6zés a halal leggyakoribb oka.

Nikodemusz Istvan dr.



Anisakiasis: A ,,sushi” parazita vissza-
vagasa. McKerrow, J. H., Sakanari, J.,
Deardorf, T. L. (Univ. California, San
Francisco, CA 94143, USA): New Engl. J.
Med., 1988, 319, 1228.

Az anisakiasistaz utdbbi 6t-tiz év alattir-
tak le, mint emberen él6skodést kivalto ten-
geri allatok parazitaja. Nem tulsagosan ve-
szedelmes, rendszerint néma fertzést idéz
el6, leginkabb az elkiilénité kérisme soran
okoz nehézségeket. Evente atlag 50 ilyen
féregfert6zésrél szamolnak be az USA-ban,
ez féleg a jéghegy cslcsat jelenti, altala-
ban, ha egyszer egy féregfert6zést felderi-
tenek, akkor a kérnyezetben is talalnak ha-
sonlo jelenségeket. Invaziv tipust féreg-
fert6zésr6l 3 esetben tettek emlitést, 1987
folyaman, valamennyi nem kell6en héke-
zelt halkészitmény fogyasztasaval allt kap-
csolatban. Az anisakiasis esetek szdmanak
emelkedése az Egyesiilt Allamok nyugati
partjain annak tulajdonithaté, hogy az
utobbi évtized folyaman egyre tébb tengeri
eredet(i terméket fogyasztanak, ezek most
divatossa is valtak. A féregfertGzések sza-
manak csokkentése a legegyszer(ibben a
termékek gondosabb ellen6rzésével érhet6
el.

Nikodemusz Istvan dr.

Ribavirin tolerancia és virus ellenes
hatds argentin haemorrhagias lazban
szenvedd betegeknél. Enria, D. A., Brig-
giler, A. M., Levis, S. (Inst. Nac. Estud.
Viroses hemorragicos. 2700 Pergamino,
Argentina): Antivir. Rés., 1988, 7, 353.

A szerz6k a ribavirin nev( gyogyszer vi-
rus ellenes hatasat, valamint az elt(irhetd
képességét tanulmanyoztdk 6 olyan bete-
gen, akik méar tébb mint nyolc napja argen-
tin haemorrhagias lazban szenvedtek s mar
tobbféle klinikai kezelésen atestek. A riba-
virin bevitele csékkenti a viraemiat, azaz a
vérben neutralizalja a virus részecskéket és
csokkenti a bels6 interferon titereket. A ha-
lal bealltanak atlagos ideje meghosszabbo-
dott, ez ugyancsak a virushatas csokkenté-
sére utal. Mint nemkivanatos hatas figyel-
het6 meg a gyogykezelés kdzben bekdvet-
kez6 vérszegénység. Az elért adatokbdl a
szerzBk arra kovetkeztetnek, hogy a ribavi-
rin az argentin haemorrhagias laz el6reha-
ladott eseteiben virusdl6 hatassal rendelke-
zik, s a vérszegénység, amely a kezelés
alatt 1étrejon, csak masodlagosnak tekin-
tendd, s konnyen befolyasolhatd. Feltehetd-
leg a ribavirin, ha a vele val6 kezelést mar
a betegség elején elkezdik, kedvezd hatast
fejt ki az argentin haemorrhagias laz lefo-
lyasara.

Nikodemusz Istvan dr.

Bacillus fajok in vitro érzékenysége ki-
valasztott antibiotikumokkal szemben.
Weber, D. J., Saviteer, S. M., Rutala, W.
A. (Div. Infect. Dis. Univ. North Carolina,

Chapel Hill NC 27599 USA): Antimicrob.
Agents. Chemother., 1988, 32, 642.

Bar még mindig nem fogadjak el sokan,
az aerob spoéras baktériumok Bacillus sp
egyre inkabb okoznak komoly szisztémas
gyulladasokat, s velik, mint kdrokozdval
szamolni kell. A szerz6k 1981 és 1984 ko-
zOtt 89 Bacillust tenyésztettek ki vérb6l s
ezek érzékenységét megvizsgaltdk az API
50CH és API 20E rendszerekkel. Legin-
kabb B. cereust izolaltak (54 torzs), ezenki-
viil talaltakB. megateriumot, B. polymyxat
B. pumilust, B. subtilist, B. circulanst, B.
amyloliquefacienst, B. licheniformist és
kdzelebbrél nem azonositott fajokat. A mini-
malis gatld koncentracio vizsgalata kimutatta,
hogy a B. census torzsek mind érzékenyek
imipenemmel, vancomycinnel, chlorampheni-
collal, gentamycinnel és ciprofloxacinnal
szemben. A nem cereus trzsek zémmel érzé-
kenyek imipenemmel, vancomycinnel
LY156032-vel és ciprofloxacinnal szemben. A
korong érzékenységi préba azt mutatta, hogy
a B. cereus ritkan érzékeny penicillinnel, fél-
szintetikus penicillinnel, vagy a cephalospori-
nokkal —kivéve a mezlocillint —szemben. A
nem cereus torzsek a most emlitett szerekkel
szemben érzékenyek, de az egyes fejok érzé-
kenységei kozott jelentds kiilonbségek vannak.
Tobb torzzsel végzett vizsgalat teljesebb képet
fog adni.

Nikodemusz Istvan dr.

A shigellosis jarvanytana Izraelben. Dan,
M., Michaeli, D., Treistman, J. (Infect. Dis.
Univ. Wolfson Hosp. Holon 58100 Izrael):
Ann. Trop. Med. Parasit., 1988, 82, 159,

A hasmenéses betegségek nem tartoznak a
ritkasagok kozé lzraelben, s ezek jelentds ré-
szét Shigellak idézik el6. A torzsek tipizalasa
viszonylag régdta megy, s erre a célra kdzponti
referens laboratérium &ll rendelkezésre. Az
utdbbi években az el6fordulé tipusokkal kap-
csolathan is torténtek valtozasok. A kitenyész-
tett torzsek kozott viszonylag leggyakrabbak a
Sonne-tipushoz tartozok (Shigella metadysen-
teriae Sonne-i), ezek a krtenyésztett torzsek
47%-at képezik, mig a S. paradysenteriae
Flexner-i csoportha tartozo térzsek 44%-ban
talalhatok. A nd&betegeknél izolalt shigellak
esetében a Sonne-tipushoz tartozéknak a do-
minalasa kifejezettebb, mint az 6sszes adatok
kozott, mert ndluk az izolalt shigella torzsek
54%-a Sonnei-i és csak 38%-a Flexner-i.
Masrészrél egyes kategoriaknal a Sh. parady-
senteriae Flexner van relativ, esetleg abszolit
tobbségben, mert a katondk anyagabol kite-
nyésztett dysenteria torzsek 59%-a Flexner-i
és 32%-a Sonne-i; mig az arab lakossag anya-
gabol izolalt torzsek 69%-ban a Flexner és
csak 19%-ban a Sonne altipushoz tartoznak.
Az arab orszagokban egyébként a Sh.
Flexner-i torzsek vannak tobbségben, mig a
Sh. Sonne-i torzsek a fejlettebb és miveltebb
orszagokra jellemz6bbek.

Nikodemusz Istvan dr.

Campylobacter jejuni ellenanyagok ni-
gériai kisgyermekeknél. Ani, E. A., Ta-
kahashi, T., Shonekan, R. A. O. (Dept
Med. Microbiol. Univ. Jos, Nigeria): J.
din. Microbiol., 1988, 26, 605.

A szerz6k a Campylobacter fert6zottsé-
get komplement kdtési probaval vizsgaltak
nigériai gyerekeknél. 237, 6—15 hénapos
kisgyermek savdi kozil 87 (36,7%) adott
pozitiv eredményt. Kozilik 81 szenvedett
heveny hasmenésben, ezek koziil 27 adta a
komplement kotést, a 156 tlinetmentes
gyermek kozil 60 tartalmazott komple-
ment koté ellenanyagot savojaban. A has-
menéses csoportban 75, 6—8 honapos cse-
csemd kozul keralt ki a 27 pozitiv.
Egyébként a komplement kot6 antitestek
el6fordulasi gyakorisaga a hasmenéses és a
tinetmentes csoportban nem mutatott 1é-
nyeges eltérést (33%, ill. 38%). Viszont a
9—15 honapos gyermekek magasabb
aranyban voltak pozitivok mint a 6—38 ho-
naposak (45%, ill. 25%). Ez azt mutatja,
hogy a Campylobacter antigénnel a gyere-
kek az id6k folyaman kapcsolatba ker(l-
nek, lehet a fert6zés manifeszt és tiinetmen-
tes. A szerz6k anyagaban szerepl6 33, 6—8
hénapos csecsemd, akik tiinetmentesek
voltak, nem adtdk a komplement kotési
probat.

Nikodemusz Istvan dr.

Kiskereskedelmi célokra szant csirke-
tartalyokbol kitenyésztett Salmonella
torzsek jellegzetességei. Kaluzewsky, S.
Tyc, Z., Szych, J. (Zaklad Bakteriol. 00791
Warszawa): Medyc. Doswiad. Mikrobiol.,
1988, 40, 1

A szerz6k az 1986-os év folyaman olyan
tartalyokat tettek vizsgalat targyava, amelyek-
ben friss csirkéket — kibelezve — szallitottak
Lengyelorszag kilonbdz6 vidékeire. 329 tar-
talybol dsszesen 386 mintat vettek, tampon és
moso6folyadék formajaban s ezekbdl 92 Sal-
monella torzset tenyésztettek ki, amelyek 10
genushoz tartoztak. A Salmonellak koézil leg-
gyakrabban a S. enteritidis (30,5%) fordult
el6, ezt kovetéen a S. typhi murium (21,9%)
— vilagszerte altalaban e két szerotipus a leg-
gyakoribb —, ezek utan a kovetkez6 tipusok
fordultak el6: S. heidelberg (13,3%), S. vir-
chow (10,5%), S. infentis (7,6%) és S.agona
(6,6%). Joforman valamennyi kitenyésztett
torzs érzékenynek mutatkozott béta-lactam an-
tibiotikumokkal, aminoglykozidakkal, chlor-
amphenicollal, tetracyclinnel, colistinnel és
nalidix savval szemben. A bacteriophag tipiza-
las eredményei azt mutattak, hogy az 1986-0s
évben kitenyésztett torzsek tipusai megegyez-
tek azokkal, amelyeket 1985-ben és azel6tt az
élelmiszerkeresked6k vizsgalatakor talaltak,
valamint egyes jarvanygdcok tanulmanyozasa-
kor felderitettek. Ez voltaképpen annyitjelent,
hogy a csirkében el6fordulé Salmonella tipu-
sok gyakorlatilag megegyeznek az egy-két év-
vel el6bb kitenyésztett torzsekkel.

Nikodemusz Istvan dr.



Bacteriaemia salmonellosisban: kérze-
ti fert6z6 beteg egységek anyaganak 15
éves visszamen@leges tanulmanyozasa.
Mandai, B. K., Brennard, J. (Trop. Med.
Monsall Hosp. Manchester MIO 8WR,
England): Brit. med. J., 1988, 297, 1242.

A szerz6k 1742 heveny hasmenésben
szenvedd beteg adatait elemzik, akik sza-
mara Manchesterben a helybeli fert6z6 be-
teg egységnél laboratériumi, bakterioldgiai
vizsgalatokat is végeztek 1969 és 1983 ko-
zOtt. 89 szerotipushoz tartoz6 Salmonellat
tenyésztettek ki, melyek kdzil 72 szeroti-
pust pontosan azonositottak. 213 beteghdl
S. typhi-t, S. paratyphi A-t és S. paratyphi
B-t izolaltak, a tifuszos betegek 63%-anal
mutattak ki bacteriaemiat, 158 kozil 100
esetben. A S. paratyphi A-val fert6zott 17
beteg kozil 12 vérébdl nétt ki a kdrokozd,
ez elméletileg 71%-nak felelne meg, de itt
nem lehet %-ot szamitani s a 38 S. paraty-
phi B-vel fertézott paciens kozil 7 véré-
b6l né6tt ki a Salmonella, ez 38%-nak felel-
ne meg; a nem typhoid (nem emberpatho-
gen) Salmonellak joval alacsonyabb
aranyban jelentek meg a vérben, 1529
esethdl csak 124 alkalommal, ez 8%-ot
jelent. Viszonylag magas bacteriaemias
aranyt taldltak a S. dublin, S. infantis,
S. virchow, S. panama és S. newport fert6-
zések esetén (38%, 22%, 16%, 14%' és
13%), Bacteriaemia inkéabb alakult ki id6s
betegeken, s ezt stlyos dehidratacié kovet-
te, ami nemritkan halallal végz6dott.

Nikodemusz Istvan dr.

Salmonella fert6zés a tdpcsatornan ki-
vil. Wilkins, E. G. L., Roberts, C. T.
(Publ. HIth Lab. Fazakerley Hosp. Liver-
pool, L9 7AL, England): Epidemiol. In-
fect., 1988, 100, 361.

1969 és 1984 kozott a Liverpooli Koz-
egészségligyi Laboratériumban (a hazai
Kojal intézménynek megfeleld intézet)
Osszesen 6564 Salmonella térzset tenyész-
tettek ki. Ezek kozil 194 (3,0%) a tapcsa-
tornan Kivil bekovetkezett elvaltozasbol te-
nyészett ki. E 194 torzs 34%-a vérbdl,
32%-a vizeletbdl nétt ki; ez a nem emberi
Salmonellaknal eléggé ritka, 23% genny-
b6l és gyulladasos szévetbdl, 5—5% csont-
velébdl és liquorbol s a maradék 3% kopet-
b6l volt kimutathaté. Az itt izolalt tdrzsek
kozil egyesek, pl. Salmonella cholerae su-
is™. dublin, S. london, S. virchow és S.
panama, invazivabbaknak bizonyultak,
mint mas szerotipusok, s6t a S. londoni ed-
dig nem irtdk le, mint parenteralis, azaz
extraintestinalis kérokoz6t. A nem emberi
(non-typhoid) salmonellak altal el6idézett
karképek szama meglehet6sen nagy, e vizs-
galatsorozat ramutat arra, hogy a nem em-
beri tipusok is okozhatnak stlyos lefolyasu
megbetegedéseket, s6t sepsist is a tapcsa-
torna érintése nélkdl.

Nikodemusz Istvan dr.

Neurolégia

A sclerosis multiplex immunolégiai
kezelése. Szerkeszt6ségi kozlemény. Lan-
cet, 1989, /, 699.

A betegek egynegyedében a megnyilva-
nulasok enyhék és nincs sziikség kezelésre.
A kezelési kisérletek meghokkentd szama
arra van itélve, hogy azokbél ne lehessen
kovetkeztetéseket levonni, vagy mert nincs
statisztikai erejiik, vagy mert tobbféle szi-
multan terapiat értékelnek.

A sclerosis multiplex (SM) korlefolyasat
befolyasol6 prébalkozasok mind abbol in-
dulnak ki, hogy az elvel6tlenedés immuno-
légiailag kozvetitett. Genetikailag hajla-
mos egyénekben a kdrnyezeti kivaltd okok
altal aktivalt lymphocytdk szétszakitjak a
vér-agygatat és megengedik, hogy azon
olyan ,,immunvégrehajtok” Iépjenek be,
amelyek a vel6hiively sériilésében kozve-
titenek.

Az immunrendszer izgatasa a SM-es be-
tegek allapotat ronthatja. A gamma-
interferon a visszaesések gyakorisagat ha-
romszorosara emelte. Az alfa-interferon
nem befolyasolta a betegséget, bar egy kife-
jezetten szakaszos lefolyast mutaté csoport-
ban a betegeknek kevesebb visszaesésiik
volt, ha alfa-interferonnal kezelték Oket,
mint a nem kezelt kontrolloknak. A béta-
interferon a liquor(irbe adva javitotta a
visszaesések gyakorisagat.

A copolymer 1 csdkkentette a visszaesé-
sek gyakorisagat és a rokkantsag fokozoda-
sat, bar a lelkesedés elhalvanyult a hataro-
zott mellékhatasok miatt.

A SM-es betegek immunszuppressziv ke-
zelése annyiban batoritd, hogy az eredmé-
nyek statisztikailag szignifikansak, de kiab-
randitd annyiban, hogy a javulas szerény,
és a kozvetlen, vagy kés6i kedvez6tlen mel-
lékhatasok tobbet nyomnak a latban. Egyet-
lenegy immunszuppressziv szer sem bhizo-
nyult biztonsagosnak, klinikailag hasznos-
nak és el6re jésolhatonak, de talan egyen-
sulyt lehet elérni azzal, hogy révid id6re
adunk potencialisan toxikus szereket abban
areményben, hogy bar ezek a szerek kelle-
metlenek rovid ideig, de a kdvetkez6 hona-
pokban a betegséget stabilizalhatjak.
Konnyebb a visszaesések gyakorisagat be-
folyasolni, mint a rokkantsagot, de ez kor-
latozott eredmény, hiszen az 0j epizédok
gyakorisaga csak kevéssé korrelal a hosszu
idére terjedd korjoslattal.

A brit és holland azathioprin tanulmany,
amelyben 354 beteget legalabb 3 évig ke-
zeltek, azt mutatta, hogy bar a visszaesések
gyakorisaga és a rokkantsag kissé csokkent
a kezelt csoportban, a hatas nem volt eléggé
hasznos ahhoz, hogy minden beteg szama-
ra ajanljak. A Los Angeles-i kutaték ugy
gondolték, hogy a methylprednisolon &ltal
elért javulast fenn tudjak tartani azathio-
prinnel. Tanulmanyuk azt mutatta, hogy
azathioprinnel nem sokat lehet elérni, ha
methylprednisolon nélkil adjak, és a corti-
costeroid altal elért eredményeket az aza-
thioprin nem hosszabbitotta meg.

A cyclosporinndk az a dozisa, amely

szlikséges ahhoz, hogy a visszaesések gya-
korisagat csokkentse, sok kedvez6tlen mel-
lékhatast okozott; kisebb dézist el lehet vi-
selni, de az meg klinikailag hatastalan volt.

A cyclophosphamid a progresszios ratat
[rokkantsag/év] mérsékelten csokkenti el6-
rehalad6 betegségben. Masok errél kevés-
bé vannak meggy6z6dve. Megegyeznek ab-
ban, hogy a cyclophosphamidot kelle-
metlen szedni, de a kevés kés6i sz6-
védmény elfogadhaté kockazatot jelent.
Bonyolitja a megitélést, hogy a cyclophos-
phamidot a kezdeti tanulméanyban plasma-
pheresissel és steroidokkal egyitt alkal-
maztak. Bar azt allitjak, hogy a
plasmacsere + cyclophosphamid csok-
kentheti a rokkantsagot, kevés klinikus hi-
szi, hogy ez tdmogatja a plasmacserét SM-
ben akar egyedil, akar mas kezeléssel
egyutt. A cyclophosphamid ugyanugy, mint
az egésztest irradiatio, az idilt elérehaladd
SM-et 18 honapra vagy tovabb stabili-
zalhatja.

Ajovot a cikk iréja a hybridoma antites-
tek, vagy aktivalt T-sejt vaccinatiok haszna-
latdban, a vel6hiivelysérilést okoz6 im-
munkozvetiték sokkal pontosabb immuno-
l6giai eltavolitasaban latja.

Paljfy Gyorgy dr.d

Diagnosztikus  tennivalok sclerosis
multiplex gyanuja esetén. K. Kunze, C.
Hartard és K. Spitzer (Neuroldgiai Klini-
ka, Hamburg): Dtsch. med. Wschr., 1989,
114, 424.

A sclerosis multiplex (SM) korjelzésé-
ben elsésorban a gondos kérel6zménynek
és testi vizsgalatnak van jelentdsége. Ezek
nagymeértékben megalapozzak a gyanut és
kijelolik az eszkdzds diagnosztika kivalasz-
tasat. Az els6 tlinetek: homalyos latas,
szemmozgas-, érz6-, motoros és jaraszava-
rok gyakran atmenetiek. Ezek tekintetbevé-
telével a lefolyas az esetek 80%-aban inter-
mittalo és csak 20%-aban progressziv. A
méasodik sub az esetek 25—50%-aban 1
éven belil jelentkezik. Az opticus neuritis-
b6l a n6k 74, a férfiak 24%-aban fejlédik
ki SM. A korjelzés és kilondsen a nehéz
elkuldnitd korjelzés miatt a Poser és mtsai
paraklinikus (eszkdzos) kritériumokat is
tartalmazo kritériumai latszanak ésszerd-
nek. A liquorban az esetek 60%-aban van
pleocytosis, 70%-aban Osszfehérje-
emelkedés, 80%-aban intrathecalis IgG-
szintézis és 90%-aban oligoklonalis
gamma-csikok. A kivaltott valasz vizsgala-
tok kozil a biztos SM-esetekben a vizuélis
10—100, a somatosensoros 35—100, az acusti-
cus 30—80%-ban kdros; a MRI (gadolinium-
mal) diagnosztikus bizonyossaga 90—100, a
CT-é 30—60%. (N&knél agytorzsi, érz6, opti-
cus és motoros, férfiaknal holyag- és kisagyi
tiinetekkel kezddédik gyakrabban a betegség.)
A valoszinl esetek 76%-aban volt pozitiv a
MRI és 67%-aban a SSEP, VEP és liquorle-
let. A lehetséges esetek 59%-aban a MRI és
42—46%-aban az elektrofizioldgiai és liquor-
lelet pozitivak voltak.



[Ref. : 1978-ban, amikor az 1IFMSS (Nem-
zetk6zi SM Tarsasag) liquor- és elektrofizi-
oldgiai leleteket is magabanfoglalo kritéri-
umrendszerét elkészitettik, azt csak a
kontinensen tudtuk bevezetni, masok (Ja-
pan, USA, UK) a klinikai tiineteket a diag-
nozishoz elegenddnek talaltak. Hazankban
az IFMSS kritériumrendszerének tovabbi
hasznalata mindaddig ésszer(i, amig a
MRI-ta SM kérjelzésére altalanosan alkal-
mazhatjuk.]

Palffy Gyorgy dr.

A sclerosis multiplex terapiaja. C. Har-
tard, K. Kunze, K. Spitzer (Neurologiai
Klinika, Hamburg): Dtsch. med. Wschr.,
1989, 114, 427.

Az. 0j kezelési elképzeléseket nagyszamu
beteg, tobbéves, véletlenszer(ien kivalasz-
tott kontroliokkal végzett kett6s vak tanul-
manyaiban kell Kiprobalni.

Immunszuppresszio: kett6s vak tanul-
many szerint a subok szdma és sulyossaga
csokken im. ACTH-t6l, amit napi egység-
t6l dvatosan csdkkentettek 3 héten at. Hata-
sos nagy adag iv. metilprednisolon is, pl.
napi 500 mg 5 napon at. Fenntart6 kezelés
kis adag prednisolonnal vagy ACTH-val
hatastalan. Azathioprinnel az eredmények
véltozok, részben semmi hatas, részben a
subok rataja és a klinikai progresszio csok-
kent. A brit—holland kett6s vak tanulmany
354 beteggel 3 éven at csak csekély terapias
eredményt mutatott. Cyclophosphantddal
kett6svak-kisérlet nem végezhet6 a csak-
nem mindig fellépd alopecia miatt. A leg-
tobb szerzd a subrata és a progresszi6 csok-
kenésér6l szadmol be. -3 év utdn a
betegségaktivitas meguljulasat figyelték
meg. Jelenleg azt probaljak, hogy id6sza-
kos l6késterapiaval lehet-e remisszidt elér-
ni. A mellékhatasok: hélyag rosszindulatl
daganatok, vesekarosodas, hanyinger, ha-
nyas, alopecia miatt hasznalata korlatozott.
A cyclosporin A-nak nincs el6nye az aza-
thioprinnel szemben..

A plasmapheresisnek el6ny6s hatasat széa-
mos tanulmanyban nem tudtak bizonyitani,
mind ez ideig. Esszencidlis zsirsavak: 3 kett6s
vak tanulmanyban semmi terapias hatas.

A Copolymer 1 terdpia 50 intermittald
SM-es betegben a subratat csokkentette. Je-
lenleg Ujabb tanulmanyban probaljak.

Lymhocytapheresis 9 betegben, nyilt kisér-
lethen a subok ratajat kedvezdéen befolyasolta.

Egésztest besugarzas utan 40 kroénikus
SM-es beteg progresszidja csokkent.

Anti T12, Anti TII és Anti T4 antitestek-
kel a ny(t kisérletek még folynak, vagy ro-
viddel el6bb zartak le, klinikai hatasuk nem
megitélhetd.

Talnyomasos oxigén és thymectomia ha-
tastalanok.

Immunstimulé&ci6: levamisol: virusbe-
tegségek elharitasa révén egyes kedvezd ha-
tasokat figyeltek meg a korlefolyasra, de
ezt nem lehet biztosnak megitélni,
Transfer-faktor-terapia semmi szignifikans
hatast nem mutatott. A gamma-interferon

nbvelte a subratat, az intrathecalisan adott
béta és a szisztéméasan adott alfa hatésa erre
kedvez§ volt.

Tineti kezelés: A fizioterapia nemcsak a
klinikan, hanem otthon is javallt mozgas-
zavarokban. Spastikus betegeknél a kdvet-
kez8 szerekkel egyitt: baclofen, dantrium,
tizanidin. Mérsékelt spasticitas és jelentds
paresis esetén a spasmus ellen hat6 szerek
ajarast nehezithetik. Az akciés myoclonus
egyesek szerint isoniazid adasa utan csok-
ken, masok ezt a megfigyelést, nem tudtak
megerdsiteni.

Palffy Gyorgy dr.

A sclerosis multiplex immunsuppres-
siv  kezelésének legljabb vizsgalata.
(Kommentar.) J. M. Minderhoud (Gronin-
gen): Ned. Tijdschr. Geneesk., 1989, 133,
99.

Egy holland, majd egy kozos holland—
angol kettds vak vizsgalattal értékelték a
sclerosis multiplex (sm.) azathioprinnal
vald kezelését. Harom éven at 174 beteg ka-
pott azathioprint, kontrollként 180 beteg
placebot; a vizsgalat eredménye kiabrandi-
to volt. Az ezt megel6z6 vizsgalatok kedve-
z6 eredményei a tudomanytalan alapu, vi-
tathatd metodikénak és révid id6tartamnak
tulajdonithatok, és immunsuppressiv keze-
lést sugalmaztak. A Neurology 1988. jaliu-
si supplementuma ismerteti az immunmo-
duléalé kezelések nagy port felvert vitajat.
A ciclosporin, az azathioprin, a besugar-
zas, a monoklonalis ellenanyagok, az inter-
feron, a copolymer 1 kezelések emellett
komoly mellékhatasokkal is jarhatnak. A
holland—angol vizsgalat nemcsak az aza-
thioprin hatastalansagat mutatta ki, hanem
a sm. pathogenesisére vonatkozd elméletet
is aldasta. A kisérleti allatoknal elGidézett
allergias encephalitis nem bizonyultjé mo-
dellnek. Bar az epidemioldgiai adatok, a
betegek gyakori HLA tipusa, a liquor ma-
gasabb 1gG koncentracidja, a sejtes, féleg
lymphocytas agyi besz(ir6dés a sm.-t auto-
immun folyamatnak tiintette fel, melyet la-
tens, vagy lassu virus okoz genetikusan
predisponalt egyénekben, fdldrajzilag
meghatarozott kortilmények kozott, és a
szOvettani megegyezés feltliné az allatki-
sérleti  allergias  encephalomyelitissel,
utdbbi mégsem alkalmas kisérleti model-
lul. Az encephalomyelitist genetikusan
predisponalt allatoknal agyszovet, vagy
myelin intracutan injecti6javal lehet eli-
dézni, és a folyamat idult-intermittalé jelle-
gét is technikailag hasonldva lehet tenni a
sm. lefolyasahoz, az allatok megbetegedése
megel6zhet6 és konnyen fékezhet immun-
suppressivumokkal, ezek azonban sm.-nél
hatastalanok. Corticosteroidokkal azonban
mindkét folyamat befolyasolhat6: metil-
prednisolon, ACTH, prednison a sm.-nél is
az exacerbatids periédusban az exacerbati-
0k hevességét, id6tartamat csokkentik, de a
betegség lefolyasat nem valtoztatjak meg. A
szakmabeliek két tabora kozil az egyik,
amelyik az immuneredet mellett kitart, és

az eredménytelenséget az immunoldgiara
vonatkozé ismeretek hianyaban latja, djab-
ban visszavonuléban van, a masik tabor az
immunjelenségeket mellékesnek mindsiti,
a betegség okat a myelin anyagcsere defek-
tusanak tulajdonitja; szerintik a liquor, az
agyban talalt besz(ir6dés specifikus elvalto-
zas, akdzponti idegrendszer egyéb betegsé-
geinél is megtalalhatd. A jové feladata az
alapkutatasok fokozasa, ezek vezethetik a
terdpiat a megfelel6 iranyba.

Ribiczey Sandor dr.

Kettds vak mddszerrel végzett kiegészi-
t6 E-vitamin-kezelés gyermekkori epilep-
sziaban. Ogunmekan, A. O., P. A. Hwang
(The Hospital for Sick Children, Toronto,
Canada): Epilepsia, 1989, 30, 84.

Az epilepszias betegek kb. 20%-a ma is
terdpia-rezisztens. Az anticonvulsiv gyogy-
szerek csokkentik a plazma E-vitamin-
szintjét. A kezeletlen epilepszidsokban ez a
szint nem véltozik.

Az E-vitamin antioxidans hatasu, hyper-
barikus 0 2 viszont éllatkisérletben és em-
berben convulsiét valt ki.

A szerz6k a Toront6i Hospital for Sick
Children 500 epilepszias betege koziil igen
szigorl foltételek mellett valasztottak ki
24-et. A betegek fele kiegészité gyogyszer-
ként E-vitamint, masik fele placebot ka-
pott. Eletkoruk 5—18 év.

Az antiepilepszias gyogyszerek és az E-
vitamin szintjét meghataroztak utébbi hoz-
z4adasa el6tt, a vele torténé kezelés koz-
ben, valamint a 3 honapos E-vitamin-adas
végén.

A 12 vitaminnal is kezekb6l 10 m{ikddott
egyltt. Hat beteg rohamainak szama
90—100%-kai, négyé 60—90%-kai csok-
kent E-vitamin hozzaadasara. A placebot
szed6kben a rohamszam nem valtozott.

8 gyermeknek generalizalt GM-rohama
volt, bel6lik 6-nak még egyéb, esetleg
tobbféle rohama is. Egy complex partialis,
egy complex partialis és myoclonusos ro-
hamot produkalt.

Az E-vitamint este kaptak egy adagban,
400 egységet (294 mg), 3 honapig. A keze-
lés hatasara plazmaszintjik 5,3-r6l maxi-
maélisan 36,9 NM/l-re nétt (atlag 24,5). A
betegek vérképe és egyéb laboratoriumi al-

land6ik nem vaéltoztak. A placebo-
csoportban a rohamok széama nem
csokkent.

A biztatd eredmények tovabbi vizsgala-
tokra buzditanak.

Kiszely Katalin dr.8

Carbamazepin kezelés és a gyermekko-
ri epilepszia tart6s progndzisa. Okuno, T.
és mtsai (Department of Pediatrics, Kyoto
University, Kyoto, Japan): Epilepsia, 1989,
30, 57.

A Carbamazepin (CBZ) a partialis és ge-
neralizalt tonusos-clonusos rohamok ked-



veit gyogyszere. A szerz6k vizsgalataban
90 beteg (40 fid, 50 leany) 3 évnél hosszabb
ideig kapta. Kezdetben 8 volt 2 évesnél, 82
tizenot évesnél fiatalabb.

67 beteg egyedil CBZ-kezelésen 3 évnél
hosszabb ideig rohammentes volt, kozilik
50 EEG-jébdl a convulsiv jelek is eltlintek.
A polytherapids betegek 42%-a valt ro-
hammentessé, kozottik Iényegesen tobb
volt a mentalis retardalt.

A reggeli CBZ-plasmaszint (84-ben vizs-
galtak), 9 Kkitlin6en reagald betegben 4
fig/ml alatt volt.

Mellékhatasok: 20 kifejezett almossag, 4
ataxia, 2 bérkiltés, 1anorexia, atmenetiek
voltak. Hasonloképp a 16 betegben észlelt
GOT és/vagy GPT emelkedés, tovabba a 32
leukopenia nagy része.

Primer vagy secunder generalizalt GM-
epilepszidban irodalmi adatok szerint a
CBZ és phenytoin (Diphedan) egyenl&en
hatasos, de a CBZ-nek kevesebb a mellék-
hatésa.

Legtdbb betegben 6—12 /tg/ml volt a ha-
tasos plazmaszint, 9-ben 4 //g/ml is elegen-
dé volt. Exacerbatio nem fordult el6.

Kiszely Katalin dr.

A MR versus CT értékhelyzete epilep-
sidban. Heinz, R. és mtsai (Dep. Radio-
logy, Duke“University Medical Center,
Durham): Amer. J. Roentgenol. 1989,152,
347.

A szerz6k 59 epilepsias beteget koris-
méztek harom (CT, MR és EEG) vizsgalati
eljarassal, hogy eldontsék ezek értékhely-
zetét az epileptogen focus megallapitasa-
ban. Az EEG volt a legérzékenyebb (67 %)
ezutan a magneses rezonancia (MR) kdvet-
kezett (53%), viszont a CT volt a legkevés-
bé sensitiv (42%). A MR 06t esetben (8%)
olyan abnormalitasokat fedett fel, amelyek
a CT-vizsgalatban negativak voltak. Az
EEG ezen betegek mindegyikében pozitiv
volt. A CT nem fedett fel néhany olyan fo-
calis laesiot, amelyeketa MR kimutatott. A
MR és CT 6 betegben gocelvaltozasokat fe-
dett fel, akiknél az EEG negativ volt. Hat
beteg kozil 6tnél agydaganatot talaltak. 26
beteg koziil 18 esetben, akiket m(téttel ke-
zeltek, a CT és a MR pozitivak voltak; ezen
betegek kozil 14-nél daganat allott fent. A
visszamarado 8 betegnél, akik sebészeti ke-
zelésben részesiiltek, a kezelhetetlen epi-
lepsia miatt lobectomiat végeztek; egyiknél
sem volt tumor. A részleges rohamokban
szenvedd alcsoport 34 betege kozil a MR
44%-ban, a CT 29%-ban és az EEG
80%-ban volt pozitiv.

A szerz8k véleménye szerint az epilepsi-
as betegek epileptogen focusanak feltarasa-
ban a képképz6 eljarasok koziill a MR a va-
lasztando eljaras. Megfelel6 javallat esetén
masodik eljarasként a CT kerllhet szdba,
hogy a neopolasmat a vascularis malforma-
tioktol vagy egyéb mas laesioktol siker(l-
jon elkaloniteni.

i. Pastinszky Istvan dr.

Epilepszias rohamokat okozo heteroto-
pias szlrkeallomany MR abrazolasa. A.
S. Schmidt és mtsai (Cleveland Metropoli-
tan Gen. Hosp., Dept. Radiol. Cleveland,
Ohio 44109): Radiology, 1988, 168, 195.

A heterotopias szirkeallomany korilirt
vagy diff0z elvaltozas, aminek oka a neuro-
nok migracios zavara az agyfejl6dés soran.
Ily mddon a fehérallomanyban kiilonb6z6
kiterjedésli neuroncsoportok és szigetek
jonnek létre« A szubependymalis (nodula-
ris) forma rendszerint kétoldali és szim-
metrikus, az oldalkamrak eliils6 és hatulsd
szarvanak tajékan fordul el gyakrabban. A
laminaris formaban az agykamraktol a ké-
regig huzédé migracios utvonalban marad-
nak neuroncsoportok (szigetszer(ien), vagy
teljesen at is ivelhetik azt a tavolsagot (hid-
szer(ién). Ellentétben régebbi nézetekkel, a
heterotopias szilirkedllomany nem mindig
tarsul egyéb agyfejl6dési zavarral. A hete-
rotopias neuroncsoportok epileptogén ha-
tasa igen kifejezett, a szerz6k altal dssze-
gy(jtétt, MR-val diagnosztizalt 10esetb6l 9
epilepsziaban szenvedett.

A heterotopias neuroncsoport szignalin-
tenzitdsa azonos a normalis sziirkealloma-
nyéval. Barmilyen sziirkeallomany és a fe-
hérallomany elkilonitésére a MR a
legbiztosabb eljards. Ugyanezen betegeken
CT vizsgalat 6 esetben jelzett korosat, 2 CT
csak revizio utan bizonyult kérosnak, ere-
detileg normalis leletet adtak ki. A jobb ab-
rézolast az Osszehasonlitasra alkalmas 8
esetben mindig a MR adta.

Clemens Béla dr.

Spontan spinalis epiduralis haemato-
ma. Henkes, H. és mtsai (Radiol. Klinik,
Freie Universitat Berlin): Fortschr. Ront-
genstr. 1988, 149, 325.

A spinalis epiduralis haematoma ritka kor-
kép, amelynek a kivaltasaban a traumak mel-
lett coagulopathiak, arterio-venosus fejlGdési
rendellenességek és a daganatok jonnek tekin-
tetbe. Kevéshé ismeretes az a tény, hogy a spi-
nalis epiduralis haematomak mintegy fele ré-
szében semmi vérzési ok nem talalhato. Ilyen
spontan vagy idiopathias epiduralis haemato-
mak minden életkorban, mindkét nemnél egy-
forma gyakorisaggal figyelhet6k meg. Az
érintett személyek hirtelen, részben csekély
megerdltetés utan fellépd radicularis kisugar-
zasU cervicalis vagy interscapularis fajdalmak-
rol panaszkodnak. A progrediald gerincvel
kompresszié 6rak, napok alatt harantbénulasi
syndromara vezet. A lehet6leg minél el6bbi
idegsebészeti beavatkozas nydjthatja a legjobb
eredményeket.

A miitéti javallatot a Klinikai lelet mellett a
myelographia, a CT és legUjabban a magneses
rezonancia vizsgalat (mri.) szolgaltatjak.

A szerz6k ezen radioldgiai eljarasok appa-
rativ el6nyeit hasonlitjak dssze eseteik kapcsan
a Vérzés kilonbozd stadiumaiban.

t iR. Pastinszky Istvan dr.

Haematoma subdurale chronicum idés
betegeknél. Windhager, E. és mtsai (Abt.
f. Neurologisch-Psichiatrische Gerontolo-
gie und Radiologie des Wagner-Jauregg-
Krankenhauses Linz): Dtsch. med. Wschr.
1988, 113, 883.

Id6sebb betegeknél a haematoma subdu-
rale chr. (hsc.) nem ritkan észlelt korfolya-
mat, amelynek a diagnozisat tobb tényez6
hosszabbitja, igy a kezelés kezdetét, a hae-
matoma sebészi Kilritését késlelteti és a
klinikai kép és a prognozis rosszabbodasa-
ra vezet. A hsc. mar enyhe koponyatrauma,
legtobbszor elesés utan lép fel idésebb be-
tegeknél, amelyek legtébbszor hazi balese-
tek kapcsan jelentkeznek, sokszor késébbi
haldlos kimenetellel. A posttrauméas hae-
matomékkal szemben vannak nem-traumas
genesis(i spontan haematomak is (anticoa-
gulans kezelés, majbetegség, alkoholabu-
sus kapcsan fellépd pachymeningiosis
intema).

A szerz6k retrospektiv tanulmanyukban
14 (60—387 éves) hsc.-betegilk anamneszti-
kus adatait, labor-leleteit és a kérhazba va-
16 utalasuk korilményeit elemezték. Tipu-
sos klinikai jelként a psychiatriai zavarok
uralkodtak, lassan progredialtak és csupan
neurologiai nyomtinetek jelentkeztek.
Négy esetben a fejfajas volt az elsé tiinet.
A diagndzis felallitasanak és a terdpianak a
késedelme ardnyosuk a rosszabb prognd-
zissal. A nem-specifikus symptomatikaban
kiilénb6z6 tényez6k jonnek tekintetbe: dif-
flz agysorvadasos folyamat, degenerativ és
vascularis természeti dementialis, vala-
mint vascularis decompensatio. A trauma
utan kozvetlen készitett CT negativ lehet.

iR. Pastinszky Istvan dr.

N. suprascapularis-laesio-syndroma.
Lang, C. és mtsai (Neurol. Klinik der Uni-
versitat Erlangen-Nirnberg): Dtsch. med.
Wschr., 1988, 113, 1349.

A nervus suprascapularis izolalt mecha-
nikus laesioi nem gyakoriak és ritkan ke-
rilnek koérismézésre. A syndroma gyako-
ribb felsd varidnsa az incisura scapulae
terliletén torténd ideg compressio, ahol az
ideg a ligamentum transversum scapulae
superius alatt halad, amelynek a kovetkez-
ménye a m.supra- és infraspinatus kombi-
nalt laesitja; a ritkabb als6 variansa az in-
cisura spinoglenoidalis terililete, amelyet a
ligamentum scapulae inferius hidal at.

A szerz6k 1980—1986 kozott 19 (14 férfi,
5 nd; 33,4 atlagos életkord) n. suprascapu-
laris laesioban szenvedd betegen tanulma-
nyoztak a korfolyamat gyakorisagat, okat,
és a tipusait. A betegség neurogen okat
elektromyographiaval bizonyitottak, illetve
més természetl Kkieséseket kizartak. 13
esetben tudtak elektromyographias vizsga-
latot végezni, amely késedelmes atvezetési
id6t és/vagy az ingervalasz amplitudéjanak
csokkenését igazolta. Ennek oka 16 esetben
heveny vagy idilt tényez6re volt visszave-
zethet6 (nervus suprascapularisra neheze-



dé nyomas, a scapula dislocatioja; ,,nervus
suprascapularis compressio syndroma”;
»superscapular entrapment neuropathy”);
ez a vallfajdalom fontos, magyarazhat6 oka
lehet. Kétféle bénulasi tipust kilonitettek
el: 1 afelsét, amelynél a mm. supra- és
infraspinatus laesidja all fent (n = 12), és
2. az alsét, ahol csak a m. infraspinatus pa-
retikus (n = 4). A tovabbi két betegiiknél
gyulladasos kortényezd volt kimutathatd;
egy esetben az aetiologia tisztazatlan ma-
radt. A legtobb betegliiknél kimél6 eljaras-
sal javulast értek el. Egy betegiikén idegse-
bészeti mdtétet végeztek, amikor is a
neurophysiologiai paraméterek javultak,
azonban a teljes klinikai javulas nélkdil.

i. Pastinszky Istvan dr.

A polyradiculitises Guillain-Barré-
szindrbma plasmapheresis terapiaja.
Zwabhlen, H. és mtsai (Ospedale San Gio-
vanni, Bellinzona): Schweiz, med. Wschr.,
1988, 118, 1854.

A Guillain-Barré-szindroma (GMBS) a
periférias idegek segmentalis demyeliniza-
16 gyulladasa. Noha az akut polyradiculitis
utdn kilonboz6 id6tartami lefolyas utan
spontan remissio kovetkezik be, mégis az
esetek 10—23%-aban légzési elégtelenség
lép fel; ezutdn 7—22%-ban panaszok ma-
radhatnak vissza, 2—5%-ban pedig letali-
san végz6dik. OKki kezelés nem all rendel-
kezéslinkre, a korjoslat a plato-fazis
id6tartamaval aranyosan rosszabbodik. A
koéroktani utaldsok szerint immunologiai
folyamatrél van sz, mert tobbek kozott Im-
moralis antitesteket és keringd immun-
komplexeket sikerilt kimutatni.

A GMBS nem mindig benignus korfolya-
mat; hatasos gyogyszeres kezelés nincs, és im-
munoldgiai etioldgiaja feltételezhets; ezért a
szerz8k harom, jarasi elégtelenséggel jard su-
lyos GMBS esetilkben plasmapheresis terapiat
végeztek. Két betegilk még jarulékosan légzési
elégtelenségben is szenvedett. A javulas feltd-
nden jo volt, és idében is szorosan korrelalt a
plazmacserével.

Az eddigi irodalmi megfigyelések is arra
utalnak, hogy akut, jarasképtelenséggel ja-
r6 GMBS-betegnél a plasmapheresis ajanl-
hat6. A kezelés a tiinetek kezdeti fellépése
utdn 1—2 héten belil megkezdend6. Még
tovabbi megfigyelések sziikségesek a plas-
mapheresis eredményeinek a tisztazasara
és megerdsitésére. /

iR. Pastinszky Istvan dr.

A posttraumas  hypoliquorrhoea-
syndroma. Diirst, U. N. és mtsai (Medizi-
nische Klinik, Spital Uster): Schweiz,
med. Wschr., 1988, 118, 1448.

Az agyat korildvezd liquorkdpeny az ér-
rendszerben el&fordul6 hidrosztatikus nyo-
masvaltozasok kiegyenlitésére szolgal. A
liquordinamika még nem teljesen tiszta-
zott. A liquort a plexus chorioideus, a

ventriculus-ependyma és a pia erei terme-
lik. Feln6tteknél a mennyisége mintegy
120—200 ml, amely naponta megujul kb.
500 ml termelésével. A liqguomyomas fek-
v6 helyzetben 12—16 vizoszlop cm-nek fe-
lel meg. A liguomyomas valtozasainak a
zavara visszahat az egész kozponti ideg-
rendszer strukturajara és mikddésére. Mig
a liqguor nyomasfokozddasainak morpholo-
giai kritériumai (hydrocephalus) jél ismer-
tek, addig a nyomascsokkenést csak ritkan
vizsgaltak.

Az akut spontan hypoliquorrhoea synd-
roma (syn.: aliquorrhoea; akut pseudome-
ningitis) aetiologiailag 6t csoportba osztha-
t6: 1 primer, essentialis liquorrhoea; 2.
postpunctiés hypoliquorrhoea; 3. posttrau-
mas liquornyomascsokkenés liquorsipoly-
lyal vagy anélkil; 4. postcraniotomia-
hypoliquorrhoea; 5. szekunder symptomas
hypoliquorrhoea.

Kétségkivil a leggyakoribb az iatrogen
postpunctiés hypoliquorrhoea, amely féleg
fiatal egyéneknél az alkalmazott tii vastag-
saga szerint 40%-ig is terjedd gyakorisag-
ban is felléphet, azonban helyes technika
alkalmazasakor 1% alatt maradhat. A
posttraumas hypoliquorrhoea egy liquorsi-
polyon at hatol a subcutan szovetekbe. A
symptomas hypoliquorrhoea esetén a li-
quomyomas fekvd helyzetben a 4 vizem
alatt van. Az alacsony liguomyomasi tiine-
tek mar 20—30 ml liquorveszteség folytan
felléphetnek.

A posttraumas hypoliquorrhoea, mint a
fartajékra val6 zuhanas kdvetkezménye, rit-
ka, akut lefolyasi megbetegedés. A liquor
keringési zavara jelegzetes syndromat valt
ki: a helyzettél fiigg6, legtébbszor bifronta-
lis vagy diffuz fejfajas, amely fekvéskor,
féleg alacsony fejtartasnal enyhiil. Tipusos
kisérd tlnetek: nausea, vomitus, vertigo,
gyakori tarkbmerevség, fiilzligas, altalanos
gyengeségérzés normalis neurostatus mel-
lett, photophobia, subfebrilis h6mérséklet.
A legtdbbszér nehezen nyerhet6 liquor
xanthochromias, fehétjedls és enyhe pleocy-
tosis is jelentkezik. A spontan liguomyomas
fekvéskor kisebb 5 cm vizem-nél, és gyakran
olyan alacsony, hogy a liquor spontan nem
csepeg, és csak szivassal nyerhet6. A kopo-
nyartg.-felvételben a lumbalpunetiéval behatolt
levegd a ventriculusokban kimutathatd. A ko-
ponya CT-vizsgalataban a gyomrocsok tipuso-
san megkisebbedettek.

Ismeretesek szekunder hypoliquorrhoea
esetek is: sulyos dehydratio, meningoen-
cephalitis, uraemia, intoxicatiok esetén is,
a csokkent agykeringés és lumbalpunctio
kapcsan.

A hypoliquorrhoea rendszerint jéindula-
th zavar, amely id6vel spontéan is elmalik. A
lefolyast enyhitik, illetve gyorsithatjak a
kovetkez6 eljarasok a szerz6k tapasztalatai
szerint: 1 tdbbnapos, s6t néhany hétre is
terjedd kovetkezetes agynyugalom a fej ala-
csony elhelyezésével; 2. folyadékpotlas:
hypotonias konyhaso6oldatok (cave: elekt-
rolytzavar, haemolysis); 3. A liquor elva-
lasztasat csokkentd gydgyszerek: coffein,
alkohol, CO02inhalatio, az agyoedema
Decadron-kezelése.

A spontén, valamint a sacralis postcontu-
sionalis hypoliquorrhoea syndroma altala-
ban ritka, akutan lezajlé kérfolyamat,
amelynek az elkilonitésében az akut fejfa-
jas szempontjait is mérlegelni kell.

iR. Pastinszky Istvan dr.

Olivo-ponto-cerebellaris atrophia id6-
sebb egyének ataktikus jarasi zavarainak
elkilénité koérisméjében. Waespe, W. és
mtsai (Neurol. Klinik, Universitatsspital
Zirich): Schweiz, med. Wschr., 1988, 118,
1032.

Idés embereknél gyakori tlinet a szédi-
léssel jaro, progrediald, ataktikusjarasi bi-
zonytalansag. Az olivo-ponto-cerebellaris
atrophia (opca.) ritka, kevéssé ismert,
mégis fontos megbetegedés, amelynek el6-
terében a kisagy és a hid sorvadasa all. A
praevalentidja legaldbb 5 : 100 000-re tehe-
t6. A familiarisdn 6rokl6d6 autosomalis-
dominansan 6rokl6d6 ataxiak nagyon rit-
kék. Az irodalomban kevésbé ismert és
hangsulyozott, viszont Kklinikailag fonto-
sabb az id6sebb betegek ataktikus jarasza-
vara, amelynek okai a kovetkez6k lehet-
nek: cerebellaris betegségek (lasd lentebb),
nagyagyi betegségek (,frontalis jarasi ap-
raxia”): hydrocephalus malresorptivus,
haematoma subdurale, multiinfarctus-
syndroma, a frontalis lebeny tumorai; ge-
rincvel6betegségek: myelopathia cervica-
lis, primer chr. magas nyald sclerosis mul-
tiplex, extra-/intramedullaris tumorok,
B]2-vitaminhiany; kiilonb6z6 eredet(i poly-
neuropathiak” proprioceptiv vagy atakti-
kus” formak; bilateralis labyrinthus-
izgalom, aphakias maladaptatio.

Az id6sebb korban a cerebellaris jarasi
zavarok okai a kovetkez6kben sorolhatok
fel: a hatsé koponyagddor térfoglalo folya-
matai: daganatok, attételek, vascularis ec-
tasiak; heredoataxiak (spontan, familiaris,
cerebello-olivaris atrophia Holmes tipusa;
toxikus tényez6k, alkohol, altat6-abusus);
paraneoplastikus; egyéb gyulladasos slow-
virus-fert6zések, E-vitamin-hiany; hypo-
thyreoidismus; cranio-facialis  &tmenet
anomaliai.

A szerz6k 0t esetiik elemzésével targyal-
jak az opca.-t. Az opca. fogalomkdrén a fa-
miliarisdn halmozott és a sporadikus meg-
betegedések csoportjat foglaljuk 0Ossze,
amelyeknek klinikai és pathologiai elvalto-
zasai kozosek. Klinikailag el6térben allé
tlinetek: jarasi ataxia, dysarthria, hypotonia,
incontinentia, spastikus, extrapyramidalis
mozgaszavarok (Parkinson, dyskinesia).

A sporadikus opca. tlinetei 1—2 év alatt
lassan progredialnak, és a korisme a kor-
csoport elemzésével gyanithatd. A koponya
CT és a magspintomographia a diagnézist
valészindsiti. Az opca.-nak nincs oki tera-
piaja. Kilonbdzé szerek (anticholinergica,
propranolol, physostigmin, Baclofen) a tii-
neteket lényegesen sem nem javitjak, sem a
panaszok progressidjat nem késleltetik.
Parkinson-symptomatika esetén a 1-dopa-
substitutio javithat ugyan, azonban az ered-



meny kiabrandit6. Orthostatikus panaszok
esetén fizikalis modszerek (magas fekvés),
gyogyszeresen dihydroergot, depresszios
allapotban tricyclikus antidepressiva johet-
nek sz6ba. Az incontinentia urinae kezelé-
se nehéz, mert a pathophysiologiaja isme-
retlen.

A jarasi ataxia elkilonité korisméjében a
felsorolt szempontok keriilnek mérlegelés-
re; ezek kozil kiillondsen Iényegesek a hat-
s6 koponyagddor tumorai és térfoglalé fo-
lyamatai. Az opca. diagnozisa kiiléndsen
nehéz, de az egy-két évig tart6 idult lefolyas
és a relativ jellegzetes tiinetek valészindsit-
hetik a korismét.

if. Pastinszky Istvan dr.

és epelt betegségek

A percutan intracorporalis elektrohid-
raulikus kézuzas az epeuti kdvek kezelé-
sében. Picus, D. és mtsai (Washington Uni-
versity School of Medicine, St. Louis):
Radiology, 1989, 170, 989.

A cholecystectomia utan az epeutakban ma-
radt vagy Ujra képz6dott kovek-eltavolitasanak
két elteijedt modja a Kehr-csdvon keresztill
valé kih(zas, oldas, oblités, vagy az endoszko-
pos modszer sphincterotomiaval, extractioval.
Ritkdbb eljaras a direkt percutan behatolas,
ami akkor indokolt, ha nincs Kehr-cs6, az en-
doszkdpos eltavolitas nem sikertl, és a beteg
mtétre nem alkalmas. Mindegyik valtozatban
gondot okoz, ha a k6 nagyméret(. Ilyenkor
johet szdba a kéoldas, a mechanikus kézlzas,
a k6zlzas ultrahanggal, 1ézernél, kils6 16kés-
hullammal, vagy intracorporalis elektrohidra-
ulikus Gton.

A szerzbk az utébbi technikaval 11 betegben
szerzett tapasztalataikrol szamolnak be. Négy
betegiiknek volt Kehr-csove, ezekbdl vezetd-
drét felett eltavolitottdk a drént, majd a jarat
feltagitasa utan choledochoscopot vezettek be.
Ennek ellen6rzésével vezették be az 5 vagy 3
Ch atmérdji EHL (EelectroHydraulic Litho-
tripsy) elektrodat. Ezt a kére helyezték, gon-
dosan kerilve érintkezését az epelt falaval,
majd 30—80 watt eneigidval 2—3 alkalommal
1—2 masodpercig tartd l6késhullamokat alkal-
maztak. Ez tobbnyire elegendd volt a k6 felda-
rabolasahoz, de szilikség esetén kiegészit6 zu-
zast is végeztek. A tormelékeket kihiztak vagy
kimostak. A beavatkozas eredményességét a
choledochoscoppal vizualisan ellendrizték,
majd direkt cholangiographiat is végeztek.
Amennyiben ez nem volt megnyugtatd, drént
hagytak bent, ennek segitségével masnap
Gjabb ellen6rzé cholangiographiat végeztek.
Hét betegiiknek nem volt Kehr-cséve, ezeknél
percutan direkt epeltpunkciobol hatoltak be,
egy esetben pedig az epehdlyagba avatkoztak
be ily médon. Az eltérd behatolasi médot ko-
vetden a tovabbi 1épések lényegében ugyanigy
torténtek, mint a tobbiekben a Kehr-csévon
keresztill. A kdeltavolitas minden esetben si-
keres volt, szovédményt nem észleltek.

laczccy Andras dr.

Epehodlyag és epelti kdvek percutan
kezelése els6dleges MTBE oldassal és
mechanikus maodszerekkel. vanSonnen-
berg, E. és mtsai (University of California,
San Diego Medical Center, San Diego):
Radiology, 1988, 169, 505.

Az epekdbetegség kezelésében j eljara-
sokjelentek meg a régiek mellett. Gy(ilnek
a tapasztalatok a I6késhullamokkal valé ké-
zUzés terén, lassan teijednek a percutan el-
jarasok, és idénként Uj epek6oldd szerek
keltenek reményeket. Utdbbiak kdzé tarto-
zik a metil-tert-butil-éter (MTBE), mely a
monooctanoinnal o6tvenszerte gyorsabban
képes oldani a cholesterin koveket.

A szerz6k 18 olyan betegr6l szamolnak
be, akiknek fokozott mitéti veszélyeztetett-
sége vagy az egyéb kéeltavolito eljarasok
sikertelensége miatt a koldassal kombinalt
percutan modszereket alkalmaztak. Kozi-
luk 13-nak epeholyagkdve volt. Percutan
punctio utan végzett helyi kéoldassal hatot
sikeriilt kémentessé tenni, négy esetben ez
a k&oldas mellett végzett Dormia-
extractioval vezetett eredményre. Egyik be-
teg kovét kéoldo alkalmazasa nélkil tavoli-
tottdk el percutan extractioval. Két epe-
holyagkdves betegben a beavatkozas
eredménytelen volt. Egyikiikben a beavat-
kozas kozben szovédményként légzési elég-
telenség, a masikban vagalis hypotensio
lépett fel. Mindkét esetben késébb chole-
cystectomiat végeztek. Ot betegiiknek epe-
Gti kove volt, harom a choledochusban, egy
a cysticus csonkban, egy a magasabb maj-
beli epeutakban helyezkedettel. Ezen 5 be-
teg kozil kett6ben a beavatkozas sikertelen
volt. Egy-egy esetben jart eredménnyel a
MTBE és a monooctanoin egyedil alkal-
mazva, egyben pedig MTBE extractioval.

Részletezik a technikai kérdéseket, és
hangsulyozzak a MTBE dramai hatasat
cholesterin kovek esetén. A mésztartalmd
kovek oldasanak kilatasai rosszabbak, de
ekkor is érdemes megkisérelni. Az ered-
mények tartdssaga kérdéses, erre vonatko-
z6an még nem lehet nyilatkozni. Ugyanigy
tisztazatlan még az Gjabb lehetdségek vi-
szonya egymashoz és a régi eljarasokhoz is.

Laczay Andras dr.

Epeho6lyagk6é zlzasa piezo-keramikus
rendszer segitségével: 38 beteg kezelésé-
vel szerzett tapasztalatok. Hood, A. K. és
mtsai (Gastroenterology Unit, Guy’s Cam-
pus, UMDS of Guy’s and St Thomas’s Hos-
pitals, and Levisham and London Bridge
Hospitals, London): Lancet, 1988,1, 1322.

A szerz6k epehdlyagkdvek extrakorpora-
lis 16késhullam segitéségével térténd z0za-
sardl szamolnak be. A kezeléseket szigord
indikacios kritériumokat betartva, piezo-
keramikus rendszer segitségével végezték.
A beavatkozast kdvet6en a betegeket 24
Orén &t obszervaltak kérhazban monitoroz-
vaa vitalis funkciokat. A 38 betegen elvég-
zettbeavatkozas 34 esetbenjart sikerrel. 25
beteg esetében volt sziilkség egynél tobb be-

avatkozasra (1—5). Sem nyugtatdt, sem faj»
dalomcsillapitdt nem adtak, ennek ellenére
valamennyi beteg j6l toleralta a beavatkoza-
sokat, egyikiik sem panaszkodott. A mel-
lékhatasok jelentéktelenek voltak. 2 be-
teg esetében atmeneti mikroszképos hae-
maturia, egy izben rdvid ideig tarté maj-
funkcio eltérés, 4 alkalommal pedig rovid
ideig fennall6 petechidk voltak észlel-
het6k. A kdézlzas elvégzése utan adjuvans
kezelést (cheno-, ursodeoxycholsav) alkal-
maztak az epeholyagban marad6 kéfrag-
mentumok miatt. A kezdeti tapasztalatok
arra utalnak, hogy a piezo-keramikus rend-
szerrel (Wolf "Piezolith 2200/2300) bizton-
sagos, a betegek altal jol toleralhaté ké-
zUz4s végezhetd.

Pollak Richard dr.

Majcirrhosisban kialakult adenomato-
sus nodularis hyperplasia terapias lehe-
tésége. T. Livraghi és mtsai (Ospedale Ci-
vile, 1—20059 Vimercate Milano, ltalia):
Radiology, 1989, 170, 155.

A majcirrhosisban kialakult adenomato-
sus nodularis hyperplasiat (ANH) praecan-
cerosus elvaltozasnak tartjak. A jé feloldo-
képességui UH-késziilékekkel egyre
gyakrabban van lehet6ség az ANH felisme-
résére. A szerz6k az ANH kezelésére —a
mar altaluk korébban ismertetett soliter
majtumoroknal alkalmazott eljarast — az
etanol injekciét javasoljak.

Egy év alatt 5 ANH-s betegnél végeztek
etanol kezelést. Valamennyi esetben az
alapdiagndzis majcirrhosis volt. A csomdk
nagysaga 1,4—2,6 cm atmér6 kozott volt.
UH-vizsgalat soran az elvaltozas csokkent
echogenitastnak bizonyult, melyet egy fo-
kozott echogenitast gydrd vett koril. Az
ANH diagnézisat UH vezérelte biopsziaval
igazoltdk. Ezt kovet6en hetente kétszer
jarébeteg-rendelés keretében végezték a
kezelést, egy-egy betegnél dsszesen 6 alka-
lommal. Az elvaltozasok nagysagatol flig-
g6en 1—3 ml etanolt adtak be egyszeri alka-
lomkor. A kezelések soran anesztéziat nem
alkalmaztak. A kezelés befejezésével 3 ha-
vonta kontroll UH-vizsgalatot végeztek, és
biopsziaval szdvettani vizsgalatra is vettek
anyagot. A betegek a kezeléseket jol visel-
ték, szovédményt nem észleltek.

Az elvaltozasok gyakorlatilag teljesen,
vagy jelent6s mértékben visszafejlédtek.
A regresszi6 soran az elvaltozds UH-
képe fokozott echogenitasiva valt, a szovet-
tani vizsgalatok necrotikus elfajulast iga-
zoltak.

A szerzb6k 6sszefoglalasukban kiemelik,
hogy a hepatocellularis carcinoma rapid le-
folyasu, rossz progno6zisu betegség, éppen
ezért a praecancerosus elvaltozasok felis-
merésének nagy jelentésége van. Az ilyen
stddiumban alkalmazott kezelés a késébbi
malignus elfajulast nagy mértékben meg-
akadalyozhaja.

Puskas Tamas dr.
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Fasciola hepatica fert6zés. Markwal-
der, K. és mtsai (Dep. f. Innere Medizin
und Inst. f. Parasitologie, Universitat Zi-
rich): Schweiz med. Wschr., 1988, 118,
1048.

A kozonséges majmétely (fasciola hepa-
tica; fh.) féleg juhokon és szarvasmarha-
kon igen elterjedt parazita; Svajcban egyes
terlileteken a marhaallomany 50%-on feli-
li aranyban fert6zott. A haziallatokon valo
magas praevalentiaja ellenére az emberi
fert6zés csupan sporadikus. A kifejlédott
parazita az epeutakban, ritkin mas szer-
vekben is lokalizalodik. A idecesszel Kkil-
ril6 peték  édesvizekben  csigakban
(Lymnea trunculata) mint kozti gazdaban
miracidiumma és cercariava fejlédnek,
majd ezek elhagyasa utan ndvényekre tele-
pednek; ezen metacercariak a végsé gazda-
ba per osjutnak, ahol a bélfalon at a perito-
nealis (rbe, majparenchymaha és végiil az
epeutakba jutnak, ahol hat hét alatt ivaré-
rett majmétellyé fejlédnek. Az emberi fer-
t6zés rendszerint olyan ndvényekkel tor-
ténik (vizi zsalya), amelyekre a metacer-
caridk ratapadnak. Az emberi fh.-fert6zés
tineteit 1az, rosszuliétek, epigastrialis faj-
dalmak jellemzik a féreg has(ri migratidja
alatt. A kifejlédoétt fasciolosis tébb éven at
idilt cholangitist, cholestasist okozhat.

A fasciolosis kezelésében tobb gydgyszer
ismeretes valtozd eredményességgel. A
szerz6k az emberi fasciolosist triclabenda-
zollal kezelték eredményesen; ezt a szert
eddig csak az allatgyégyaszatban alkalmaz-
tak. Betegiket el6z6leg abendazollal ered-
ménytelentl kezelték. A beteg a 625 mg
triclabendazolt (ami 10 mg/kg testsulynak
felel meg) egyszeri adagban mellékhatasok
nélkil jol tlrte. A terapias eredményt a
gyors hatas bizonyitotta: a székletben a pe-
tedrités, valamint a klinikai tlinetek meg-
szlintek és a labor-leletek is normalizal6d-
tak. A CT kevésbé érzékeny eljarasnak
bizonyult a terapias eredmény megitélésé-
ben. Az egyedili megfigyelt mellékhatas
makban nyilvanult meg az egyszeri alkal-
mazas utani negyedik napon; ezeket valo-
szinlleg indirekt a parazitak gydgyszeres
karosodasa és pusztulasa eredményezte.

ik. Pastinszky Istvan dr.

Nyel6cs6é varixokkal rendelkezd maj-
cirrhosisos betegek els6é varicositasbol
szarmazd vérzésének megjosolasa. Fran-
cias, R. és mtsai (North Italian Endoscopic
Club for the study and treatment of eso-
phageal varices, 1st. Medicina Int., Uni-
versita di Milano): New. Eng. J. Med.,
1988, 319, 983.

A majcirrhosisos betegek a nyel6csé va-
rixb6l szarmazé elsd vérzésiikb6l 40%-ban
meghalnak. Célszer(i lenne ismerni azon
klinikai elvaltozasokat, melyek lehetévé
tennék a vérzések fontosabb rizikéfaktorai-
nak meghatarozasat. E célbdl prospektiv
tanulmanyt végeztek 321 majcirrhosisos

betegen, akiknek nyel6csd varixa igazolt,
de ez még nem vérzett. A varixok felisme-
rését endoszképpal végezték a Japanese
Research Society for Portal Hypertension
klasszifikacioja alapjan. Az +—38 hdnapos
megfigyelési id6 alatt a betegek kozil
85-nek (26,5 %) volt vérzése. A Cox modell
alapjan végzett analizisiikkel meghataroz-
tak, hogy a vérzés rizikoja szignifikansan
Osszefiigg: /. a Child osztalyozassal (ez egy
index a majdiszfunkcié meghatarozasara,
mely a szérlim albumin koncentracio, a bi-
lirubin szint, a prothrombin id8, az ascites
jelenléte és encephalopathia felmérésébdl
all), 2. avarixok mértékével és 3. voros csi-
kozasti visszerek jelenlétével. A harom ér-
tékelt marker adataib6l az el6fordulds mér-
tékének megfeleléen 3—3 fokozatot
képeztek, és ezek 6sszegezésebdl allitottak
az altaluk NIEC indexnek nevezett vi-
szonyszamot, mely jellemezte a beteg alla-
potat (NIEC = North Italian Endoscopic
Club). Az index segitségével az egy éven
belili vérzés lehet6ségét 65%-0s bizton-
saggal hataroztak meg.

A NIEC index hasznalatanak jelent&sé-
ge, hogy segitséget ny(jt a cirrhosisos bete-
geken az egy éven beliili vérzés lehetdségé-
nek megjoslasara. Kétségtelen, hogy a
meghatarozas nem foglalkozik egyéb, a
vérzés keletkezésében szamba jovd isme-
retlen tényez6vel és olyan ismert — de ne-
hezen meghatarozhato — okkal, mint a
visszerekben mérhetd vénas nyomas mér-
tékével.

Luzsa Gyorgy dr.

A cholangitis sclerotisans palliativ ke-
zelése percutan cholangio-plasztikaval.
Skolin, M. D. és mtsai (St Luke’s Episco-
pal Hospital, Houston): Radiology', 1989,
170, 199.

A cholangitis sclerotisans okozta sz{ki-
letek megoldasara a szerzék 15 betegben
kisérelték meg az epeutak ballonkatéteres
tagitasat percutan transhepatikus cholangi-
ographiahoz csatlakozoan. Egyik esetben a
beavatkozas technikailag nem sikerilt, 14
esetben igen. A beavatkozas javallatanak
tekintették a sargasagot, viszketést, az al-
kalikus fosztataz vagy bilirubin szint prog-
ressziv emelkedését. Antibiotikus megel6-
z6 kezelés védelmében diagnosztikus
PTC-vei kezdtek, majd a sziikilet lokaliza-
lasa és mérése utdn 4—10mm atmérgj bal-
lonkatéterrel tagitottak. A tagitas 5—5 per-
cig tartd tdbbszori ballonfelfivéassal
tortént. Ezutdn 8—14 F méret( tartos katé-
tert helyeztek be, amit altalaban néhany hé-
napig hagytak az epeutakban. Harom eset-
ben maradt bent az A&thidal6 katéter 6
hénapnal hosszabb ideig, egy esetben 29
hénapig. Folyamatosan ellendrizték bete-
geik klinikai allapotat, a bilirubin és alkali-
kus foszfatdz szintalakuldsat. A tartds katé
tér eltavolitdsa utdn ERCP-vel ellendrizték
az epeutak allapotat. Egy beteg allapota
nem javult, egy honappal a beavatkozas
utdn meghalt. Egy betegben encephalopa-

thia alakult ki, ez 9 hénappal a cholangio-
plasztika utan majatiltetésre kerilt. E 9 ho-
nap alatt laborértékei rendezdédtek, viszke-
tése megsz(int. 5 betegben az epeltszikilet
Gjra kialakult, ezekben ismételten elvégez-
ték a ballontagitast. Kézllik négyben ez jo
eredménnyel jart, egy pedig az ismételt ta-
gitas utan 10 honappal majatiltetésre ke-
ralt. A tovabbi 7 taléld kozil 3 tinetmente-
sen élt tovabb, 4 esetben pedig jelent6s
allapotjavulas kovetkezett be. A cholangio-
plasztika utan eltelt 1042 hénapos koveté-
si id6 alatt ezekben ismételt beavatkozéasra
vagy majatiltetésre nem volt sziikség. Szo-
védményként el6fordult cholangitis, ta-
lyog, vérzés, ptx, pleuritis, de haléaleset
nem.

Laczay Andras dr.

Egy benignus choledochus stenosis en-
doscopos ballondilatatidja. Rustmeier, R.
és mtsai (Medizinische Klinik C, Klinik
der Stadt Ludwigshafen, D—6700 Lud-
wigshafen am Rhein): Dtsch. med. Wschr.
1989, 114, 378.

A secunder cholangitis oka nagyon gyak-
ran az epeutak vagy a Vater papilla obstruc-
tidja, amelyet nagy miitéti rizikd esetén
endoscopos-operativ technikéval kell meg-
oldani: endoscopos papillotomia utan kéex-
tractio; prothesis implantatio; a ductus
choledochus benignus stenosisa esetén a
choledochus ballondilatatioja. A szerz6k
egy 68 éves mitralis és tricuspidalis mbil-
lenty(i beliltetésen atesett nébetegrél sza-
molnak be, akinél cholecysto-, choledo-
cholithiasis talajan cholangitis 1épett fel bi-
liaris pancreatitissel. A rossz &ltalanos al-
lapot miatt a choledochus megnyitasa nél-
kil cholecystectomiat, majd endoscopos
papillotomiat és kéextractiot végeztek. Két
év mulva a ductus choledochusban recidiv
k6 és kiséré cholangitis alakult ki, amely
miatt ismét endoscopos kéeltavolitas tor-
tént. A beteg néhany honap mulva sulyos
szeptikus cholangitissel kerdlt 4jb6l kérha-
zi felvételre. Az endoscopos retrograd cho-
langiographia a ductus choledochus proxi-
malis szakaszan egy rovid, filiformis
stenosist mutatott, melyet a cholangiosco-
pia és biopsia benignusnak igazolt. Nagy
dézisu antibiotikus kezelés mellett a chole-
dochus stenosisat ballonnal kitagitottak,
melyet a beteg teljes gydgyuldsa kovetett.
Az az6ta eltelt 9 hdnap soran sem volt szik-
ség ismételt choledochus-dilatatidra.

Csermely Lajos dr.

CT-portographia a maj rosszindulatu
térfoglald folyamataiban. Koster, O. és
mtsai (Universitat Bonn): Fortschr. Rént-
genstr., 1989, 150, 156.

A sebész szamara fontos, hogy & majban
lév6 rosszindulatl daganat eltavolitasanak
tervezése soran meggy6zd6djon annak pon-
tos kiterjedésérdl, kdrnyezetéhez valo vi-
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szonyarol, esetleges egyidejlileg fennallo
majbeli attétek jelenlétérdl. Ezen kérdések
megvalaszolasara szolgal a CT, ultrahang-
és magnesrezonancias vizsgalat, de mind-
ezek birtokéaban is el6fordulnak diagnoszti-
kai tévedések.

A szerz6k a maj CT-vizsgalatanak tokéle-
tesitésére 36 betegben végeztek CT-
portographiat. Az a. lienalisba vagy az
a. mesenterica superiorba vezetett katéte-
ren at fecskendeztek be kontrasztanyagot,
ekozben késziiltek a majrol a CT-felvételek.
17 betegnek volt majmetastasisa, 11-nek
majcirrhosis mellett hepatocellularis rakja,
kett6nek epeuti rakja, egynek epeholyag-
rakja, egynek epelti adenomaja, négynek
pedig cirrhosisa tumor nélkil. A daganal
és az ép majszovet kozott 1évé nagy kont-
rasztkiilénbség révén a tumorok a CT por-
togrammon jobban elhatarolhatok, mint a
nativ, s6t a akar a szokasos iv. kontrasztfo-
kozasos képeken. CT-portogrammon a tu-
mor sokszor nagyobb, mint a hagyomanyos
kontrasztfokozasos képeken, ami a daganal
perifériagjanak fest6désével magyarazhatd
az iv. technika esetén. Eléfordulhat azon-
ban, hogy a portalis vénak dsszenyomatasa
miatt a tényleges daganat koril is kisebt
denzitast teriilet mutatkozik. Egy esetben
ennek téves értékelése vezetett téves pozitiv
lelethez. A tévedés elkerulhetd, ha a CT-
képpel 0Osszehasonlitjadk a hagyomanyos
portographia felvételeit. Négy esetben ta-

laltak CT portographiaval olyan tumort,
amely egyetlen mas eljarassal sem derilt
ki. Pillanatnyilag a CT-portographiat jobb-
nak tartjak e vonatkozasban nemcsak a ha-
gyomanyos nativ és kontrasztfokozasos CT,
hanem az ultrahang és MR-vizsgalatnal is.
Kérdés még, mit fog tudni a kontrasztfoko-
zasos MR-vizsgalat. A korosan megvalto-
zott portalis keringésviszonyok azonban
csaloka képeket okozhatnak, kildndsen
cirrhosisos betegekben.

Laczay Andras dr.

Ultrahangvizsgalat az epehdlyagrak
kimutatasaban. Nilsson, P. és mtsai (Mal-
mo General Hospital, Malmd): Fortschr.
Roéngenstr., 1989, 150, 171

A szerz8k 9 év alatt végzett 21 646 epe-
holyag ultrahangvizsgalat soran 59 esetben
igazoltak epeholyagrakot. Az ultrahangkép
alapjan 5 tipust kilonitettek el. Az els6 ti-
pusban tomor képlet abrazolddik az epeho-
lyagagyban és kitdlti az epehdlyagot is. A
masodik tipusban a helyzet hasonld, de a
képlet csak részben tolti ki az epeholyagot.
A harmadik tipusban az epehélyagfal dif-
flz megvastagodasa lathatd, a negyedikben
csak részleges. Az 6tddik tipusban polypo-
id képlet latszik az epehdlyagban. Az egyes
tipusokon belil a daganat lehet hyper-,

hypo- vagy isoechogen egyarant. Az 59
eset koziil az els6 tipusba 19, a masodikba
11, a harmadikba 4, a negyedikbe 22 és az
otddikbe 3 tartozott. A kiillonbdzé echoge-
nitasu tipusok nagyjabél azonos gyakori-
saggal fordultak eld. 54 esetben egyideji-
leg epekdvet vagy meszesedést talaltak. A
daganat a majra 28, a majkapu képleteire
14, a colonra lesetben terjedt ra, 25 beteg-
nek volt kimutathaté majattéte. 12 betegben
mutattak ki regonalis nyirokcsom6 megna-
gyobbodast, 34-ben cholestasist. Az ultra-
hangvizsgalat alapjan m(tét el6tt 33 eset-
ben allapitottak meg a helyes koérismét, 26
esetben a kezdeti ultrahangdiagnozis téves
volt. A tévedés leggyakoribb oka az volt,
hogy az epehdlyag falanak diffiz megvas-
tagodasat nem tumornak véleményezték.
Ez a legkomolyabb hibalehet6ség, hiszen
az epeholyagfal megvastagodasat gyakran
latjuk heveny és idilt gyulladas vagy pan-
gas kovetkeztében is. 15 esetben végeztek
finomt( biopsiat, ennek eredménye 100%
valés pozitiv volt. Jelent6sége, hogy meg-
kiméli a beteget a felesleges laparotomia-
tél. A korjéslat rossz, az ultrahangvizsga-
lattal kimutatott epehdlyagrak az esetek
zomében inoperabilis. Vitds esetekben a
kornyez6 majszévethez valo viszony tiszta-
zasdban segitséget nyujthat a CT, még in-
kabb a MR-vizsgalat.

Laczay Andras dr.



KONYVISMERTETESEK

W. Eicher, G. Kockott (eds.): Sexology.
1988, Springer-Verlag. Berlin—
Heidelberg—New York—London—Paris—
Tokyo, 403 oldal, DM 178—

1987-ben Heidelbergben tartottak a 8.
Szexologiai Vilagkongresszust, e nagyon
szép kiallitasi és nagyon draga kotet a
kongresszuson elhangzott el6adasok javat
adja kozre. A szerkeszt6k — a kongresszus
rendez@i, ismert német szexologiai szak-
emberek — diplomatikusan azzal indokol-
jak a valogatast, hogy csak meghatarozott
aktudlis témakrol akartak képet nyujtani az
olvasonak, a tobbi témakdrbe vago el6adast
nem adtak kozre. Kilenc nagy témakort dlel
fel a kotet, a legnagyobb a csaladtervezés-
sel, a szexudlterapiakkal és az AIDS-szel
foglalkozo rész, kisebb részek érintik a ste-
rilitdst, a transzszexualizmust, az erekcio-
zavarokat és még néhany témakort. Kb. hat-
van fejezetet tartalmaz a kotet, a fejezetek
viszonylag rovidek, lathatoan a szerkeszt6k
az el6adasidékre figyelemmel kidolgozott
szovegekbdl valogattak. Néhany kivétel van
ez alol a kényvben, elsésorban az AIDS
részben. Itt vagy plenaris ulések el6adasai
keriilhettek be a kotetbe, vagy a szerkesz-
t6k mégiscsak teijedelmesebb és részlete-
sebb tanulmanyokra kértek fel egyes szer-
z6ket. Talan a szabadabb terjedelmi
gazdalkodassal osszefligg, hogy az AIDS-
rél szolo fejezetek a konyv legfigyelemre-
méltobb részei, ezekben igen sok Uj van.
Kitind a német szarmazéasd, de amerikai
szexoldgusként ismert Haeberle fejezete,
amely kimutatja, hogy a szexolégiai szak-
emberek nem vették elég komolyan a be-
tegséget, nehezen szakitottak a szexualitas-
rél a hetvenes években kialakult liberalis
képpel, és ezért irasaikban és tanacsadasa-
ikban nem képviselték eléggé a szilkséges
Ovatossagi rendszabalyokat, s6t, a sziiksé-
gessé valt tiltasokat. Nagyon érdekes viro-
16giéi és epidemioldgiai fejezetek is vannak
a kdnyvben, mintha csak Haeberle észrevé-
telének megfeleléen a szerkeszték el akar-
nak végezni a szexolégusok up to date to-
vabbképzését e téren. Erdekes az a fejezet
is, amelyben az amerikai egyhazak és val-
lasos szervezetek AIDS-szel kapcsolatos
allaspontjait és segitd aktivitasat tekintik at
szakemberek. Ma az amerikai egyhazak vi-
szonyulasaban teljesen a segit6 és karitativ
tevékenység a jellemz6. A legizgalmasabb
a kotet utolso irasa, T. L. Crenshaw nagy-
szer(ien megfogalmazott kialtvanya, amely
az amerikai kongresszus republikanus kép-
visel8i szdmara irt Un. tanGsagtétel, ebben
a szerz6 dramatikusan festi meg az AIDS
veszélyét, maradéktalanul 6sszefoglalja a
mai tudomanyos ismereteket, és ramutat
nemcsak a szlikséges tennivalokra, hanem
a tudomanyos ismeretekben rejlé bizonyta-
lansagokra is. Ezek kozott a szerzd felveti
a vérszivo rovarok esetleges szerepét is, hi-
szen Kozép-Afrikaban tobb mint 50 ilyen

fajtaban kimutattdk az AIDS-virust, és a
szerz6 kétségbe vonja a csok veszélytelen-
ségét is a gingivalis vérzés lehet6sége
miatt. Az AIDS-r6l sz6l6 rész annyira mo-
dem és érdekes a konyvben, hogy akar
onallo kis kotetként is érdemes lenne meg-
jelentetni. Az G ismeretek kozott, amiket
az itt 16vé fejezetek kdzvetitenek, megemli-
tend6, hogy kezd tisztazodni a kozép-
afrikai zéldmajmokban honos virus valo-
szin( terjedése, nemcsak e majmok hisa-
nak fogyasztasa a lehetséges mechanizmus,
hanem az a torzsi szokas, hogy a zéldmaj-
mok vérét, mint afrodiziakumot a genita-
lékra kenik, s6t, azokba injekciok formaja-
ban is beadjak a varazslok.

A tobbi részr6l mar nem mondhaté el,
hogy sok 0j ismeretet ad, a rovid el6adas-
szovegek inkabb csak adatokat tarnak az ol-
vasé elé. Mindegyik tematikus részben a
szakirodalombol ismert f6 kérdések allnak
a kozéppontban, igy pl. az erekci6zavarok-
ban a vascularis betegségek és az intraca-
vemosus erekcidkelt6 medikécids lehet6-
ségek, a transzszexualizmusban az operalt
esetek katamnesztikus vizsgalata (itt érde-
kes korilmény, hogy kb. az operalt esetek
kétharmadéban hosszl kdvetéssel is sike-

resnek mondhat6 a m(itét, a psichoszexua-.

lis beilleszkedés és a kdzérzet szempontja-
bél). Erdekes adatok vannak a testi
korlatozottsagban szenved6k (els6sorban
harantsériiltek) szexudlis viselkedésérdl,
tovabbda a karcindmésok szexudlis problé-
mairdl. Egy francia munkacsoport prosta-
tardk miatt operaltak nagyobb csoportjanak
szexualis viselkedését tekintette at, e kér-
désrol elég kevés a kozlemény, és altalaban
kisebb csoportokrél szoktak kézdlni. A
szexudlterapiak fejezeteiben nem a klasszi-
kus viselkedésterapias modellek, hanem
inkabb a szocialpszicholdgiai szemlélet(, a
parkapcsolat min6ségét, az intimitast, a
szexudlis kommunikéaciot kiemeld techni-
kak leirasat olvashatjuk.

A kotet a szexologiaval foglalkozok sza-
mara fontos olvasmany, a fejezetek j6 ke-
resztmetszeti képét tartalmazzak a mai sze-
xolégianak.

A recenzens a kozel 200 DM értékd
konyvet az Orszagos Ideg- és ElImegydgya-
szati Intézet orvosi konyvtaranak ajandé-
kozza, hogy masok is hozzaférhessenek.
Talan megengedhet6 itt az a megjegyzés,
hogy a recenzens az utébbi 10 évben min-
den olyan szakkonyvet kozkonyvtarnak,
egyetemi vagy intézeti orvosi konyvtarnak
ajandékoz, amely ara miatt valdszin(leg
kevés példanyban keriil az orszagha. A je-
lenlegi gazdasagi viszonyok kdzott felfoga-
sa szerint az orvosoknak azzal is segitenilik
kell egymast, hogy a valamilyen okbdl sza-
mukra kénnyen elérhetévé valt szakfolyoi-
ratokat és szakkonyveket ilyen modon koz-
rebocsatjak. Talan még mozgalmat is
érdemes lenne ebbdl szervezni. Ilyen mo-
don pl. az Orvosi Hetilap évtizedes er6fe-

szitése, hogy a nemzetkodzi nagy szakkia-
ddkkal vald kapcsolat gondos apolésa révén
minél tobb értékes szakkdnyvet szerezzen
be a magyar orvosok szamara, valéban koz-
haszni lehetne.

Buda Béla dr.

Heinz-Walter Delank: Neurologie. Az
Enke Verlag (Stuttgart) megjelentette a Bo-
chumi Neuroldgiai Klinika igazgat6janak.
Delank professzor ideggyogyéaszati tan-
konyvének 5. kiadasat. DM 26,80

A miiréviden, 260 oldalon foglalja 6ssze
a neuroldgiai alapismereteket. Ha figye-
lembe vessziik, hogy kival6 neuroldgiai
tankonyvek jelentek meg néhany év alatt
német nyelven (1978-ban J. G. Chusid:
Funktionelle Neurologie c. munkaja.
1986- ban Mumenthaler: Neurolégiaja.
1987-
dolgozott kiadasa), felmeriil a kérdés, hogy
milyen célt szolgalhat a Delank-féle, vi-
szonylag kisméret(i mdi.

Az egyre terebélyesed6 ismeretanyag arra
kotelezi a szerz6t, hogy a miivében kdvesse az
Uj ismereteket, ugyanakkor azt a veszélyt is
magaban rejti, hogy a tajékozddni kivano el-
vész az informécidban. Eppen ezért nagy se-
gitséget jelent, ha vilagosan attekinthetd,
Osszefoglald, szintetikus ismeretanyag kerll az
olvasd kezébe. A masodik szempont, amely
indokolja az (j kiadast, hogy a leiro jelleg(i
mivek mellett szandékosan, de didaktikai cél-
bol egyszer(sité feldolgozasi méd nagy szol-
galatot tesz a tanulonak, aki a neurolégiaval
el6szor talalkozik.

Delank munkaja mindvégig egyszerd, jol
szemléltetett. Szerkezeteiét tekintve: 60 ol-
dalon az ideggyogyaszati fizikalis és mi-
szeres vizsgalatok ismertetése vezeti be, ezt
a neuroldgiai szindrémak ismertetése kove-
ti, amelybdl az olvasé nemcsak a lokaliza-
cios alapismereteket, hanem a panaszok-
hoz kapcsolédd tunetegylitteseket is
megismerheti. A 3. részben az idegrend-
szeri betegségeket targyalja, az agy és bur-
kai, a gerincveld és a cauda equina betegsé-
gei, a peripherias idegi karosodasok, majd
a4. fejezetként az izombetegségek sorrend-
jében. Kulon fejezet foglalkozik az extrane-
uralis megbetegedések idegrendszeri szo-
védményeivel, a gyermek- és ifjukori
specidlis neuroldgiai szindromékkal és ki-
16n fejezet (a részletes rész 7. fejezete) is-
merteti a neuroldgiai terapia kérdéseit.
Valamennyi alfejezet a fejl6dési rendelle-
nességek, daganatok, degenerativ betegsé-
gek, gyulladasos, traumas, éreredet(i kor-
képek logikai rendjét kdveti. A 3. részben
onallo fejezet foglalkozik az epilepsziaval
és elkilonité korjelzésével.

A szerz6 munkdjabdl viladgos, hogy
konyvébdl nem kaphatunk minden részlet-
kérdésre valaszt, azonban kitin6en érthetd,
helyenként irodalmian szép és mégis egy-
szer( nyelve és a felhasznalt didaktikus esz-
kozok révén a kis teljedelemben igen nagy
ismeretanyagot gy(jtétt dssze és kozolt.
Eszkdzei: jol attekinthetd, részletre bon-
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tott szOveg-szerkesztés, a jelenségeket
szemléltet6 Kit(in6 abrak (igy a neurolégiai
betegvizsgalat és a tlinetek szemléltetése
soran), valamint a szinte valamennyi téma-
hoz csatolt tablazatok. Kedvez§ a tanuld
szempontjabol, hogy a lényeges, és a fi-
gyelmet gyakran elkeriil6 informaciokat
rézsaszin hattérrel emeli ki. Didaktikus
Osszefoglalasai kdzal kilon kiemelésre ér-
demes a 212. oldalon lathaté dsszefoglald
abra, ill. tablazat. A kiillénb6z6 etioldgiaju
zet6 tineteit szintetizalja, két oldalonjol at-
tekinthet6 rajzos betétben 18 kiilonb6z6 ge-
rincvel6i  korképet szemléltet, hlagyon
szellemesen megoldotta a CT-képek értéke-
lését. Sematikus &bran szamozéassal vala-
radioldgiai képen tortént azonositasat is-
mertetni tudja. Kiemelkedd a tudatzavarok
mélységét és a kisérd klinikai jelek dssze-
fliggését szemléltetd dsszefoglald tablazat.
Igen hasznos a f6bb intoxikaciokra vonat-
koz6 dsszefoglalo tablazat is.

A miben felhasznalt neuroanatémiai, ne-
urofizioldgiai és klinikai ismeretanyag kor-
rekt és korszer(, a terapias adatok a gyakor-
16 neurolégus szamara is elégségesek. A
kényv nem elegendd azok szamara, akik kli-
nikai kérdések tudomanyos részleteit, vagy a
koreredet, ill. korfejl6dés részletkérdéseit
kivanjak megismerni, azonban éattekinthet6
szerkezet és szemléltetések kdvetkeztében az
orvostanhallgatd, az altalanos orvos, de neu-
roldgus szamara is gyors tajékozddast nyujté
elsérendl segédeszkoz.

CzopfJézsefdr.

Viszonylag tartés hatast, nem kardioszelektiv béta-adrenerg

3-10-szer hatékonyabb.

Handbook of Pediatrics: H. K. Silver,
C. H. Kempe, H. B. Bruyn, V. A. Fulgini-
ti (Appleton and Lange Norwalk, Connecti-
cut Los altos, California) 15. kiadas.

A kézikdnyv a legljabb informaciokat
kozli a gyermekgyogyaszat minden terlle-
tén. Ennek a kiadasnak az az ujdonsaga,
hogy az egészséges gyermek névekedésével,
fejlédésével is foglalkozik, valamint egy-egy
fejezete sz6l a mérgezésekr6l, az immunolé-
giai és allergias eredet(i megbetegedésekrél
és a fert6zések gyogyszeres kezelésérol.

A fizikalis vizsgalat részletes leirdsa utan a
beteg gyermek korlli altalanos tennivaldkat
veszi sorba, majd a ndvekedés, személyiség-
fejlédés objektiv, dsszehasonlitd értékeléséhez
kozol mddszereket, tablazatokat.

Részletesen foglalkozik a korasziil6ttek pa-
renterdlis taplalasaval, a kiilonb6z6 hypovolé-
midak, valamint a gyermekgyogyaszatban eld-
fordul6 szinte valamennyi allapot (pylorus
stenosis, pre- és postoperativ allapotok, mér-
gezések) folyadék- és elektrolit terapiajaval.

A fert6zések kemoterapias és antibiotikus
kezelése cim(i fejezet tablazatokban foglalva
ismerteti a kilénbdz6 korokozok esetén va-
laszthat6 gyogyszereket, majd az antibiotiku-

mok doézisait az els6 héten, ill. a 8. életnap
utan (kilon koraszilottek és  Gjszilottek
esetén).

Egy teljes fejezet ismerteti az aktiv és
passziv immunizalas lehet6ségeit, mddszere-
it, az elmaradt vakcinacio potlasanak lehetd-
ségeit, a kanyar6, mumps, rubeola vakcina
alkalmazasat, ill. az immunhianyos allapotok
esetén alkalmazandé oltéanyagokat. Specialis
eseteket (cholera, typhus, sargalaz elleni vak-

Egy tabletta 5 mg cloranololum hydrochloricumot tartalmaz.

JAVALLATOK:

— angina pectoris,

szindroma.

© 8" NV N
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hatésat erdsitik.
Fokozott 6vatossaggal adhatd

— kulénb6z6 szivritmuszavarok,

— esszencialis keringési hyperkinesis,

— hypertrophias obstruktiv cardiomyopathia,
— hyperthyreosisban (adjuvans kezelésként).
Abszolut ellenjavallata a digitalisszal és diuretikummal nem kompenzélhaté keringési elégtelenség, beteg sinuscsomd szindréma, masod- és
harmadfokd atrioventricularis block, metabolikus acidézis, asthma bronchiale, ill. egyéb eredetli sllyos obstruktiv 1égzési elégtelenség, brady-
cardia. Elegendd tapasztalat hidnydban terheseknek val6 adasa nem javaik. Relativ ellenjavallata még claudicatio intermittens és Raynaud-

— hiperténia esetén énmagéaban vagy szaluretikummal,

ADAGOLASA: Kezd6 adagja feln6tteknek naponta 2-3 X/ tabl. 3
A betegség stlyossagatdl fliggben adagja méasod-harmadnaponta emelhetd a kivant hatas eléréséig. Atlagos napi adagja 10-20 mg, maximalisan
45 mg. A mellékhatasok kozil a leggyakoribb a bradycardia, keringési elégtelenség, obstruktiv 1égzészavar, claudicatiés panaszok fokozédasa
az adag csokkentésével megszintethetd.

A nausea, diarrhoea, almatlansag a kuraszerii adagoldsa soran spontdn megsz(nhet.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK: Kombinaciés kezelés soran az egyiitt adott egyéb vérnyomascsékkents gydgyszerekkel egymas

— katecholamin de.pletiét okozé gyégyszerekkel és adrenerg neuronbénitokkai,

— inzulinnal és oralis antidiabetikummal.

cinadét) is részletez, valamint a bérprébakat
is ismerteti.

A 8. fejezet foglalkozik az Ujsziilottek ella-
tasaval, reszuszcitaciojaval, s az élettani val-
tozasokkal a perinatalis idészakban, ill. a ko-
raszilottség és dysmaturitas sajatos jegyeivel.

Egy Ujabb fejezet taglalja az Ujszilottek be-
tegségeit, itt is a kézikdnyvre jellemz6 témor,
logikus, de mindenre Kkiterjedd részletes-
séggel.

Emocionalis probléméak és az adolescens
kor jellemz6i kovetkeznek, majd b6rgyogya-
szati, kardiologiai és fiil-orr-gégészeti fejeze-
tek ismertetik a leggyakoribb eseteket. Ez-
utdn a légzérendszer, majd a gastroin-
testinalis tractus betegségei kovetkeznek.

Kisebb hematolégiai, urologiai, szemésze-
ti, endokrinol6giai fejezet utan tébb mint 100
oldal sz6l az infekciordl (pl. az AIDS-
virussal bizonyitottan fert6zottek vakcinacio-
jarol, a szévédmények és tarsfert6zések keze-
lésérél, valamint a megel6zésrol).

Allergoldgiai fejezet és a kollagén rendszer
betegségei utan a gyermekgyogyaszati veszély-
allapotok részletes, tablazatokba foglalt is
mertetése, majd a mérgezések kezelése ko-
vetkezik.

A gyermekgyogyaszati leggyakoribb be-
avatkozasok (holyagpunkcio, centralis véna-
katéterezés, subduralis punkcié, vércsére. ..)
technikai leirasa, valamint a gyégyszerek fel-
sorolasa és a legfontosabb laboratoriumi
norma-értékek kovetkeznek és zarjak a kote-
tet, mely 900 oldalon, kénnyen kezelhet for-
maban a leggyakoribb kérdésekre ad valaszt,
felhasznalva a legljabb ismereteket is.

Gorbe Eva dr.

receptorblokkold, a farmakolégiai és a klinikai vizsgalatokban a propranololnél

FIGYELMEZTETES: Tartés Tobanum-kezelés elhagyasa csak fokozatosan, orvosi ellenérzés mellett térténhet.
Labilis és inzulint igényl6 diabetesben a vércukorszint idénkénti ellendrzése sziikséges, és az antidiabetikum-adagot adott esetben Ujra be kell

allitani.

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, BUDAPEST
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A Magyar Ortopéd Téarsasag 1990. janudr 29-én dél-
utdn 3 érakor (Ortopéd Klinika nagyterme, Budapest,
X1., Karolina Gt 27.) kerekasztal konferenciat rendez

A lagyrésztumorok komplex diagnosztikajarol és
kezelésérél”

Moderator: Prof. Vizkelety Tibor
Résztvevék: Huttl K., Kariinger Kinga, Kénya A.,
Rahéty P., Sz&nt6 J., Szendrdi M.,

A Magyar Ndorvos és Gyermekgyo6gyész Tarsasag
Perinatoldgiai Szekci6ja 1990. majus 4—5-én tartja tu-
domanyos ulését Zalaegerszegen.

F6 témak:

1 Intracranialis vérzések GjszulGttkorban

2. Ujszulottek respiratios kezelése

3. Korszer(i terhesgondozas, kiilénos tekintettel a ko-

raszilés megel6zésére.
4. Szabadon vélasztott témak

Az el6adéasok bejelentését 1990. februdr 1-ig kérjik a
kévetkezd cimre elkildeni:

Dr. Rubecz Istvan,

8900 Zalaegerszeg, Zrinyi M. u.

A Magyar Psychiatriai Tarsasag és a Magyar Reha-
bilitaciés Tarsasag Psychidtriai Rehabilitaciés Szekcio-
janak Zeneterapias Munkacsoportja ,,Elméletek és
modszerek” cimmel rendezi a 3. Zeneterapids Konfe-
renciat Pécsett, 1990. marcius 31-én a Liszt Ferenc Ze-
nem(ivészeti Féiskola kihelyezett tagozatan.

El6adasok, résztvételi szandék bejelentését azonnal
kérjuk az aldbbi cimekre:

Dr. Konte Ildiké elndk (9551 Intahaza) vagy
Dr. Vértes LaszI6 tarselnok (1392 Bp., Pf. 409)

FELHIVAS

A Magyar Orvosi Kamara Jaszsagi Terileti Szerveze-
te felhivéssal fordul az Orszaggy(ilés Szocialis és Egész-
ségligyi Allandé Bizottsagahoz, hogy hozzon létre szo-
cidlis és egészségligyi kerekasztalt.

PALYAZATI
HIRDETMENYEK

(249/d)

»A Szolnok megyei Tanacs Hetényi Géza Kérhaz-
Rendel§intézet Féigazgatd Féorvosa (Szolnok, Vords
Hadsereg u. 39—41.) pélyézatot hirdet
3f6 szakorvosi allasra az Gjszaszi Psychiatriai és Reha-
bilitaciés Osztélyra.

A pélyazat elbiralasanal psychiatriai szakképesités-
sel, illetve gyakorlattal rendelkezék elényben része-
stilnek.

Emellett varjuk szakvizsga el6tt allok, illetve palya-
kezdék jelentkezését is.

Bérezés: szakorvosok esetében — szakmai gyakorlat-
6l flggben — kiemelt bérezés,
pélyakezdék esetében 10 000,— Ft/h6.

elhelyezés az intézet teriiletén belll kett6, illetve ha-
romszobés szolgalati lakdsokban — orvoshazaspar je-
lentkezése elényben —

kedvezményes étkeztetés az intézményen belul meg-
oldott.

Az osztaly savfeladatokat 4t el. Az akut psychiatriai
betegellatds mellett rehabilitaciés és munkateréapias
részleggel is rendelkezik.

A pélyézatot megjelenéstdl szamitott 30 napon beltl
—a7/1987. (VI. 30.) EUM. sz. rendelet 1 sz. mellékle-
tében meghatéarozott mellékletekkel —az intézet féigaz-
gaté féorvosanak lehet benydjtani.

Az allasok a palyazat elbiralasa utan azonnal elfoglal-
hatok.”

Kun Akos
mb. f6igazgatd féorvos

A kerekasztal koré kivanjuk ledltetni a Szocidlis és
Egészségligyi Minisztérium, a Belligyminisztérium, a
Tarsadalombiztositas, a politikai partok, a Voroske-
reszt, az Egészségligyi Minisztérium, a Belugyminisz-
térium, a Tarsadalombiztositas, a politikai partok, a
Voroskereszt, az Egészségligyi Dolgozék Szakszerve-
zetének, a TDDSZ orvosi tagozatanak, a Magyar Orvo-
si Kamara, valamint a betegegyesuletek képviseldit.

Szlikségesnek latjuk, hogy a kiilonbézé forumokon el-
hangzott reformelképzeléseket kézosen vitassuk meg, ja-
ruljanak hozza azok kélcsonds elfogadéasahoz, és mieléb-
bi megvalésitasahoz. A tarsadalom tiirelme mind a romlé
szocidlis, mind a roml6 egészségligyi helyzet vonatkoza-
séban fogydban van. Szeretnénk, ha a szociél- és egész-
ségpolitika nem valna a partharcok eszkozévé.

A Heim Pal Gyermekkdrhéaz-RendelSintézet 1990.
januér 23-an du. 14.00 6rakor tudomanyos ulést rendez
a korhéaz el6adétermében (Bp., UlIGi ut 86.)

Téma

1. Toéth Jozsef dr.: Az urolégiai ellatést igényld
csecsemd- és gyermekbetegeknél kdvetett szemléleti és
ellatési elveinkrél, valamint az eredményekrdl

2. Csonti Agoston dr., Pir6t L&szl6 dr., Szényi Péter
dr.; Csecsemdk és gyermekek nonivaziv urolégiai Kivizs-
galasénak néhany kérdésérél

3. Merksz Miklés dr., Téth J6zsefdr.: Beszamol6 540
hypospadiasis miatt plasztikai m(itétben részesitett gyer-
mekrdl

4. Sz6nyi Péter dr., Pirét L&szl6 dr., Kovacs Andras dr.:
Extracorporalis l6késhulldmmal torténd vesekd-eltavolitas
gyermekkorbant

A Magyar Csecsem6- és Gyermek Anaesthesioldgiai
és Intenziv Therapids Szakcsoport 1990. Aaprilis
20—21-én Gydrott tudomanyos konferencit tart.

A konferencia f6 témai:

1 Veszélyhelyzetek, monitorizalas és biztonsagra valé
torekvés a gyermekanaesthesiban.

Referalé: Dr. Praefort Laszl6 (Szeged)

2. A polytraumatizalt gyermek intenziv therapiaja.

Referalé: Dr. Meklér Rébert (Budapest)

A konferencia helye: A Gy6r-Sopron Megyei Tanacs
Koérhéz-RI el6adéterme. Gy6r, Vasvari Pl u. 2., I. em.

Jelentkezési hatéaridé és el6adasok bejelentése:

1990. januar 3L

Tovabbi részletes informéaciot ad:

Dr. Hirsch Tibor, f6orvos
Bp., 1089 UlIGi dt 86.
Heim Pal Gyermekkérhaz

(266/a)
»A Mez6hegyes Varosi Tanacs Utdkezel§ Kérhaza
felvételt hirdet 2—3 évre osztalyos orvosi allas betol-
tésére.
Belgyégyaszati érdekl6dés elényos.
Féréhely biztositott.”

Dr. Hecsei Imre
igazgato6 féorvos

(267/a)

,,Lajoskoméarom Nagykozség Kézos Tanacs Elnoke
(Lajoskomarom, Tanacskoztarsasag u. 4. Telefon: 1.)
palyézatot hirdet — nyugdijazés miatt meguresedett —
korzeti orvosi allasra, 1200 lélekszamu Szabadhidvég
kozségbe.

Bérezés az érvényben Iév6 jogszabalyok szerint.

Ugyeleti szolgalat, naponta dsszevont iigyelet, 3 or-
vos bevonasaval megszervezett.

Kétszobas — rendeldvel egybeépitett — komfortos,
garézzsal ellatott, kertes csaladi héazat biztositunk.

A pélyazatokat a tanécs elndkéhez kérjik benydjta-
ni.”

Csulik Gyorgy
tanécselnok

(276/a)
,Tapolca Varos Tanécsa Egyesitett Egészséglgyi Intéz-
ménye igazgaté féorvosa (8301 Tapolca, Ady E. u. 1) palya-
zatot hirdet a Szulészet-Négyogyaszati Osztalyon meguirese-
dett sziilészn6gydgyasz szakorvosi allas betoltésére.
Az éllsra fiatal szakorvosok jelentkezését varjak, de szak-
vizsga el6tt llok is jelentkezhetnek.
Lakéas megbeszélés targyat képezi.”
Dr. Mészaros Istvan
az orvostudomany kandidatusa
kérhazigazgaté-féorvos

Dr. Zala llona, adjunctus
Gy6r, 9002, Pf. 92
Gy6r-Sopron MT Kérhaz
Csecsemd-Gyermekosztaly

A F6v. Tan. Bajcsy-Zsilinszky Kdrhaz-Rendel6in-
tézet lgazgatésdga Tudomanyos Bizottsaga
1990. janudar 25-én 14 érakor
a kérhéz tanacstermében tudomanyos ulést rendez.

Uléselnok: Dr. Hermann Antal féigazgaté f6orvos

Moderator: Dr. Simonyi Janos, az orvostudoméanyok
doktora

Téma: A nem sebészi angioldgia néhany kérdése

El6adok:

1. Lengyel Imre (Orszagos Ersebészeti Intézet), Kris-
t6fVera, Szirtes Maria, SimonyiJanos: Modem laboraté-
riumi vizsgélati eredmények értelmezése kilonbozé ér-
betegségekben.

2. Kristof Vera, Michael Schaffer (Berlin Schering A.
G.), Lengyel Imre, Szirtes M &ria, SimonyiJanos: lloprost
kedvezd hatésa nem operalhaté krénikus alsévégtag érbe-
tegségen.

3. Tagéanyi Kéaroly, Kristof Vera, Szirtes Maria, Simo-
nyi Janos: Kémiai szimpatektomia eredményei periférias
érmegbetegedésben.

4. Kristof Vera, Bozsik Béla (Orszagos Kozegészség-
ligyi Intézet), Szirtes Maria, Simonyi Janos: Osszefliggés
a Raynaud-syndroma és Limye-Borrelliosis kozott.

Az Ulés utdn megtekinthetd a Bajcsy-Zsilinszky Koérhéaz-
ban alkalmazott angiol6giai komputer-expert rendszer.

MEGHIVO

A F6varosi Janos Koérhaz-Rendel§intézet Tudoma-
nyos Bizottsdga, a Magyar Gastroenterolégiai Tarsasag
Radioldgiai és Endoszképos szekciéi 1990. janudr 25-én
(csiitortksn) 15 rai kezdettel KEREKASZTAL-BESZEL-
GETEST rendeznek, melyre minden érdekléd6t szeretet-
tel varnak.

A rendezvény helye: Févarosi Janos Kérhaz-Rendel6in-
tézet (1125 Budapest, XI11., Diésarok u. 1.) Ebédl.

Téma: ,,Az emésztbtraktus leggyakoribb carcinomai-
nak aktudlis problémai — az interdiszciplinaris egytt-
m(ikodés tiikrében'’ cimmel.

Moderétor: Balogh Istvan dr.

Résztvevdk: Prof. Baldzs Marta dr.

Demeter Jolan dr.

Prof. Faller Jozsef dr.
Nemesanszky Elemér dr.
Simon La&szl6 dr.

Torok Attila dr.

(278)
,»A Szent-Gyorgyr Albert Orvostudomanyi Egyetem pé-
lyézatot hirdet a Kérélettani Intézetben betéltendd 3224 ksz.
— 1f6 egyetemi gyakornoki és
— 1jo egyetemi tanarsegédi allas elnyerésére.
A pélyazénak meg kell felelnie az egyetemi oktatokkal
szemben tamasztott kovetelményrendszerben foglaltaknak.
A pélyézat elbirdlasakor elényben részestilnek azok, akik
oktatasi tapasztalattal, egy vilagnyelv ismeretével rendelkez-
nek, tovabba érdeklédnek az endokrinolégiai kutatés irant.
Bérezés: az egyetemi gyakornoki llas elnyerése esetén
9 000,— Ft, az egyetemi tanarsegédi allas elnyerése esetén
pedig 11 000,— Ft. A palyazatokat a sziikséges mellékletek-
kel felszerelve (részletes dnéletrajz, diploma méasolat, esetle-
ges szakképesitést igazol6 okmany maésolata, nyelwvizsga bi-
zonyitvany mésolat, hatésagi erkdlcsi bizonyitvany mésolat)
a SZGTTE Személyzeti és Oktatéasi Onallé Osztalyéra (Sze-
ged, Lenin krt. 107. pf. 437. 6731) lehet benytjtani a hirdet-
mény megjelenésétdl szamitott 30 napon belll”
Dr. Szilard Janos egyetemi tanar, rektor
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,»A Szent-Gyorgyi Albert Orvostud. Egyetem pélyé(zatol
hirdet a Tarsadalomorvostani Intézetben betdltend 3224 ksz.

— 116 egyetemi gyakornoki, ill.

— 16 egyetemi tanarsegédi allas elnyerésére.

A palyazoknak meg kell felelniok az egyetemi oktatokkal
szemben tamasztott kovetelményrendszerben foglaltaknak.

Az allast elnyerd orvos feladata: részvétel az intézet oktatd
és tudomanyos munkajaban.

A pélyazatokat a szilkséges mellékletekkel felszerelve
(részletes 6néletrajz, egyetemi oklevél-masolat, esetleg szak-
képzettséget igazolé okméany maésolata, hatésagi erkélcsi bi-
zonyitvany) a SZOIT Személyzeti és Oktatési Onallo Oszta-
lydra (Szeged, Lenin krt. 107. Pf. 427. 6731) lehet benydjtani
a hirdetmény megjelenésétél szamitott 30 napon beliil.”

Dr. Szilard Janos egyetemi tandr, rektor

folytatas a 108. oldalon



A
TAVERNA Oktatasi Kozpont

DIETASSZAKACS
szakmunkas tovabbkeépzo
tanfolyamot
szervez

A tanfolyamot klinikdk, korhazak, szanatériumok szakképzett szakacsainak
ajanljuk.
Témakérok: étrend és életmod
a diétas étkeztetés lényege, szerepe a gyogyitasbhan
alapétrendek
a fogyokurazo étrendek fontossaga (cukorbetegek kisérd betegségeinél)
emésztérendszeri megbetegedések diétaja
(gyomor, vékony-, vastagbél, epefelszivodas, pankreasz beteg)
érrendszeri megbetegedések diétdja, magas vérnyomas, infarktus,
érelmeszesedés, kdszvény
vesebetegek diétaja (vesekd, nephritis, vesegyulladas, urémia)

A specialis ismeretek megszerzése és kiscsoportos gyakorlati alkalmazasuk szakorvosok,
dietetikusok iranyitasaval torténik.

A tanfolyam draszama: 90, ebb6l 40 6ra az elméleti oktatas.
A foglalkozasokat kéthetente szerdai napokon 9-t61 17 6rdig tartjuk, kb. 5 honapon keresztiil.
A tanfolyami csoport létszama: 18—22 f6.

Tandij: 10000 Ft/f6 iranyar, ami a nyersanyagar-valtozas fiiggvényében madosulhat.

A tanfolyamok inditdsanak id6pontja: 1990. februar eleje, 1990. marcius vége.
1990. szeptembertdl a csoportokat folyamatosan inditjuk.

A tanfolyam helye: TAVERNA Oktatasi K6zpont, 1134 Budapest, Klapka u. 17.
Telefon: 120-7744
Jelentkezés: levélben. A jelentkezéseket részletes programot tartalmazo levélben visszaiga-
zoljuk.
Vidéki jelentkez6inknek, kérésre, szallast biztositunk (kb. 400,— Ft/f6/nap).
A tandijat a munkaltato atvallalhatja részben vagy egészben.

Tanfolyamvezetd: Singlovics Bélané

— bedArosi— —;
SZAUOCA &VENDEGLATO
VALLALAT- -




A Szocialis és Egészsegugyi Minisztérium
tajékoztatdja
az 1989. oktéber havi fert6z6 megbetegedésekrol

A jarvanyigyi helyzet altalanos jellemzése

Az enteralis Gton terjed6 fert6z6 betegségekjarvanyigyi
helyzetében nem tdrtént Iényeges valtozas az el6z6 hona-
pokhoz viszonyitva, annak ellenére, hogy a salmonellosis
és a hepatitis infectiosa megbetegedések szama mérsékel-
ten emelkedett. Az el6z6 év oktdber hénapjahoz képest
azonban valamennyi enteralis csoportba tartozé betegség-
bél jelent6sen tébb fordult el6. A jarvanyigyi helyzet
Osszességében kedvezébben alakult volna néhany helyi
jarvany hianyaban. Eztjelzi, hogy a salmonellosis megbe-
tegedések egyharmada két megyében, a dysenteria esetek
szintén egyharmada egy megyében fordult el6, a virus he-
patitisek mintegy fele két teriiletet érintett.

Oktober hénap a cseppfert6zéssel terjed6 betegségek
szezonalis emelkedésének kezd6 hdnapja. A morbilli kivé-
telével valamennyi e csoportba tartoz6 megbetegedéshdl
Iényegesen tobb fordult el§, mint a szezonalis mélypontot
jelentd augusztus-szeptember hdnapban. Az elmult év §szi
hénapjaiban kezdédd, és februar-marciusban témegolta-
sokkal leallitott kanyar6 jarvanyt kdvet6en targyhénapban
a morbilli megbetegedések (5) szérvanyosan fordultak el§
az orszag teriletén két megyét és a févarost érintve, a meg-
betegedések szdma kevesebb volt az 1983—87. évi médian
értékénél is. A cseppfert6zéssel terjed6 betegségek kozil
emlitésre érdemes még a rubeola, melynek oktéber havi
emelkedése Iényegesen mérsékeltebb volt, mint a tdbbi ha-
sonld tipusl betegségé. Feltételezhetd, hogy a betegség
szamanak kedvezd alakulasaban szerepe volt annak, hogy
ez évben két kisgyermek korosztaly és a serdilékorua la-
nyok egy évfolyama kampanyoltas keretében rubeola elleni
védGoltashan részesilt.

A virus aetiologiaju idegrendszeri fert6z6 betegséget
jarvanyugyi helyzete nem tért el jelent6sen a korabbi évek
hasonl6 idészakatdl.

Non multa séd maltam.

Bejelentett fert6z6 megbetegedések Magyarorszagon (+)

Betegség

Typhus abdominalis
Paratyphus
Salmonellosis
Shigellosis
Amoebiasis
Dysenteria
(Shig.+amoeb.)
Dyspepsia coli
Hepatitis inf.
AIDS
Poliomyelitis
Diphtheria
Pertussis
Scarlatina
Morbilli

Rubeola

Parotitis epid.
Mononucleosis inf.
Keratoconj. epid.
Meningitis serosa
Kullancsenceph.
Egyéb enc. inf.
Encephalitis inf.
(KE+egyeb. enc. i.)
Staphylococcosis
Malaria*

Tetanus

Anthrax
Brucellosis
Leptospirosis
Ornithosis

Q-laz

TUlaremia
Taeniasis
Toxoplasmosis
Trichinellosis

1989. oktéber ho

Oktéber

Median
1989. 1988. 1983-
1987

1496 1108 1146
441 238

447 248 391
33 35 32
361 270 364

1 3
344 708 610
5 98 7

216 291 320
1347 1642 2368
61 98 74

19 2 25
39 42 32
21 21

13 18

7 10 17
1 1
2 4
1
7 14 7
1
16 i) 2
2 5 4
15 8 26

(+) el6zetes, részben tisztitott adatok

(Nem sokfélét, hanem néhany valdban fontosat.)

Jan. 1.-Okt. 3L

Median
1989 1988. 1983-
1987
3 6 2
1
11961 14287 8336
2208 1611
63 78

2271 1694 3123
394 381 331
2636 2516 3235

6 35 15
7676 7203 6521
17520 242 65
19602 25750 24803
18565 40779 32705
702 815 643
87 32 200
352 305 357
248 176
155 156

403 332 377
7 121 145
6 12 13
13 17 30

3 6 8
33 39 42
4 4

2 5 2

7 44 22
15 26 30
136 206 133
21 24

(*)importalt esetek

Markusovszky gyakran idézte az ifjabb Plinius e mondéasat.

%
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folytatds a 105. oldalrél
(280)

Az MN Kozponti Katonai Kérhaz parancsnoka pa-
lyazatot hirdet belgyégyaszati osztalya aiorvosi allasara.

Szakvizsga, belgy6gyasz, toxikolégiai érdeklddéstiek
elényben részestilnek.

A pélyéazatot a kérhaz személyligyi alosztalyara kérjuk
megkdildeni. Cim: Bp. XIII., Rébert Karoly krt. 44. Pf. 1
1553

Dr. Birkas Janos a ezredes
egyetemi docens

(281)

Az Orszagos Munka és Uzemegészségligyi Intézet
féigazgatoja palyazatot hirdet a Csepel Miivek Uzemi Ren-
delGintézetében (Budapest, 1751 Pf. 93)
tizemi orvosi allasokra

Bérezés és besorolas a 14/1983 (XE. 17) ABMH sz. és
a 16/1988. (EX 5.) ABMH sz. rendelet alapjan.

Jelentkezés helye: Budapest, XXI. kér. Csepel M(ivek
Uzemi Rendelintézete E. kapu”

Dr. Zs6gon Eva
féigazgat6 féorvos

(282)

A Kiskunfélegyhdzi varosi Tandcs VB. Kérhaz-

Rendel6intézet Jarébetegellatd lgazgaté Féorvosa (6100

Kiskunfélegyhaza Ivanyi S. u. 5.) palyazatot hirdet az aldbb
felsorolt allasokra:

— felulvizsgald (sév) belgydgyasz féorvosi,

képesitési el6iras: belgyégyaszati szakvizsga, elényben ré-
szesl, aki a jarébetegellatés tertiletén gyakorlatot szerzett,
— onkoldgus szakorvosi,
— ideggyogyéasz szakorvosi.

Pélyéazathoz sziikséges okményok a 7/1987. (VI. 30.)
EUM sz. rendelet 1 sz. mellékletében foglaltak szerint.
*Bérezés megegyezés szerint.

Lakas megbeszélés targyat képezi.”

Dr. Pataki Janos
jérobeteg. ell. ig. féo.

(295)
Belvarosi, kisméret(; felszerelt fogorvosi rendelbe tar-
sat kerestink sajat betegekkel!
T.: 1324-450, 1890-793 (esti 6rakban)

(285)

A Dr. Kenézy Gyula Kérhaz-Rendelgintézet Féigaz-
gaté F6orvosa (4043 Debrecen, Bartok Béla (it 2—26.) pa-
lyazatot hirdet 3 f6 rontgenorvos részére.

A feladatokat Uj radiolégiai osztalyon kell végezni, ahol

CT és DSA késziilék is rendelkezésre all.

Az 4llas azonnal elfoglalhato.

Lakast biztositani nem tudunk.

Bérezés a 14/1983. (XEJ. 17.) ABMH sz. rendelet alap-
jan”

Dr. Berecz Gyorgy
féigazgaté féorvos h.

(290)
»A Bp. Fov. Tan. V. B. Jahn Ferenc Koérhaz-
Rendel6intézet Fdigazgaté Féorvosa (1204 Bp. Koves u.
2—4.) pélyézatot hirdet:
1 f6 tud6gydgyasz szakorvosi allasra.”

Dr. Kéalnoki Gydngyodssé Istvan
féigazgaté féorvos

(294)

Monor Vérosi Tandcs V. B. Egyesitett Gyo6gyito-
Megel6z6 Intézménye (2200 Monor, Balassa u. 1) lgaz-
gat6é Féorvosa palyazatot hirdet:

1 tud6égydgyasz szakorvosi (gondozévezet6i feladat-
korben)

1 ifjusdgi orvosi (els6dlegesen gyermekgydgyészati
szakvizsgaval rendelkezok jelentkezését vaijuk, de elfogad-
juk az altalénos orvostani szakvizsgéval birékét is)

1 radiolégus szakorvosi (kozvetlendil szakvizsga el6tt &l-
16k jelentkezését is vaijuk)

1 sebész szakorvosi

1 fogszakorvosi (szajsebész szakorvosi, ill. megfeleld
szajsebészeti gyakorlattal rendelkezék el6nyben része-
stilnek)

1 belgyo6gyész csoportvezet féorvosi allasra.

Besorolés és bérezés az érvényben 1évd rendelkezések
szerint.

A szolgélati lakds megbeszélés targyat képezheti.

Dr. Csemus J. Alan
igazgat6-féorvos

AMERIKAI-OSZTRAK-MAGYAR VEGYESVALLALAT .

szallitasi programjabol hasznalt — esetleg Uj — orvosi és gydgyaszati eszkdzoket kinal igen kedvez6 aron.

Vesek@szétztzé készilékek
Fogéaszati kezel6berendezések és eszkzok
Lélegeztetd készilékek stb.
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VERAPAMIL®

injekcio

A Verapamil gatolja a kalciumionok bearamlasat a szivizom- és az erek simaizom-sejtjei-
be, a sejtmembréan Un. ,lassU ioncsatornain” keresztil, és ennek kdvetkeztében lassitja
az atrioventricularis atvezetést és csokkenti a periférialis ellenallast, valamint a sziv oxi-

gén igényét.

HATOANYAG:

5 mg verapamilium chloratum ampullanként (2 ml).

JAVALLATOK:

A supraventricularis tachycardiak kezelésére:

— synus-ritmus helyreéallitdsa paroxysmalis supra-
ventricularis tachycardiakban, beleértve a Wplf—
Parkinson—White és a Lown—Ganong—Levine—
syndromaékat is;

— fokozott kamrai frekvencia atmeneti csékkentése
pitvarlebegésben vagy pitvarfibrillacidban;

— a tocolysisben hasznalt béta-sympathomimetiku-
mok cardiovascularis mellékhatasainak enyhitésére.

ELLENJAVALLATOK:

Sulyos hypotonia, cardiogen shock, friss myocardi-
alis infarctus, masod- vagy harmadfokd AV-block,
sick sinus syndroma (kivéve a m({ikodé kamrai pace-
makerrel ellatott betegeket), sulyos congestiv sziv-
elégtelenség (kivéve, ha ez Verapamillel kezelhetd
paroxysmalis supraventricularis tachycardia kovet-
kezménye), digitalis intoxikacid.

J

ADAGOLAS:

kizarolag intravénasan alkalmazhatd!

MELLEKHATASOK:

A szer altalaban jél toleralhato, a betegek kis hanya-
danal (féként az AV-blockban vagy szivizom-karo-
sodasban szenved6knél) azonban életveszélyes mel-
lIékhatasok is felléphetnek (pitvarlebegésben, pit-
varfibrillaciéban fokozott kamrai frekvencia, sulyos
hypotensio, extrém bradycardia, asystole). Altala-
ban azonban legfeljebb enyhébb mellékhatasok fel-
lépésére kell szamitani: hypotensio, bradycardia, ta-
chicardia, szédilés, fejfajas, hanyinger, hanyas,
obstipatio, allergias reakcid.

Kérjik, a Verapamil injekcié alkalmazasa el6tt ve-
gye figyelembe a jelent6s szamu gyogyszer-
kolcsonhatas el6fordulasanak valdszinlségét.

RESZLETESEBB INFORMACIO:

a teljes gyogyszer-alkalmazasi el6iratota CHINOIN
Gyogyszer- és Vegyészeti Termékek Gyara altal
szétklldott potlap tartalmazza.

CHINOIN

Gyogyszer- és Vegyészeti Termékek Gyara Rt. 1045 Budapest, T6 u. 5.



PAXIRAS OL® orrspray

Ophtalmicum et otorhinolaryngologicum alium

HATAS:

A bromhexin — els6sorban a serosus nyalmirigyek
mikodését aktivilva — fokozza a nyalkahartya-ter-
melést. Ez a hatas oralis és parenteralis alkalmazason
kivil egy adott nyalkahartya teriileten lokélisan is
megfigyelhetd.

A bromhexin szekretomotoros, szekretolitikus és mu-
kociliaris aktivitast fokozé hatasa révén megakada-
lyozza a léguti nyalkahartyak kiszaradasat, a szaraz
nyalkahartyakat pedig produktivitasra készteti, ezaltal
egészséges nyalkahartya-bevonatot hoz létre. A tapa-
do, beszaradd, porkdsédd mucinozus, viszkdzus nya-
kot higitja, oldja, annak kilrulését el6segiti.

HATOANYAG:

0,02 g bromhexinium chloratum
10 g-os livegenként (0,2 mg hatéanyag adagonként)

JAVALLATOK:

Profilaktikus alkalmazas: az orr- és orrgarat nyalka-
hartyaja kiszaradasanak, illetve a nyak bes(rlisodésé-
nek, porkdésddésének megakadalyozasa.

Terapias alkalmazas: az orr- és orrgarat nyalkahar-
tyajanak kulénbozd lokalizacigji, kiterjedésl és su-
lyossagi foku kiszaradasanak kezelése, az orrmyalka
termel6désének megsz(inése, vagy nagyfoku csok-
kenése esetén (pl. Sjérgen-szindroma), hasonléan az
orr- és garatvaladék gumiszer(i koncentralédasa, por-
kos beszaradasa esetén, mindezek oldasa és kitirité-
sének elsegitése. Rhinitis sicca anterior, rhinitis sicca
non foetida, ozaena okozta panaszok enyhitése és az
epipharyngitis sicca kiilonb6z8 sulyossagu valtozatai.

Az orr- és epipharynx nyalkahartyajat érint6 terapia-
san alkalmazott sugarhatds okozta nyalkahartya-
szarazsag mérséklése.

ELLENJAVALLAT:

Ez ideig nem ismert.

ADAGOLAS:

A mechanikus adagolépumpa egyszeri lenyomasa
100 mg oldat (0,2 mg bromhexin n chloratum) spray-
szer(i formaban val6 tdvozasat biztositja az Givegbdl.
Feln6tteknek naponta 3-szor alkalmanként 2—5 ada-
got kell juttatni egy-egy orrfélbe. \ folés mennyiséget
helyes hatrahajtott fejtartassal az orrgaratba csorgat-
ni.

MELLEKHATASOK:

Atmeneti 6klendezés, émelygés, kellemetlen izérzet,
rovid ideig tart6 orreldugulas el6fordulhatnak.

FIGYELMEZTETES:

Az orrspray hasznéalatakor atmeneti csip8 érzés Iép-
het fel az érintett nyalkahartyafellileten, ez azonban
néhany perc alatt spontan megsz(nik.
Gyermekeknek adasa nem javasolhatd, mivel gye-
rmekgyogyaszati alkalmazasarol nincs kell6 ta-
pasztalat.

MEGJEGYZES:
4* Csak vényre adhato ki, egyszeri alkalommal.
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tabletta

HATOANYAG: 5 mg selegilinum hydrochloricum tahi -
ként.

JAVALLAT: Parkinsonismusban a levodopa-terapia ad-
juvalasa. A jo terapias effektus fenntartasa mellett a le-
vodopa mennyisége esetenként csdkkenthetd. Alkal-
mazhat6 a parkinsonismus minden fazisaban, kiléndsen
elényds eldrehaladott parkinsonismusban, ahol a bete-
gek allapota napszakosan ingadozik.

ELLENJAVALLATOK: Minden dopaminhiannyal nem
jaro extrapyramidalis megbetegedés (esszencidlis, fami-
liaris tremor, chorea hereditaria stb.).

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

ANTIPARKINSONICUM

MELLEKHATASOK: Nyugtalansag, almatlansag, hal-
lucinaciok, téveseszmék, hyperkinesis, tovabba gyomor-
bél panaszok, melyek a levodopa mennyiség csokkenté-
sével mérsékelhet6k, ill. megszlintethetdk.

FIGYELMEZTETES: A levodopa-kezelésben részesilo
fekvBébeteg-gyodgyintézeti idegosztalyon kell beallitani.
A beallitast végz6 osztaly lehet6ség szerint 3 havonként
ellenérizze a beteget, ha ez nem oldhaté meg, az ellen-
Orzést szakrendelésen (gondozdban) kell elvégezni.

CSOMAGOLAS.: 50 tabl
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RABENID

100 mg tabletta

M 900
Antihyperuricaemica

HATOANYAG:

100 mg sulfinpyrazonum tablettanként

HATAS:

A szérum hagysavszint-csokkenés alapja a tubularis re-
abszorpciojanak gatlasa, ezaltal a renalis excrécié nove-
kedése. Erélyes hugysaviirité hatas mar a kezelés els par
napjan figyelhet6 meg. Néhany hetes kezelés utan csok-
ken a kdszvényes rohamok szdma és intenzitasa. Néhany
hetes, ill. néhany hénapos kezelés utan altalaban a tophu-
sok és az izilet kornyéki lerak6dasok mérete csokken, és
(j lerak6dasok sem képz6dnek.

INDIKACIOK:

Koszvény tartds kezelése, kronikus tophusos kdszvény,
kronikus kdszvényes arthritis, szaluretikumok okozta hi-
perurikémia.

ELLENJAVALLATOK:

Aktiv ulcus ventriculi et duodeni, stlyos maj- és veseka-
rosodas, szulfinpirazon- és mas szarmazékok iranti talér-
zékenység, terhesség, kiléndsen az elsé 3 honap.

ADAGOLAS:

Kezdetben naponta 2—2tabl. (100—200 mg), amely foko-
zatosan emelhetd. A szokasos napi adag 300—400 mg
(3—4x1 tabl.). Hatastalansag esetén 600 mg (3x2 tabl.)
is adhatd. Magasabb adagok alkalmazasakor a 200 mg ha-
téanyagtartalmi drazsé adasa jayasolt. Szlikség esetén a
napi fenntarté adag 200 mg-ra (2x1 tabl.) csokkenthetd.
A tablettat mindig étkezés kozben vagy tejjel kell bevenni.

MELLEKHATASOK:

Gastrointestinalis tiinetek, melyek csdkkentheték a tablet-
ta étkezés kozbeni bevételével, tejjel, antaciddal. Sulyos-
bithatja, ill. reaktivalhatja a gyomorfekélyt, vérzést, bér-
kittést, vérképz6rendszeri karosodast okozhat. Hirtelen
higysav-mobilizacié miatt akut készvényes rohamot valt-
hat ki.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK:
Ovatosan adhat6:

— antikoagulansokkal (hatasukat fokozza),

— szalicilatokkal (hatasat antagonizalja, kdszvényben
nem adhaté egyiitt),

— egyéb pirazolon szarmazékokkal (ndvekvd talérzé-
kenység),

— oralis antidiabetikumokkal, szulfénamidokkal (hata-
sukat fokozhatja).

FIGYELMEZTETES:

Vesebetegeknek Ovatosan adagolhat6. Kifejezett veseka-
rosodas esetén a vesefunkcidkat idénként ellenérizni kell.
Sulyos vesebetegeknek ellenjavallt. VVesekovességet és ve-
segorcsot okozhat kiilléndsen a kezelés elején, ezért gon-
doskodni kell megfeleléen nagy mennyiségl folyadékfel-
Idénként ugyancsak ellendrizni kell a vérképet tartos sze-
dés esetén.

Szulfmpyrazon tuladagolas tiinetei: émelygés, hanyas,
hasmenés, gyomorfajas, ataxia, erdltetett légzés, gor-
csok, kéma.

Kezelése: Nincs specifikus antidotum. Hanytatas, gyo-
mormosas, tamogatdé kezelés (i. v. glukoz, analep-
tikumok).

KOBANYAI GYOGYSZERGYAR, BUDAPEST
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Lakatos Tamara dr.
és Juhasz Janos dr.

Els6 tapasztalatok a Iégcs6 és a nagyhdrgok
Neodymium-Yag laser kezelésével

Orszagos Koranyi Thc és Pulmonolégigi Intézet
(f6igazgato-féorvos: Schweiger Otto dr.)

Broncholégiai Tid&osztaly
(oszt.-vez.: Kertes Istvan dr.)

A szerz6k tracheo-bronchialis megbetegedésekben szer-
zett els6 tapasztalataikrol szamolnak be haromévi Nd-Yag
Laser kezelés alapjan. A kezeléseket a magyar gyartmanyu
MEDI-YAG (KFKI) késziulékkel végezték. A javallatoktol
fuggdben helyi és/vagy altalanos érzéstelenitést alkalmaz-
tak és altalaban a merev tubussal dolgoztak. Lokalizacio
szerint 38 légcsd, 34 f6horgd, 5 lebenyhdrgd és 2 tavolabbi
elvaltozast kezeltek. Malignus tumor esetén 45 betegen 3
teljes, 20 részleges javulast értek el. Benignus tumor ese-
tén 14 betegben 7 teljes, 4 részleges javulas volt az ered-
mény. LégcsOszlikiletnél 18 betegbdl 12-ben teljes és
4-ben részleges volt ajavulas. Megallapithat6, hogy a Nd-
Yag Laser késziilék hatasosan egésziti ki a bronchologus
fegyvertarat. Gyogyité lehet az eljaras légcs6sziikiletek és
joindulatd daganatok kezelésénél és palliativ rosszindula-
thaknal a légutak, illetve a ventilacio szabadda tételével.
Alkalmassa teheti a beteget tovabbi m(téti kezelésre és al-
kalmazhat6 a komplex kezelés soran.

Laser sugarat 1973-ban sikerilt el6sz6r quarz-szalon
atvezetni. Strong (29) és munkatarsai alkalmaztak el6-
szor C02 lasert, de ennek sugara quarz-szalban nem ve-
zethet6. Frihmorgen és munkatarsai (16) hasznaltak
elséként vérzéscsillapitasra argon lasert a gyomorban. A
yag-laser broncholégiai alkalmazasa 1976-ban kezd6dott
(Laforet).

A yag-laser sugarat egy neodymium-yttrium kristalyban
gerjeszti. A kibocsatott sugar 1,06 pm hulldmhosszu, és energia-
ja kb. 100 wattot ér el. Mivel ez a hullamhossz mar az infravérds
tartomanyba esik, fénye lathatatlan. A kibocsatott sugar elvileg
monokromatikus, azaz fénye nem kevert hullamhossz(, kohe-
rens, azaz a hullamok nem interferalnak, és kollimalt, vagyis a
sugarak parhuzamosak (27). A lathatatlan sugar célpontjat egy
voros szinl ,,pilot” sugar teszi lathatéva; ezt egy 632,8 pm-en su-
garz6 He-Neon-laser bocsatja ki, mely a yag-laser sugaraval al-
ternativan kapcsol. Mindkét sugar veszélyes a szemre, kozvetle-
nil belenézni tiios, és kezelés kdzben specialis szemiiveg véd a
visszaver6dd sugaraktol.

Intézetlink Broncholdgiai Osztalyan 1985 decemberében
helyeztiink izembe egy Neodymium-Yag (Yttrium-Aluminium
Gamet) berendezést. A késziiléket a Kdzponti Fizikai Kutatointé-
zet készitette egy ipari célra kialakitott berendezés médositasaval
(tipus; Medi-Yag).

A laser kezelési mddot megel6z&en lényegében hasonlo cél-

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 3. szam

First experiences with the Neodymium-Yag Laser therapy
in tracheobronchial diseases. The authors describe their
first three years experiences with the Neodymium-Yag
Laser in tracheobronchial diseases. The treatments were
performed with the MEDI-YAG equipment constructed in
Hungary. According to the indication, local and/or general
anaesthesia and generally the rigid bronchoscope was
used. 38 tracheal, 34 main bronchial, 5 lobar and 2 distal
alterations were treated. In case of tracheobronchial
malignancy 3 complete and 20 partial recoveries were
registered out of 45 patients; among benign tumours 7
complete and 4 partial recoveries out of 14 patients. In
tracheal stenosis cases 12 complete and 4 partial recoveries
came out of 18 patients. It can be stated that the Yag Laser
treatment completes the bronchologist’s instrumentation.
The treatment may be curative in tracheal stenosis and be-
nign tumours and palliative in malignancy by setting free
the tracheobronchial system for ventilation. It may also
prepare the patient for surgery and complete the complex
treatment.

b6l alkalmaztunk elektrocoagulatiot (27), izotop (25) és kryold-
giai modszereket. A lasersugar elénye ezekkel szemben, hogy a
quarz-szalon atvezetve nagyon sziik keresztmetszete;! keresztill
rendkivil nagy energia koncentralhat6. Ennek hatasara gyorsan
elparolog az intracellularis folyadék, és elégnek az organikus
anyagok (8, 15). A sugarhatas mélysége fligg a) az alkalmazott
energiatol, b) az alkalmazas id6tartamatdl, c) az elvaltozas sziné-
t6l, mert a sotétebb szdvet tobb energiat nyel el, és kevesebbet ver
vissza, d) az interstitialis allomany aranyatél, e) a sugarnyalab
sagtol, és f) a sugar beesési szogétdl.

Mivel a fenti feltételekt6l és az egyéni kilonbségektdl fig-
g6en a lasersugar 3—12 mm mélybe hatol, folyamatosan nem al-
kalmazhatd, csak 0,6—3 sec. id6tartamig, mert az intracellularis
folyadék hirtelen bekdvetkez6 elparologtatésa a mélyben atsza-
kithatja a felszini szoveteket, és Un. pattogatott kukorica, ,,pop-
corn” hatast valt ki.

Beteganyag és mddszer

Beteganyagunk zomét osztalyunk Bronchologiai Rendel&jé-
ben észlelt betegek képezték. Mivel pulmonologiai esetek részére
az orszagban csak ez az egy Nd-yag-laser késziilék all rendelke-
zésre, az orszag csaknem valamennyi intézetébdl érkeztek bete-
gek ajavallat mérlegelése céljabol. (A Iégcsbsziikiiletben szenve-
dék egy része intézetiink Mellkassebészeti Tanszékér6l és
Intenziv részlegeibdl jott.) Jelen munkankban csak a ténylegesen
kezelt esetekr6l szamolunk be, az elutasitottak mell6zésével; ez
utébbiak szama megkozelitette a kezeltek szamat. Altalaban ho-

napok 6ta fennall6 légtelenség, kiils6 compressio és a folyamat--

»jéghegy” jellege miatt utasitottunk el kezeléseket.



A beteganyag megoszlasat a kérisme és a folyamat elhelyez-
kedése. alapjan 1. tablazatunk foglalja dssze.

A megbeszélésben kifejtett szempontok figyelembevételével
kezeléseinket altalaban merev tubussal végeztiik, eltekintve
egyes kivételekt6l, mikor is anatémiai okok a bronchofiberscop
hasznélatara szoritottak minket.

1. tablazat: A beteganyag megoszlasa kérisme és a laesio
helye szerint

Benignus Légcs6-

Diagnozis Cc tumor sziklet Egyéb Osszesen
Légcsé u 7 18 2 38
F6hérg6 .28 6 — — 34
Lebeny-

hoérgé 5 — — — 5
Distalis 1 1 — — 2
Osszesen 45 14 18 2 79

Osztalyunknak nem allott rendelkezésére folyamatos, per-
cutan oxigén-monitor, igy kényszer(iségh6l — relaxatio mell6-
zésével —egyel6re kombinalt modszerrel érzéstelenitiink: helyi
érzéstelenités utan diazepammal és ketaminnal altatunk (Sedu-
xen 5 mg + Calypsol 100 mg). igy a beteg megtartja spontan
légzését, és kb. 15—20 percig nyugodt, kohdogésmentes. A
gyogyszerek ismétlése rendszerint mar nem csokkenti eredmé-
nyesen a kohdgeést, ilyenkor a kezelés alig folytathaté. Intenziv
Osztalyunkkal egytttmikodve egy kiprobalasra kapott oxigén-
monitorral volt alkalmunk narcosisban és relaxatiéban végezni
néhany kezelést, és tapasztalni ennek el6ényeit.

Esetismertetések

1 G. I. 71 éves férfi

Dg.: Carcinoma planocellulare tracheae

A légcs6 lumenét mintegy 70%-kal sz(ikit6, egyenetlen felszin(,
endotrachealisan néveked6 burjanzas (1. abra). A fenti elvalto-
zas kozelebbrél (2. abra). Laserrel a tumort eltavolitjuk. Keze-

1. 4dbra

lés utan egy héttel még szerény nyalkahartya infiltratio és bevér-
zés. Ujabb két hét elteltével minimalis hegesedés (3. abra) latha-
t6. A légcsd lumene szabad, lejjebb az ép bifurcatio és mindkét
f6horgé.



6. dbra

2. B. V. 65 éves férfi

Gégecarcinoma m(itét utan hénapokig fenntartott tracheotomia utani
léges6szlkiilet. Két oldalrol és hatulrél résszeriien besz(ikiilt 1égcs6
(4. dbra). Harom héttel a kezelés utan a Iégcsé lumene csaknem nor-
malis tagassagu, a nyalkahartya még heges felszinl (5. abra). Ellendr-
z6 vizsgalat 14 honappal késdbb (6 abra) normalis tagassagu, a venti-
latiot zavartalanul Kielégitd légcsd keresztmetszet.

3. Sz. Gy.-né 46 éves nd

Ismeretlen aetiologiaju, subglottikus légcsdsziikiilet. A hangrés
alatt lathato a heges, hartyas, igen nagy foku sziikiilet, atméréje
legfeljebb 2,5—3,0 mm (7. abra). Kozvetlenil a laserkezelés vé-
gén lathato a tébbszordsére novelt lumen (& abra). Egy héttel ké-

7. dbra

9. dbra

s6bb, a kovetkezd kezelés utan kialakitott normalis légcsé ke-
resztmetszet (9 abra).

Eredmények

A kiilonboz6 jellegl javallatok miatt nem lehet az
eredményeket egyetlen paraméter alapjan értékelni. Az
esetek egy részében mértékil szolgalhat a hérg6lumen, il-
letve a ventilacio valtozdsa (33). Jelen munkankban a
bronchologiai kép alapjan beszéliink eredményes, részle-
gesen eredményes vagy eredménytelen kezelésrél; ez ter-
mészetesen minden betegcsoportban mas értelmet nyer (2.
tablazat).

Eredményesnek tekintettiik a beavatkozast, ha az en-
doscopos képben nem lathaté az elvaltozéas, és a fél-
egyéves ellendrz6 vizsgalatnal recidiva nincs. Részlegesen
eredményesnek, ha az obstructio ill. sz(ikiilet mértéke
csokkent, és a ventilacio javult, és eredménytelennek, ha
részleges javulast sem, vagy csak nagyon rovid idére (2—4
hét) lehetett elérni.

A malignus tumor miatt kezelt betegek tumoraib6l 30
planocellularis, 6 adenocarcinoma, 3 microcellularis és 6
metastatikus volt. Ezeknél kés6i eredményrél nem beszél-
hetiink. Harom olyan beteg van e csoportban, akiknél a he-
lyi elvaltozas a kezelés utan endoscopos megitélés szerint
gyogyultnak tekinthet6 (L beteg, 1—3. abra). Kétbeteg re-
sectiora alkalmassa valt; a tobbiekben csak részleges
lumen-korrekcidt tudtunk elérni. E csoportban a kezelé-
sek szama betegenként 3,6 volt; az eredményes kezelések
megfigyelési ideje atlag 12 hé (7—20 ho).

Benignus tumorok: e csoportban 4 adenoma, 7 cy-
lindroma és 3 egyéb fordult el6. Az adenomak kozil kettd
mitétre kerilt; egyikben az elvaltozas az intermedius-
horg6t zarta el, ezt felszabaditva kider(lt, hogy a tumor az
S6 mélyérdl indul ki, a kezelés nem lehet radikalis; a ma-
sikban egy (lés utan lathatova valt, hogy jéghegy-tumor. A
cylindromak kozil harom recidiv eset volt, resectio, ill.
légcs6-anastomosis mtét utan. Mindharmuk kezelése
eredményesnek tekinthet6 két év tavlatabol. — Emlitést ér-
demel, hogy a benignus tumoros betegcsoportban két
eredményes kezelés fiberscoppal tortént. Az egyik m(tét

Wiji



2. tablazat: A laser-kezelések eredménye

Eredmény
Diagnozis Teljesen  Részben Ered- yoc7esen
ménytelen
eredményes
Malignus tumor 3 ' 20 22 45
Benignus tumor 7 4 3 14
Légcs6szlikilet 12 4 2 18
Egyéb 1 — 1 2
Osszesen 23 28 28 79

utan recidivalé lingula-carcinoid, a masik bal fels6lebenyt
elzaré inoperabilis carcinoid volt. A kezelések atlaga be-
tegenként 4,6; az eredményes kezelések megfigyelési ide-
je atlag 34 h6 (26—41 ho), a tébbieké 2,4 hd (0—3 ho).

Légcsdsziikiletek: leggyakrabban hossz( ideig intu-
bait, géppel 1élegeztetett betegek masodlagos szlikiileténél
keriilt sor laserkezelésre (6 suicid, 3 traumas, 3 m{téti, 4
reanimacios eset) (2. beteg, 3—6. kép), emellett 2 izben
el6fordult ismeretlen eredeti szlkiilet (3. beteg, 7—09.
kép), trachea-anastomosis utani masodlagos és tracheoto-
mia utani sziikilet is. A laserkezelés ezeken a betegeken
igen eredményesnek bizonyult, bar volt, akin a szikdlet
recidivalt, és emiatt sebészi resectiéra vagy anastomosis
mutétre kerllt sor. A kezelésszam atlaga 4,2; az eredmé-
nyes kezelések atlagos megfigyelési ideje 28,5 hd (15—42
ho), a tobbieké 1,7 hé (0—3 ho).

A szdév6dmények kozil sajat anyagunkban vérzéssel
5—6 esetben taldlkoztunk, az egyszerii vérzéscsillapitasi
eljarasok ezeknél elégségesnek bizonyultak. Laryngo-
spasmus miatt két izben kezelés utan intubalni kellett egy
beteget néhany drara. Két betegben Calypsol hatasara at-
meneti tetanusz-szer{ gorcs lépett fel.

Megbeszélés

A laserkezelés javallatai

1. Malignus tumorok a légcs6ben, a f6- és lebenyhdr-
g6kben, primer, recidivalé és metastatikus tumorok ese-
tén. Feltételek: a) tiinyomdan endobronchialis névekedés,
szerény submucosus infiltratio; b) ép hérgé- és érrendszer
az alkalmazas helyét6l distalisan, c) sebészi kezelésre valo
alkalmatlansag akar onkoldgiai, akar belgyogyaszati ok-
bél, akar a beteg beleegyezésének hianyaban (2, 5, 7, 10,
12, 14, 18, 21, 23, 24, 32).

2. Benignus tumorok thoracotomia nélkiil gyégyitha-
tok. Szdébajohet carcinoid, adenoid cystikus carcinoma és
mucoepidermoid carcinoma esetén. Recidiv légcs6-
cylindromak kezelésére ismételten eredményesen alkal-
maztuk a lasert (12).

3. LégcesOszikilet esetén, ha az nem a) gyulladasos,
b) nem tuberculosus (8, 11, 17, 22, 30, 31).

4. Vérzés esetén, ha a vérzés helye lathatd.

A laserkezelés ellenjavallatai

1. Tobb mint harom légcs6porc pusztulasa (9, 11).

2. Kiils6 compressio, mely lehet tumoros, nyirokcso-
ma, nyel6csd stb. eredetd.

3. A nagyerek kozelsége, mint a) a. anonyma, b) ar-
cus aortae, ¢) a pulmonalis sin. dvatossagot igényel, f6leg
resectio utani recidiva esetén.

4. Extraluipinalis novekedés, jéghegy-tumor. (A
jéghegy-jelleg megitélése nem mindig lehetséges a kezelés
megkezdésekor; eléfordul, hogy csak egy-két kezelés utan
deriil ki, hogy jelentds extramuralis tumorrészlet is van.
Ennek megitélésében a CT nydjthat segitséget.)

5. Malignus tumoroknal a feltételek kdzt emlitettiik a
distalisan ép légutakat. Kiemelend6, hogy hosszl ideje
fennallo légtelenség és tumorndvekedés kritikussa teszi a
légutak felszabaditasat: ha ez id6 alatt a tumor a horg6falat
elpusztitotta, Uj lument képezni nem lehet. A kritikus id6-
tartamot a szerz6k 1—3 hdonapbanjeldlik meg. Ennek tisz-
tazasara bronchografia és/vagy tud6szcintigrafia alkal-
mazhaté (Haussinger).

A javallatok és ellenjavallatok mérlegelése soran fo-
kozott figyelmet igényelnek az el6zményben szerepl§ car-
diovascularis torténések, a fokozott vérzékenység, a bi-
furcatios carinan elhelyezkedd tumorok és azok az esetek,
ahol a hérg6lumen mar nem lathato.

A laser-kezelés szovédményei

1. Perforatiok

2. Vérzés — elsGsorban tumor esetén — rendszere-
sen el6fordul a kezelés folyaman. llyenkor igyeksziink a
vért leszivni, és a vérzés helyére célozni, mert ez a vérzés-
csillapitas leghiztosabb moddja. Nehezen csillapodé vér-
zésnél lokalis szerek, mint topostasin vagy gézcsikkal vég-
zett tamponalas is széba johet. VVégsd esetben ellenoldali
intubati6t végezhetiink Carlens v. hosszabb endobronchia-
lis tubussal a ventilaci6 fenntartasa és az aspiratio megel8-
zése céljabol.

3. A pneumothorax és pneumomediastinum ritka

4. Hypoxia — bradycardia — szivmegallas

5. Laryngospasmus

6. Intrabronchialis tliz és égés; ennek megel6zésére
tilos pvc-miinyag csévek egyideji hasznalata, ugyancsak
tilos 30—40%-nal toményebb oxigénnel lélegeztetni a be-
teget a kezelés alatt (3, 4). Az alkalmazott miianyag szivo-
kat a szoba johet6 sugaradaggal célszer(i a betegen kiviil
kiprobalni.

7. A kezelések soran a betegek fiistgazokat, vért és.
esetleg szovettérmeléket is aspiralhatnak. Mindez asthmo-
id 1égzést, fertGzést és lazat okozhat. Ennek megel&zésére
antibioticumot és oxigént adhatunk, tovabba corticoidokat
az oedema-kialakulds megakadalyozasara.

A Nd-Yag kezelés célja és gyakorlata

A laserkezelés céljat csak ajavallattal sszefliggésben
hatarozhatjuk meg.

1. Curativ lehet benignus tumorok és egyes légcsé-
Ul. horgdszikiletek esetén.

2. Palliativ lehet malignus tumoroknal, egyes benig-
nus tumoroknal (féleg recidiva esetén) és sziiklleteknél. A



palliatio itt azt jelenti, hogy id6legesen felszabaditjuk a
légutakat a ventilacié szamara, és azt igyeksziink fenntar-
tani; ennek eredményeképpen a beteg prognosisat a tovab-
biakban nem feltétlenil a Iégutak allapota hatadrozza meg.

3. Preparativ, vagyis a kezeléssel lehetdséget alaki-
tunk ki sebészi resectio szamara.

4. Kombinalt lehet a kezelés radiotherapiaval és cy-
tostaticumokkal.

A késziilék szabalyozo rendszere lehet6vé teszi az egyes su-
garadagok, impulzusok energidjanak és idétartamanak megva-
lasztasat. Az ily médon alkalmazott energia azonban csak annak
fuggvényében értékelhetd, hogy a quarz-szalat milyen tavolsagra
allitjuk be az elvaltozastél. Mint emlitettlik, a nagyon viidgos és
heges szOvetek a sugarmennyiség jelentds részét visszaverik, igy
eléfordul; hogy nyoma sincs az els6 impulzusnak. Kisfok( vérzés
vagy porkolédés utan gyakran alacsonyabb energiat alkalmazha-
tunk. Igen fontos, hogy a secretumot és/vagy vért allandoéan le-
szivjuk, mivel az energia ott szabadul fel, ahol barmi a lasersugar
Gtjaba keril, majd a h6hatas folytan a szennyez6dés ratapad-raég
a quarz-szal végére, akadalyozva a tovabbi energialeadast. A
quarz-szal védelme a kezelés soran az egyik legfontosabb szem-
pont, tekintettel a rajta kilép6 rendkiviil koncentralt energiara. A
szal végét a tulheviléstdl befljt levegd is védi, ez a szal és az azt
védd mianyag cs6 kozott aramlik. Ugyancsak a szal védelmét
biztositja, hogy az energiatél fiiggéen percenként csak korlato-
zott szamu impulzust alkalmazunk, 10—15 impulzus utan a szalat
megtisztitjuk. Kilonosen a kezelés végén fontos a secretum és a
necrotikus tormelék eltavolitasa. Amennyiben a kezelés soran
egy addig elzart lumen megnyilik, a mogottes pang6 valadék
azonnali leszivésa indokolt (1, 6, 8,11, 19, 26, 28, 31). Nem feltét-
lendil sziikséges a lumen helyreéllitasa mar az elsd kezelés soran.
Egyesek (Emslander) az els6 tilés alkalmaval csak arra toreksze-
nek, hogy a leadott, viszonylag alacsony energiaval (30—40
watt) elérjék a mélyben az erek coagulatiojat, és csak masodszor-
ra kisérlik meg mar magasabb energiaval (60—90 watt) a lumen
helyreallitasat. Ily modon a vérzést elkeriilhetének vagy leg-
alabbis csdkkenthetének tartjak.

Mi a kontrollvizsgalatokat altalaban hetenként végezziik.
Amennyiben 1—3 kezelés utan a hérg6lumen nem valik lathaté-
va, a kezelést nem folytatjuk. A reepithelisatio id6tartama két
hét, a tumorszovet azonban tovabbra is necrotikus felszin(
marad.

Merev tubust és/vagyfiberscopot alkalmazunk?

Tekintettel arra, hogy a fiberscop 2,6 mm-es-manipulaciés
csatornajan a quarz-szal atvezethet6, mindkét modszer alkalma-
zasa s6t kombinalasa lehetséges.

A laserkezelés Kivitelezéséhez két specialisan e célra kiala-
kitott bronchoscop tubust ismeriink, a) Dumon és b) a Storz
cég altal kifejlesztett valtozatot. Mindkett6t agy alakitottak ki,
hogy két manipulacios csatornan egyidejlleg lehetséges a szivas
és a szal bevezetése; emellett mindkét tubus biztositja az altatas,
ill. lélegeztetés lehetéségét is. Az el6nyok és hatranyok szem-
pontjait csak az alkalmazott érzéstelenités modszerének figye-
lembevételével lehet értékelni.

A merev tubust hasznaljuk altalaban, mert a) kénnyebb ma-
nipulaciot tesz lehet6vé, b) esetleges szovédmény elharitasa biz-
tonsagosabb, c) a quarz-szal tisztitasa konnyebb. Hatranya helyi
érzéstelenités esetén a beteg fajdalma, nyugtalansaga és féleg ko-
hogése.

A fiberscop elénye helyi érzéstelenités esetén a kénnyebb
intubatio és a nyomas okozta kellemetlenségek elmaradasa miatt
tirelmesebb beteg. Amennyiben az elvaltozas nem esik a tubus
tengelyébe, a fiberscop teheti lehet6vé a kezelést. Hatranyai: a)
a valadék és/vagy vérzés hamarabb és er6sebben zavarja a latast,
annal is inkabb, mert a quarz-szalat kozelebb kell tartani az elval-

tozashoz, mint merev tubus esetén, emiatt gyakrabban is kell azt
kiemelni tisztitas céljabdl, b) mivel csak egy manipulacids csa-
torna all rendelkezésre, szivas utan azt megkell tisztitani, nehogy
az atvezetés soran valadék vagy vér tapadjon a szélra; ez kifeje-
zetten lassitja a beavatkozast, c) a quarz-szal végét tavolabb kell
tartani a fiberscop végétél, nehogy a melegedés kart okozzon az
eszkozben.

Helyi és/vagy altalanos érzéstelenités?

Elvileg mindkét modszer alkalmazhato, aszerint, hogy me-
lyik elégiti ki jobban a kezelés egyik kritikus kdvetelményét, a
beteg oxigénellatasat. Kritikus ez a pont azért, mert a rendszerint
besz(ikiilt Iégutak mellett épp a ventilacid helyreallitasat célozza
az eljards, azonban — mint emlitettik — lélegeztetésre
30—40%-nal koncentraltabb oxigén nem alkalmazhat6é az égés
veszélye miatt.

Helyi érzéstelenités 6nmagaban csak rovid kezelésnél vagy
nagyon tiirelmes betegnél alkalmazhato kis Kiterjedésii benignus
tumoroknal, légcsdsziikiileteknél és vérzéscsillapitas céljabol.

A hdrg6ben végzett tevékenység és a mar emlitett fistaspira-
tio erésen kdhdgted a betegeket, ezért ma mar altalaban altalanos
érzéstelenitésben és relaxatiéban végzik a kezeléseket. Ez'bizto-
sitja a nyugodt munkat és a viszonylag gyors haladast, kevesebb
Glésben. igy akar egy éran at is nyugodtan dolgozhatunk. Mivel
a gégebemenetben a rendszer nem zart, a beteg oxigenisatioja az
alacsony 0 2-koncentracié miatt kritikus lehet. Vandershiiren
(34) amerev tubus végére hizott felfGjhaté mandzsettaval és a gé-
ge kitamponalasaval segit ezen, de igy is szigorGdan monitorozza
a beteg O2 saturatiojat. Maga a lélegeztetés kézzel vagy géppel
egyarant torténhet.

A Nd-Yag-laser-berendezés eredményesen egésziti ki
a bronchologus miszertarat. Gydgyité lehet hasznéalata
légcsdsziikiletek ésjoindulati daganatok kezelésénél, pal-
liativ rosszindulatu laesioknal a légutak felszabaditasaval.
Alkalmassa teheti a beteget tovabba mitéti kezelésre, és al-
kalmazhat6 komplex kezelésbe illesztve.
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(Kertes Istvan dr. Budapest, Pf. 1 1529.)

,,Ha... tudosok azzal toltik kedviiket, hogy tudast csupan a tudasért halmoznak — megnyomoritjak
a tudomanyt és kinpad lesz minden Gj gép. Id6vel miiidentfelfedezhettek, amitfelfedezni egyaltalan
lehetséges, de ez a haladas egyszersmind elvatolithat az emberiségtol.
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A készitmény a nemi életet ritkan, alkalomszerien él6 néknek tanacsolhatd, mivel a Postinor tablettat havonta
maximum 2—4 alkalommal lehet bevenni. Ennél gyakrabban nemi életet él6knek a kombinalt fogamzéasgatlo
tabletta szedése-(vagy egyéb fogamzasgatlé mddszer alkalmazésa) a célszer(bb.

ELLENJAVALLATOK:

Mé4j- és epeutak betegségei, a kérel6zményben szerepl6 terhességi sargasag.

ADAGOLAS:

Egyszeri vagy megismételt kozosulés utan az elsé kozosulést kdvetden 1 tablettat kell bevenni.
Tartésabb egyuttlétet (tobbszori, halmozott coitust) kdvetéen az els6 tabletta bevétele utan 8 dra elteltével
ismét be kell venni 1tablettat. (Halmozott kdzOsulés esetén tehat 6sszesen 2 tabletta vehet6 be.)

MELLEKHATASOK:

Hanyinger, attoréses, illetve megvonasos vérzés jelentkezhet a tabletta utani 2—3. napon, amely Rutascorbin
adasaval csokkenthet6. Nagyobb mértékl vérzés esetén a Postinor Ujabb alkalmazésa el6tt n6gydgyaszati

vizsgalat indokolt.
FIGYELMEZTETES:
Havonta 0sszesen 4 tabletta szedhetd!

CSOMAGOLAS:
10 db tabletta
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Korszerl lehet6ség
az érbetegségek kezelésére

Hatéanyag: 400 mg pentoxifyllinum drazsénként.

Javallatok: Periférias keringési zavarok (pl.: lab-
szarfekély, gangréna). Agyi keringési zavarokbol
adodo6 allapotok (emlékezettel és koncentracios
készséggel kapcsolatos zavarok, szédiilés, filzugas,
sth.)

Szem és ful keringési zavarok, melyek csokkentik a
latasi és hallasi képességet.

Ellenjavallatok: Pentoxifyllin  tulérzékenység,
erds vérzés, gyomorvérzés, akut szivinfarktus, nagy
kiterjedés(i retinavérzés, terhesség.

Adagolas: Naponta 800—1200 mg (2—3-szor 1
drazsé) adhat6. Szétragas nélkil, b6 folyadékkal,
étkezés utan kell bevenni.

Mellékhatasok: Alkalmazésakor el6fordulhatnak
gyomor-, bélpanaszok (pl. gyomornyomas, teltség-
érzés, émelygés, hanyas, hasmenés), fejfajas vagy
szédulés, melyek egyes esetekben a kezelés meg-
szakitasat tehetik sziikségessé.

Arckipirulas vagy forrésagérzés, paroxysmalis ta-
chycardia, angina pectoris vagy vérnyomasesés na-
gyon ritkan jelentkezik, f6leg magasabb dézisoknal.
llyen esetekben a készitmény szedését szlineteltetni

H 800

drazsé
Vasodilator periphericus

kell, vagy a dozis csokkentését fontolora kell venni.
Tulérzékenységi reakciok — viszketés, bérvorosség,
csalankittés, a bér lokalis duzzanata (angioneuroti-
kus 6déma) — el6fordulasa ritka és rendszerint a
terapia abbahagyasaval gyorsan elmulnak.
Antikoagulansokkal vagy thrombocyta aggregéaciot
gatlokkal, illetéleg nélkilik végzett Trental kezelés
alatt ritkan bdr- és nyalkahartya vérzések léphetnek
fel. Egyes esetekben thrombocytaszam csokkenés
Iéphet fel.

Gyogyszerkdlcsdnhatasok: Ovatosan adhato:
— vérnyomascsokkent6 gyogyszerekkel (hatasfo-
kozédas)

— inzulinnal, oralis antidiabetikummal (hatasfoko-
z6das)

Figyelmeztetés: Karosodott vesem(kddés ese-
tén, csak csokkentett mennyiségben adhat6. Vér-

nyomascstkkentékkel egyitt alkalmazva az adago-
last Gjbol be kell allitani.

Megjegyzés: >< Csak vényre adhatd ki. Az orvos
akkor rendelheti, ha azt a teriletileg, illet6leg szak-
mailag illetékes fekv6beteg-ellatd osztaly, szakren-
delés (gondoz6) szakorvosa javasolja.

Csomagoléas: 100 drg

ElGallitja: CHINOIN Gyodgyszer és Vegyészeti Ter-
mékek Gyéara Rt.

1045 Budapest, T6 u. 1/5

Hoechst AG. Frankfurt am Main (NSzK) licence
alapjan
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A retrospectiv tanulméany az Orszagos Kardioldgiai Intézet
diabetes ambulancidjan 1967. november 1 és 1988. oktd-
ber 31. kézott gondozott 962 (441 férfi, 521 nd) cukorbeteg
adatat dolgozza fel. Pusztan étrenddel 287, a vércukor-
csokkent6 sulphonylurea vegyiletek Ugynevezett elsd
nemzedékével 262, masodik nemzedékével 230, insulinnal
183 beteget kezeltek. A gondozas 21 éve alatt 547 (241 férfi
és 306 nd) beteg hunyt el, 403 esetben sziv-, ér-, illetve ve-
seelvaltozas kovetkeztében. Az els6 nemzedékhez tartozo
sulphonylureakkal kezelt betegek systolés vérnyomas érté-
ke magasabb volt az atlagosnal. Az angina pectorisban
szenvedd, ill. szivinfarctust szenvedett cukorbetegek kézil
a sulphonyluredk els6 nemzedékéhez tartozd készitmé-
nyekkel kezeltek élettartama lényegesen révidebb volt,
mint a masodik nemzedékhez tartozé glibenclamiddal, in-
sulinnal, vagy pusztan étrenddel kezeiteké. Az életkor és
a diabetestartam tekintetében nem volt egyértelmi kilonb-
ség’ az els6 és a masodik nemzedékhez tartozd
sulphonylurea-készitménnyel kezelt ischaemias szivbeteg-
ségben szenvedd cukorbetegek kozdtt. Ugyancsak nem
volt szamottevd eltérés a két sulphonylurea-kezelt csoport
kozott a kezdeti cardialis allapot, a szénhidrat- és zsira-
nyagcsere eltérései és egyéb rizikotényez6k tekintetében
sem. A rovidebb életkilatas oka tehat a sulphonylureak el-
s6 nemzedékének koradbban bizonyitott arrhythmogen ha-
tésa lehet. A tanulmany eredményei megegyeznek azzal a
korabbi, allatkisérletek alapjan levont kovetkeztetéssel,
hogy a vércukorcsokkentd sulphonylureak els6 nemzedé-
ke arrhythmogen hatést. Ezért az 2-es tipusu cukorbeteg-
ségben szenvedd ischaemias szivbetegek kezelésében csak
a masodik nemzedékhez tartozé sulphonylurea vegyulete-
ket szabad hasznalni, ha az anyagcsere egyensulya pusztan
az étrend és az életmo6d megvaltoztatasaval nem biztositha-
td és antidiabetikus gydgyszeres kezelésre kényszerulink.

Az insulin felfedezése utan a cukorbetegek leggyako-
ribb halalokai a sziv- és érrendszeri megbetegedések lettek
(25). Ezt a tényt korabban az erek kiterjedtebb és gyako-
ribb elmeszesedésével magyaraztak. A népesség nagy cso-

Kulcsszavak: cukorbetegség, ischaemias szivbetegség, talélés, anti-
diabetikus kezelés, arrhythmogen hatas, sulphonyluredk elsé és méasodik
nemzedéke.

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 3. szam

Az antidiabetikus kezelés hatdsanak
vizsgalata az ischaemias szivelvaltozasokra

Orszagos Kardiolégiai Intézet
(féigazgato: Arvay Attila dr.)

Effects ofantidiabetic treatment on the ischaemic cardiac
alterations in diabetics. In aretrospective study of 962 dia-
betic (male: 441, female: 521) patients in the Diabetic Out-
patient Clinic of the National Institute of Cardiology be-
tween 1st November 1967 and 31st October 1988 the
survival time of diabetics treated with first generation sul-
phonylureas was considerably less after the first attack of
angina pectoris or acute myocardial infarction compared
with that of individuals controlled with regime alone or
being on glibenclamide or insulin treatments. The systolic
blood pressure proved to be higher in diabetics treated
with first generation sulphonylureas. During the observa-
tion, among the 183 patients on insulin- as well as in the
262 individuals on first and 230 on second generation sul-
phonylurea treatments, and in the 287 diabetics controlled
with regime alone, 547 (male: 241, female: 306) patients
died, 403 of them due to cardiovascular and renal failures.
Between the diabetics suffering from ischaemic heart dis-
eases no difference could be detected relating the risk fac-
tors except the higher systolic blood pressure. The altera-
tions in the cardiovascular states during the survey, the
improvement of therapeutical interventions, the alterations
in the carbohydrate and lipid metabolism are not supposed
to be involved in the shorter survival time of diabetics
treated with first generation sulphonylureas. The shorter
survival time might be explained by the arrhythmogenic
activity of first generation sulphonylureas described in
earlier studies. On this basis we are tempted to draw the
conclusitn that second generation sulponylureas must be
selected in the diabetes care, if the metabolic state could
not by normalized by diet and regime only.

portjara kiterjed6 epidemiolégiai tanulmanyok valéban
igazoltdk, hogy az atherosclerosis gyakoribb cukorbete-
gekben, mint az anyagcsere szempontjabol egészséges
egyénekben (4). Tébb érpathologiai vizsgalat (13, 17, 22,
30, 32, 34, 35) azonban azt bizonyitotta, hogy a cukorbe-
tegségben fellépd szivelvaltozasok nagy része nem lehet
egyszer(ien a koszoruérelmeszesedés kovetkezménye.
Bradley (4) morphologiai elemzése szerint a koszorterek
atherosclerotikus elvaltozasa alig kiterjedtebb cukorbete-
gekben, mint az anyagcsere szempontjabol egészséges,
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azonos koru és nem( egyénekben. Az érfestéses koszoru-
érvizsgalatok az angina pectorisban szenvedd cukorbete-
gek jelent6s részében nem tudnak kimutatni olyan foku
ératmérdébeszikulést, amely d6nmagaban felelés lehetne a
fajdalmak stlyossagaért (30).

Ugyanakkor jél ismert, hogy az ischaemias szivbeteg-
ség halalozasa kétszer nagyobb diabetesben, mint az
anyagcsere-egészséges allapotban (12, 36, 37).

Feltételezziik, hogy oka lehet a cukorbetegségben fel-
1ép6 szivelvaltozasok sulyosabb kimenetelének az antidia-
betikus szerek hatasa is. Ugyanis allatkisérleteinkben ko-
rabban megfigyeltik, hogy a vércukorszintet csdkkentd
sulphonylurea vegyiiletek tgynevezett elsé nemzedéke fo-
kozza, méasodik nemzedéke pedig csokkenti a szivglykozi-
dék toxicitasat, illetve a szivizomischaemiaban fellépd rit-
muszavarokat (3, 28, 29). A napjainkban Kkifejlesztett
szamitégépes nyilvantart6 rendszer és a jarobetegrendelés
tobb mint hdsz évre visszamend adatainak szamitogépes
feldolgozasa médot nydjtott arra, hogy ésszefliggést keres-
siink az antidiabetikus kezelés médjainak a hatésa és az
ischaemias szivelvaltozasok kimenetele kozott az altalunk
gondozott cukorbetegekben.

Betegek és mddszerek

A retrospectiv tanulmany az Orszagos Kardioldgiai Intézet
diabetes ambulanciajan 1967. november 1 és 1988. oktdber 31.
kozo6tt gondozott 962 cukorbeteg adatat dolgozza fel. A cukorbe-
tegek atlagos életkora 55+ 1, diabetestartama 5+ 1év volt az el-
s6 jelentkezéskor ajarébetegrendelésen. A betegeket atlag 6+ 1
éven at gondoztuk. A 441 férfi- és az 521 nébeteg Osszesitett ada-
ta k6z6tt nem talaltunk szamottevd kiillénbséget az életkor, a dia-
betestartam és a gondozasi id6 tekintetében. A gondozottak ko-
z0tt alkoholista — aki hetente atlagosan témény alkoholt 3 dl,
vagy bort 1,5 1 feletti mennyiségben rendszeresen fogyaszt —
nem volt.

A helyes életvitel betartasanak szorgalmazasa mellett a gon-
dozottak kdziil 287 beteget (168 férfit és 119 n6t) pusztan étrend-
del, 262 beteget (115 férfit és 147 n6t) az étrenden kivil a vércu-
korszintet csokkent6 sulphonylurea vegyiletek Ugynevezett els6
nemzedékével kezeltink. Az els6 nemzedékkel kezeltek kozil
131 beteg (52 férfi és 79 nd) carbutamidot (Bucarban, Chinoin),
43 beteg (46 férfi és 40 nd) tolbutamidot (Oterben, Chinoin), 43
beteg (16 férfi és 27 nd) chlorpropamidot (Diabinese, Pfizer), il-
letve chlorpropamid-szarmazékot (Oradian, Chinoin) és 2 beteg
(egy férfi és egy nd) gliclazidot (Diamicron, Servier) kapott. A
vércukorszintet csokkentd sulphonylurea vegyiiletek Ugynevezett
masodik nemzedékéhez tartozé glibenclamiddal (Gilemal, Chi-
noin) 230 beteget (109 férfit és 121 nét) kezeltlink. Kiilénbdz6 in-
sulinkészitményeket 183 beteg (50 férfi és 133 nd) kapott.

A kiilonb6z6 kezelési csoportok létszamanak alakulasat a
tanulmany altal atfogott 21 év soran az abra tiinteti fel. Az abra-
bél lathatd, hogy a vércukorcsokkent6 sulphonylurea vegyiletek
elsé és masodik nemzedékével kezelt betegek aranya 1970 és 1988
kozdétt nagyjabol azonos volt.

A diabetes kezelés mddja alapjan kialakitott csoportok a
gyogyszerelés szempontjabdl gyakorlatilag homogének voltak. A
kezelés médja ugyanis csak 78 esetben, vagyis 8 szazalékban val-
tozott a gondozas soran, és.azonos maradt a sulphonylurea-
készitmények elsé nemzedékével kezelt betegek 93 szazalékanal,
a glibenclamiddal kezeltek 96 szazalékanal, a pusztan étrenddel
kezeltek 95 szé&zalékanal és az insulinnal kezeltek 98 szaza-
lékéanal.@

A kiilonb6z6 médon kezelt betegcsoportok kdzott nem talal-
tunk szamottevd kiilonbséget a gondozési id6é tekintetében

abra: A kezelési csoportok létszamanak alakulasa az id§ fliggvé-
nyében.
Az Ures korok a vércukorcsdkkentd sulphonylurea készitmé-
nyek dgynevezett elsé6 nemzedékével kezelt betegek, a t6-
mott kordk a vércukorcsokkenté sulpholnylurea készitmé-
nyek Ugynevezett méasodik nemzedékéhez tartoz6
glibenclamiddal kezelt betegek, a csillagok a pusztan ét-
renddel kezelt betegek, a keresztek az insulinnal kezelt bete-
gek létszdmanak alakulésat tiintetik fel.

tovabba az életkornak a gondozasba vétel id6pontjaban (L
tablazat), és a megfigyelés végén észlelt (4. tablazat) értékében.
A diabetestartam azonban jelentésen (a kdzépszoras kétszerese
[2S] = 3 év) rovidebb volt a pusztan étrenddel kezelt betegekben
(7 1év), mint a tébbi csoportban (14+2 év). Ez annak tulajdo-
nithatd, hogy a pusztan étrenddel kezelhetd, enyhe esetek zome
az anyagcserezavar felfedezésével egy id6ben keriilt gondoza-
sunkba. Az azonos mddon kezelt férfi- és nébetegek adatanak
Osszevetésekor sem az életkor, sem a diabetestartam, sem a gon-
dozési id6 vonatkozdsaban nem észleltiink szdmottevl eltérést.

A betegek atlagosan havonta (leggyakrabban hetente, legrit-
kabban évenként) keresték fel a szakambulanciat. Az ellen6rzé-
sek alkalmaval minden esetben meghataroztuk a postprandialis
— vagy az utobbi id6ben a haromoéranként mért —vércukorérté-
ket és a 24 6ras — esetleg tobb frakciéban — gy(ijtétt vizeletcu-
kor és aceton Uritését. Legalabb félévenként ellendriztiik a szé-
rum kreatinin, hagysav, 0sszcholesterin, triglycerid, HDL-cho-
lesterin, natrium és kalium szintjét és 1981 Ota a Vvér
haemoglobin-Aic értékét. A vércukorprofilt Petranyi modszeré-
vel (27) vagy glucometerrel (Typ: D-cont, 77 M{szeripari Kis-
szovetkezet), acapillaris vér és vizelet cukortartalmanak megha-
tarozasat a gondozas elsd évtizedében orthotoluidin (13), majd
glucose oxydase-peroxydase modszerrel (GLUCO GOD—POD,
Galenopharm) (33) végeztiik. A vizelet ketontest-tartalmanak ki-
mutatasat Rothera-prébaval (31), a szérum kreatinin szintjét
Ja/fc-reakcioval (15), hugysav szintjét a gondozas els6 évtizedé-
ben carbonat médszerrel (8), majd wolframkék reakciéval (9),
Osszcholesterin ~ szintjét a gondozds els6 évtizedében
Liebermann—Burchard médszerével (6, 23), majd enzymatikus
madszerrel (14), triglyceridszintjét a gondozas elsd évtizedében
Laurell modszerével (21), majd Varsanyi 6sszehasonlitdsanak
(38) felhasznalasaval enzymatikus maodszerrel (5) hataroztuk
meg. A natrium és kalium szintjét a gondozas elsd évtizedében
langfotométerrel (26), majd ionszelektiv elektrodaval (Typ.:
OP-266/1, Radelkis) (20) ellenériztiik. A HDL-cholesterin szin-
tet 1980 dta kisérjlk figyelemmel. Meghatarozasahoz a kicsapéast
Burstein és munkatarsai modszerével (7), majd annak Lopes-



1. tablazat: A kilonbozéképpen kezelt cukorbetegek életko-
ra és vérnyomas értéke a gondozasbavétel kez-
detén, valamint gondozasi idejik szélsé értékei

i} Vérnyomas Gondozasi
Eletkor systolés diastolés idé
Kezelési maéd év fekve szélsé
Hgmm  Hgmm  értékei
év
Sulphonylurea elsé
nemzedék 50+1 166+ 1 91 +1 2—25
Sulphonylurea méaso-
dik nemzedék 52+1 159+1 91=#1 2—21
Pusztan étrend 50+1 154+1 89%1 2—28
Insulin 45+ 11. 1561 89+1 2—25
2S 2 2 2

Virella és munkatarsai altal médositott valtozataval (24) végez-
tik, és a fent leirt enzymatikus, cholesterin meghatarozasi mod-
szerrel (1) mértiik. A vér haemaglobin-Aicértékét Fliickiger és
Winterhalter modszerével (10) mértiik. A tablazatokban a labo-
ratériumi paramétereknek a gondozasba vételt kdvetd egy év
utan valamennyi vizsgalati értékbdl képzett atlagat tiintettlk fel.

Minden jelentkezés alkalmaval végeztiink anamnesisfelvé-
telt, diétas tanacsadast, testsulymérést, fizikai vizsgalatot, fekvd
és allo helyzetben vérnyomasmeérést, legalabb félévenként 12 el-
vezetéses standard EKG-vizsgalatot, legalabb évenként mell-
kasatvilagitas, szemfenék, illetve ideggydgyaszati vizsgalatot.

Holter monitorozés az elmult 21 évben nem &llt rendelke-
zésre. Ezért a gondozas soran rendszeresen és esetenként tobb
percen at készitett EKG-felvételek alapjan igyekeztiink nyomon
kovetni a supraventricularis, illetve kamrai extrasystolek el6for-
dulédsat. Tudataban vagyunk azonban annak, hogy az igy nyert
benyomasok bizonyitdsdhoz 24—48 dras Holter monitorozas
szlikséges.

A huszonegy éves megfigyelési id6szak alatt 547 beteg
(241 férfi és 306 n6) hunytel. A halal 269 esetben sziv-, 14 eset-
ben periférias ér-, 100 esetben agyér-, 20 esetben vese-, 16 eset-
ben emésztbszervi, 68 esetben rakos, 9 esetben haematologiai
folyamat, 15 esetben baleset, 10 esetben 6ngyilkossag és 26 eset-
ben egyéb betegség kovetkezménye volt. Boncolasi eredmények
csak szdrvanyosan allnak rendelkezésiinkre. Ezek feldolgozasa-
tél tehat eltekintettlink. A sziv eredet(i és az egyéb halalokok
megoszlasa az egyes csoportokon belil valtozé. A vércukor-
csokkentd sulphonylurea készitmények elsé nemzedékével ke-
zeitekben a sziv eredetli haladlok 68 szazalék, az érrendszeri
halalok 14 szazalék és az egyéb halalok 18 szazalék volt. A gli-
benclamiddal kezeitekben a sziv eredet( halalok 45 széazalék, az
érrendszeri halalok 39 szazalék és az egyéb halalok 16 szazalék
volt. A pusztan étrenddel kezeitekben a sziv eredet( halalok 43
szazalék, az érrendszeri haldlok 31 szazalék és az egyéb halalok
26 szazalék volt. Az insulinnal kezeitekben a sziv eredet( hala-
lok 31 szazalék, az érrendszeri halalok 20 szazalék és az egyéb
halalok 49 szézalék volt.

A gondozottak ,,lemorzsolddasa” atlagban 8 szazalék volt.
A vércukorcsokkent6 sulphonylurea készitmények elsé nemze-
dékével kezeltek kozll 1 szazalék, a glibenclamiddal kezeltek
kozil 2 szazalék, a pusztan étrenddel kezeltek kdzil 10 szazalék,
és az insulinnal kezeltek koziil 20 szazalék maradt el végleg a
gondozéshdl.

Az adatok feldolgozasat IBM—AT szamitogépen végeztiik.
Az adatbevitelt a LOTUS Database (Lotus Development Corpo-
ration, Copyright, 1985) program altalunk mddositott valtozato-'
val, a biometriai értékelést a SYSTAT, Inc. (Version 3.0, Copy-
right, 1985) program altalunk mddositott valtozataval variancia-
analizissel (tobbszords, illetve két-, valamint egymintas t-pro-
baval), és chi2-probaval végeztiik. A szdvegben és tablazatokban
az atlagértékek mellett a szorast az atlag kdzéphibajanak értéké-

ben (+tSEM) tiintettiik fel. Jelent6snek azokat az eltéréseket tar-
tottuk, amelyek a kdzépszoras kétszeresét (2S) meghaladtak.

ErecLmények

A betegek atlagos taplaltsaga (,,body mass index”
[42], amelynek normalis értéke férfiaknal 20—24 kg/m2,
néknél 20—23 kg/m2) az els6 jelentkezéskor kdzepes el-
hizottsagot (27,2+0,2 kg/m2 mutatott, és a gondozas
folyaman nem valtozott. A dohanyzas mértéke szintén
nem valtozott.

A vérnyomas systolés értéke a gondozasba vétel kez-
detén (1. tablazat) és akésébbiekben is (2. tdblazat) szinte
kivétel nélkul jelentésen (2S = 6 Hgmm) magasabb volt
a sulphonyluredk els6 nemzedékéhez tartoz6 vegyiletek-
kel kezeitekben, mint a masodik nemzedékhez tartozo gli-
benclamiddal, illetve az insulinnal vagy a pusztan étrend-
del kezelt betegekben. A gondozasba vétel kezdetén
észlelt magasabb vérnyomas elemzésekor figyelembe kell
venniink azt a tényt, hogy a sulphonylurea készitmények
els6 nemzedékével kezelt 262 gondozott koziil 244 mar a
gondozéasba vétel el6tt is szedte ezt a gydgyszert.

A szérum natrium szint az 6sszes sulphonylurea ké-
szitménnyel kezelt cukorbetegben jelentésen (2S = 1
mmol/1) alacsonyabb volt, mintaz insulinnal vagy pusztan
étrenddel kezeitekben. (2. tablazat).

A gondozas folyaman az 6sszes cukorbeteg atlagada-
tat tekintve csokkent a vér haemoglobin-Aic (p<0,001)
és atlagos cukor (p<0,001) értéke, valamint avizelet napi
cukoriiritése (p<0,001) (3. tablazat). A szénhidrat-
anyagcsere ezen mutatéi a pusztan étrenddel kezelt cukor-
betegekben voltak a legalacsonyabbak, az insulinnal ke-
zeitekben pedig a legmagasabbak (2. tablazat).

Az id6kdzben elhunyt betegek széruméanak kreatinin
(p<0,001) és hugysav (p<0,001), vérének haemo-
globin-Aic (p<0,01), valamint a fekvé (p<0,001)
testhelyzetben mért systolés vérnyomas értékei magasab-
bak voltak, mint az életben maradottaké (3. tablazat).

A szemfenéki és a vese elvaltozas, vagyis a diabete-
ses retinopathia ésmephropathia az id6k6zben elhunyt cu-
korbetegek kozott gyakrabban fordult el8, mint az életben
maradottaknal, bar a retinopathia gyakorisaga az életben
maradottak kézott a gondozas alatt jelent6sen emelkedett
(3. tablazat)}

Angina pectoris a vércukorszintet csokkentd sul-
phonylurea vegyiletek Ugynevezett els6 nemzedékéhez
tartoz6 készitményekkel kezelt cukorbetegek csoportja-
ban 44 esetben lépett fel, és atlagosan 5+ 1évig maradtak
életben, aglibenclamiddal kezelt cukorbetegek csoportja-
ban 49 esetben fordult eld, és hosszabb ideig, atlagosan
még 8+1 évig éltek, az insulinnal kezelt cukorbetegek
csoportjaban 91 esetben észleltiik, és atlagosan 9+ 1éven
atéltek. A pusztan étrenddel kezelt cukorbetegek csoport-
jaban pedig 48 esetben fordult el6 angina pectoris, és atla-
gosan 10% 1 éven at maradtak életben. Az utébbi harom
csoport angina pectorisban szenvedd egyedeinek élettarta-
ma kozott tehat nem volt szamottevd kiilonbség, csak az
els6 nemzedékhez tartozé sulphonylurea vegyiletekkel
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2. tAblazat: A kulonbdz6 médon kezelt betegek adatai

58 F% &F &% &3 &3

2S

3.

Férfi:
I\k’j.
Ferfi:
NG:

25,

S

z
nétrium triglycerid

mmol/l

137+1
136+1

f36+1
137+ 1

138
136

138+1
138+1

138+ 1
137+ 1

143+ 1
143+1

144+1
143+1

kreatinin

Mol

97+ 1
97+2

99+1
101+2

94+1
891

96+1
931

99+2
102+3

102+ 1
10743

nmmol/l

2,00+0,12
1,65+0,15

1,80+0,31
1,89+0,42

158
136

1,63+0,21
2,29+0,35

2,07+0,14
2,56+0,15

2,20+0,10
1,76+0,09

2,07+0,12
1,89+0,09

0,38

r u
HDL-
Cholesterin
mmol/l

1,18+0,10
1,40+0,17

1,43+0,20
1,78+0,22

179
198

1,73+0,14
171+0,15

1,19+0,08
1,24+0,08

1,44+0,07
1,53+0,09

1,38+0,07
1,97+0,52

0,32

Szér(in

hagysav

ol

356+5
355+5

357+4
3b51+4

346+6
3AL+7

3BL+5
338+6

365+7
365+7

362+6
362+5

Magyarazat: lasd 2. tablazat

triglycerid
ol

1,73+0,07
1,77+0,07

1,99+0,07
2,04+0,07

1,80+0,09
1,90+0,11

2,02+0,09
2,07+0,10

1,63+0,11
1,59+0,09

1,94+0,10
2,00+0,09

0,18

m \Y é r
0S52- haemoglobin cukor
Cholesterin Aic
mmol/l % mmol/l
Carbutamiddal kezelt cukorbetegek:
6,7+0,1 6,33+0.27 7,60+0,20
6,7+0,2 7,81+0,33 7,97+0,12
Chlorpropamiddal kezelt cukorbetegek:
5,9+0,3 7,14+0,40 8,06+0,32
6,4+0,2 7,t)0+0,50 7,81+0,19
Gliclaziddal kezelt cukorbetegek:
6,0 745 6,0
6,0 7,76 8,08
Tolbutamiddal kezelt cukorbetegek:
6,3+0,2 6,32+0,22 7,39+0,16
6,7+0,2 6,43+0,31 7,58+0,18
Glibendamiddal kezelt cukorbetegek
61+0,2 6,58+0,16 7,58+0,13
6,4+0,1 6,66+0,17 8,36+0,16
Pusztan étrenddel kezelt cukorbetegek:
6,3+0,1 ,5,79£0.12 6,88+0,11
6,3+0,1 561+0,14 6,92+0,10
Insulinnal kezelt cukorbetegek:
6,4+0,1 8,02+0,22 8,61+0,19
8,6+2,0 7,87+0,15 9,05+0,15
0,6 0,50 0,34

tdblazat: A diabetes-jarébetegrendelésén gondozott betegek adatai

Vér Vizelet  Do-
hanyzés
haemoglobin cukor cukor-
Urités
% noll mrol/inep  db/nap

Osszes cukorbeteg adatai
Jarébetegrendelésen elsé megjelenéskor

7,32+0,14 8,74+0,14  62+6 5x1
7,66+0,14 9,50+0,13 715 6%5

Jardbetegrendelésen utolsd megjelenéskor

6,69+0,11 7,71+0,08 19+2 5#1
6,96+0,11 8,25+0,09 27+2 5%1

EI6 cukorbetegek adatai
t Jarobetegrendelésen els megjelenéskor

7,22+0,19 871+0,22 61+*3 6%f
'7,40+0,19 9,42+0,24 718 8+1

Jardbetegrendelésen utolsd megjelenéskor

6,63+0,14 7,72¢0,14  20+3 6z*1
6,75+0,14 8,39+0,16  34+4 6%l

Elhunyt cukorbetegek adatai
Jarébetegrendelésen elsé megjelenéskor

7,47+0,21 8,76+0,17 62+8 4+1
8,03+0,19 9,65+0,15 717 5+1

Jardbetegrendelésen utolsdé megjelenéskor
6,79+0,16 7,70+0,10 18+2 4#1
7,26+0,15 8,16+0,10 21+2 5%#1

031 0,29 10 2

Vizelet Dohdnyzds Vé rnyomaéas

cukordirités

mmol/nap db/nap  Hgmm

18+5
16,+3

2248
15+5

49+5
52+4

Vérnyomas

systolés

Hymm

155+1
161+1

155+1
162+1

148+2
153+2

148+2
15542

160+2
167+ 1

160+2
167+2

6+1
3+1

2+1
1+1

oo

4+1
3+1

7+1
6+1

5+1
6+1

6+1
6+1

systolés diastolés
fekve
Hgmm
163+3 88+1
17943 96+2
1767 9443
17045 90+2
170 0
190 85
161+4 88+2
167+4 91+2
153+2 88+1
163+2 90+1
153+1 89+1
15942 9+l
15542 88+1
158+2 89+1
6 3
Szemfenék Vese
diastolés  elvaltozas
Hymm % %
89+1 21 30
91+1 24 38
89+1 26 3l
91+1 30 40
89+1 15 22
90+1 16 31
89+1 26 23
89+1 30 38
88+1 26 37
91+1 29 42
88+1 27 37
o1+1 30 42
2 - -



4. tablazat: Ischaemias szivbetegségben szenved6 és nem szenvedd cukorbetegek altalanos adatai

Talelss  Eletkor
. « : elsé angi- : . Vérnyomas
nge_les elsé angina na, szivin- Diabetes Sondozas Dohéanyzés Téplaltsag systolés diastolés
madja szivinfarctus tatam ideje
fellénasekor farctus Py v db/nap kg/m2 fekve
F:év utén Hgmm Hgmm
) év
Angina pectorisban szenvedd cukorbetegek adatai
D 10+ 1 56+2 6+1 4+1 ¢ 6+2 27,9+ 11 15943 93+2
1-Su: 51 56+2 12+ 1 7+1 5+1 27,8+1.2 172+4 93+2
2-Su: 8+1 53%1 12+ 1 6+1 7£2 26,413 162+4 89+1
I: 9+1 52+1 19+1 8+1 71 27,3x11 162+2 901
*
Szivizominfarctust szenvedett cukorbetegek adatai
D 9+2 61+2 71 4x1 6+2 28,6%x1,3 152+3 87+2
1-Su: 5+1 56+2 13+1 8+1 3+1 29,5+2,4 166+3 91+2
2-Su: 9+1 56+2 14+1 5+1 11+4 25,414 152+5 83+2
I 9+1 52+2 18+ 1 51 5+1 27,111 160+£3 91+2
Ischaemids szivbetegség tiineteiben nem szenvedd cukorbetegek adatai
D: — — 7+1 6+1 41 27,812 152+2 88+1
1-SU - - 8+1 4+1 3x1 28,1+1,0 168+3 90+1
Z-Su: - 11+1 7£1 6+1 27,412 155+2 90+1
I — 16+ 1 9+1 7x1 25,4+14 147+2 86+1
2S 2 3 2 2 2 2,6 4 2
Magyarazata = pusztan étrenddel kezelt cukorbetegek
1-Su = els6 nemzedékhez tartoz6 sulphonylureaval kezelt cukorbetegek
2-Su = mésodik nemzedékhez tartozé sulphonylureaval kezelt cukorbetegek
I = insulinnal kezelt cukorbetegek
2S = a kozépszorés kétszerese
5. tablazat: Ischaemias szivbetegségben szenvedd és nem szenved6 cukorbetegek anyagcsereadatai
Kezelés S z é r u m \Y é r Vizelet
madja kreatinim hugysav triglycerid HDL- 0sSZ- Haemoglobin cukor cukorirités
Cholesterin Cholesterin Alc
nmo\l\ ~mol/l mmol/l mmol/l mmol/l % mmol/Il mmol/nap
Angina pectorisban szenved6 cukorbetegek adatai
D 102+3 367x10 2,40+0,17 1,22+0,09 6,3+0,1 5,62+0,14 6,79+0,21 21
1-Su: 95+1 345%15 2,05+0,26 1,41 +0,14 6,5+0,2 6,81 +0,29 7,61+0,16 13+4
2-Su: 1074 347+11 2,81+0,30 0,93+0,08 6,5+0,3 6,56+0,21 7,95+0,21 10+2
I 103+x4 341+10 2,03+0,16 1,33+0,09 6,6+0,1 7,83+0,22 8,93+0,27 507
Szivizominfarctust szenvedett cukorbetegek adatai
D: 110£6 359%13 2,20+0,26 1,13+0,11 6,1+0,2 5,45+0,21 6,34+0,29 1+1
1-Su: 98+2 335%13 1,88+0,25 1,66+0,13 6,6+0,2 6,69+0,27 7,60+£0,16 12+4
2-Su: 108+6 386+16 2,65+0,33 1,13+0,11 6,2+0,3 6,89+0,29 7,57+0,29 8+3
I 105+6 354+13 2,05+0,15 1,07+0,13 6,6+0,2 8,05+0,40 8,97+0,45 61+12
Ischaemids szivbetegség tiineteiben nem szenvedd cukorbetegek adatai
D: 95+1 365+7 1,85+0,08 1,71+0,08 6,2+0,1 5,70+0,11 6,95+0,09 21
1-Su: 102+3 361+9 1,86+0,18 1,49+0,14 6,6+0,1 7,11+0,22 7,88+0,11 13+2
2-Su: 93+2 333+3 2,10+0,16 1,59+0,09 6,0+0,1 6,46+0,18 8,16+0,18 12+3
I 95+2 3275 > 1,75+0,09 2,40+0,69 9,0+2,6 7,86+0,20 14,16+5,38 555
2S: 7 22 0,40 0,31 0,8 0,46 0,47

Magyarazat: lasd 4. tablazat
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kezelt angina pectorisban szenvedd betegek élettartama
volt jelentésen (2S = 2 év) rovidebb. Az angina pectoris
gyakorlatilag azonos életkorban és azonos diabetestarta-
mot kdvetden lépett fel az elsé és masodik nemzedékhez
tartozo sulphonylurea készitményekkel kezelt betegekben.
A pusztan étrenddel kezelt cukorbetegekben az angina
pectoris az el6zéekkel megegyez6 életkorban lépett fel an-
nak ellenére, hogy a diabetes Iényegesen (2S = 2 év) rovi-
debb ideig allt fenn. Az insulinkészitményekkel kezelt be-
tegekben az angina pectoris fellépése korabbi életkorban
(2S = 3 év), és lényegesen hosszabb diabetestartam
(2S = 2 év) utan kovetkezett be. (4. tablazat fels6 rész).

A gondozasba vétel kezdetén az anamnesis és beteg-
megfigyelés adatai, a mellkas-atvilagitas és az EKG tekin-
tetében nem volt szamottevd kiilonbség az angina pectoris-
ban szenvedd, de kilonboz6 antidiabetikus kezelésben
részesilg vizsgalati csoportok kézétt. Kilonbség jelentke-
zett azonban az ingerképzés zavarat illetéen, amely a vér-
cukorcsokkentd sulphonylurea készitmények elsé6 nemze-
dékével kezelt csoportban gyakoribb (20—25 %) volt, mint
a tobbi csoportban (0—12%). Feltehet6en azért, mert a
262 beteg kozlil 244 egyént mar a gondozasba vétel el6tt
is ezzel a gyogyszercsoporttal kezeltek, amely kivalthatta
az ingerképzési zavart. Amennyiben ezt figyelembe
vesszik, avércukorcsokkent6 sulphonylureak elsé nemze-
dékével kezelt betegek szivallapota a gondozasba vétel kez-
detén nem volt kedvez6tlenebb a tobbi kezelési csoportnal.
A gondozasba vétel kezdetén az angina pectoris stlyossaga
nagyjabol azonos volt a kiilonboz6 kezelési csoportokban.
Ezt igazolja a rohamok gyakorlatilag azonos heti gyakori-
saga, illetve a heti nitroglycerin igény gyakorlatilag azonos
mennyisége. A szérum triglycerid és HDL—cholesterin
értékei mar a gondozas kezdetén szamottevéen (2S = 0,40
mmol/1, illetve 2S = 0,31 mmol/1) el6nytelenebbek voltak
aglibenclamiddal kezdetek esetében (2,83 £0,28 mmol/1,
illetve 0,92 £0,08 mmol/1) mint az els6 nemzedékhez tar-
toz6 sulphonylurea vegyiiletekkel (2,03+0,25 mmol/1), il-
letve 1,42+0,14 mmol/1), insulinnal (2,33+0,16 mmol),
illetve 1,23+0,12 mmol/l), vagy pusztan étrenddel
(2,38+0,18 mmol/1, illetve 1,20+0,10 mmol/1) kezelt cu-
korbetegekben.

A gondozas folyaman a cardialis allapot romlasaban
(szivnagysag fokozodas, kamrafal dyskinesis, tiid6ben api-
cobasalis discrepantia megjelenése, EKG-eltérések si-
lyosbodasa) a vizsgalati csoportok kézott nem volt szamot-
tevé eltérés. A szénhidratanyagcsere mutatéi az angina
pectorisban szenvedd betegek esetében is jelent6sen javul-
tak a gondozas folyaman. A zsiranyagcsere mutatoi viszont
csak az insulinnal kezelt angina pectorisban szenved6 be-
tegekben nem romlottak az évek folyaman. igy a megfi-
gyelés végén a zsiranyagcsere mutatdiban kezdetben ész-
lelt kilonbségek gyakorlatilag fennmaradtak (5. tablazat
felsd rész).

Szivizominfarctus a vércukorszintet csokkentd sul-
phonylurea vegyiletek Ugynevezett els§ nemzedékéhez
tartozo készitményekkel kezelt cukorbetegekben 43 eset-
ben lépett fel, és abetegek 5+ 1éven at maradtak életben.2
A glibenclamiddal kezelt cukorbetegekben 25 esetben for-
dult elé szivizominfarctus, amely utan a talélés 9+ 1 év

volt. Az insulinnal kezelt cukorbetegekben 44 esetben Ié-
pett fel szivizominfarctus, és a talélés 9+1 év volt. A
pusztan étrenddel kezelt cukorbetegekben pedig 25 eset-
ben, 9+2 éves tuléléssel jelentkezett szivizominfarctus.
volt szamottev6 kilonbség, csak az gynevezett els6 nem-
zedékhez tartoz6 sulphonylurea vegyiiletekkel kezelt és
szivinfarctust szenvedett betegek élettartama volt jelent6-
sen (2S = 2 év) rovidebb. Az els6 szivizominfarctus az el-
s6 és masodik nemzedékhez tartozé suplhonylurea készit-
ményekkel kezelt cukorbetegekben gyakorlatilag azonos
életkorban és azonos diabetestartamot kdvet6en lépett fel.
Az insulinkészitményekkel kezelt betegekben az els6 sziv-
izominfarctus jelentkezése fiatalabb korban (2S = 3 év) és
lényegesen hosszabb (2S = 2 év) diabetes fennallas utan,
a pusztan étrenddel kezelt betegekben pedig kés6bbi élet-
korban (2S = 3 év), a cukorbetegség fellépése utan jelen-
tésen hamarabb (2S = 2 év) kovetkezett be. (4. tablazat
kdzéps6 rész.)

A gondozasba vétel kezdetén a kés6bbiekben sziv-
izominfarctust szenvedett cukorbetegek szivallapotaban
nem volt szamottevd kildnbség a sulphonylureak elsé vagy
masodik nemzedékével kezelt betegek kozott. Ittis kivételt
képez az ingerképzés zavara, amely a vércukorcsok-
kent6 sulphonylurea készitmények els6 nemzedékével ke-
zelt csoportban valamivel gyakoribb (23—30%0) volt, mint
a tobbi csoportban (0—14%). A vércukorcsokkentd sul-
phonylureak els6 nemzedékével kezelt betegek szivallapo-
ta tehat a gondozasba vétel kezdetén ebben az esetben sem
volt kedvezétlenebb a tébbi kezelési csoportnal.

A gondozas folyaman a vércukorcsokkent6 sulpho-
nylurea vegyiiletek els6 (2%) és masodik (24%) nemzedé-
kével kezelt betegek csoportja kézott, a szivizominfarctust
kovet6en kialakult cardialis allapotban szamottevé eltérést
csak az apicobasalis discrepantia megjelenésében
(p<0,05) észleltiink. Supraventricularis (30%, illetve
49%) és kamrai (23%, illetve 0%) extrasystole gyakrabban
(p<0,05) jelentkezett a sulphonylurea készitmények elsd
nemzedékével kezelt betegekben, mint a glibenclamiddal
kezeitekben. Az angina pectoris rohamok gyakorisaga je-
lentésen (p<0,05) megnovekedett a glibenclamiddal
kezelt egyénekben (35%, illetve 56%) a suphonylurea ké-
szitmények elsé nemzedékével kezeitekhez képest. A szi-
vizominfarctust koévet6en kialakult cardialis allapotkii-
Idbnbség ©nmagdban nem magyardzhatja tehat a
vércukorcsokkentd sulphonylurea készitmények elsé nem-
zedékeével kezelt betegek megrovidult életkilatasat. A gon-
dozas soran a szénhidrat-anyagcsere mutatoi csak az insu-
linnal kezelt csoportban voltak szamottevéen (vér HbAKk:
2S = 0,46%; vércukor: 2S = 0,47 mmol/1; vizelet cu-
korurités: 2S = 8 mmol/nap) magasabbak. A zsiranyag-
cserét illeten a szérum triglycerid szintje a glibenclamid-
dal kezeltek estében (2S = 0,40 mmol/l), a szérum
HDL-cholesterin szintje pedig az els6 nemzedékhez tarto-
z6 sulphonylurea vegyuletekkel kezeltek esetében
(2S = 0,31 mmol/1) volt szdmottevéen magasabb. (5. tab-
lazat kozéps6 rész).



Felvet6dik a gondolat, vajon nem az id6 haladtaval javul6
kezelési lehet6ségek — példaul az ischaemias szivbetegség
gyogyszeres és sebészi kezelésének haladasa, a hypertonia haté-
konyabb befolyasolasa, az intensiv coronaria részlegek kiterjed-
tebb és eredményesebb miikddése, a gondozas némi fejlédése,
kilénb6z6 kisér6betegségek esélyesebb kezelése — idézik eld a
vércukorcsokkentd sulphonylurea készitmények elsé és masodik
nemzedékével kezelt betegek kdzott az ischaemids szivelvaltoza-
sok befolyasolasaban mutatkozé kiilonbséget. Ezért a tanulmany
altal atfogott 21 évet négyszer otéves id6szakokra felosztva min-
den periddusban 6sszehasonlitottuk a kiilonbdz6 kezelési modok
hatasat. Megallapitottuk, hogy a sulphonylurea készitmények el-
s6 nemzedékével kezelt betegekben a jelent6sen révidebb talélés
az angina pectoris, illetve a szivizominfarctus felléptét kdvet6en
minden id6szakban fennall. A vérnyomas ugyancsak jelentésen
magasabb ezekben a betegekben minden idészakban. Egyéb vo-
natkozasban a megnovekedett szorasértékek miatt az egész id6-
szakrajellemz6 egyéb eltérések elmosodtak. Az ischaemias sziv-
betegséggel parhuzamosan fennalld6 és az életkilatasok
szempontjabol szerepet jatszo kisérébetegségek el6fordulasa a
kilénboz6képpen kezelt csoportokban nem volt szamottevéen el-
tér6. Nem val6szin( tehat, hogy az id6 haladtaval javulo kezelési
lehet6ségek lényegesen befolyasoltak a sulphonylurea készitmé-
nyek elsé nemzedékével kezelt betegek talélési id6tartamat az an-
gina pectoris, illetve a szivizominfarctus felléptét kdvetden.

Az ischaemiés szivbetegségben nem szenvedd cukor-
betegek koziil 119 egyént kezeltiink a vércukorszintet csok-
kent6 sulphonylurea vegyuletek Ggynevezett elsé nemze-
dékéhez tarotz6 készitményekkel, 89 beteget a masodik
nemzedékhez tartoz6 glibenclamiddal, 83 egyént insulin-
nal és 161 egyént pusztan étrenddel. Ezek cardialis allapo-
tanak és anyagcseréjének mutatéi nem kilonboztek sza-
mottevéen sem a gondozés elején, sem annak folyaman (4.
és 5. tablazat als6 rész).

Megbeszélés

Az Orszagos Kardioldgiai Intézet diabetes ambulanci-
ajan gondozott cukorbetegekben, a cukorbetegség szévdd-
ményeként, idével szinte kivétel nélkil sziv- és érrendszeri
elvaltozasok jelentkeztek. Elgondolkoztaté az a tény, hogy
minden er6feszitésiink ellenére nem tudtuk elérni elhizott-
saguk szamottevd csokkentését, fizikai aktivitasuk fokozo-
dasat, dohanyzasi szokasuk megvaltoztatasat. Ez a jelen-
ség nemcsak intézetlink felvilagositd tevékenységének,
hanem tarsadalmunk egészségiigyi kultirajanak és szocia-
lis helyzetének elégtelenségére is utal.

Laube és Krausch megfigyelésével (19) ellentétben
nem észleltink a sulphonylurea készitményekkel kezelt
cukorbetegekben a tobbi csoportnal alacsonyabb HDL-
cholesterin értékeket. A vércukorszintet csokkentd sul-
phonylurea vegyiiletek els6 nemzedékéhez tartozé chlor-
propamid szérum natriumszintet csokkentd hatasat Kado-
waki és munkatarai (16) kordbban mar leirtdk. Tébb elsé
nemzedék( sulphonylurea készitménnyel és a masodik
nemzedékhez tartozé glibenclamiddal végzett megfigyelé-
sink aldtamasztja észlelésiiket. Tovabba kimutattuk,
hogy a szérum natriumszint csdkkenés tekintetében nem
észlelhetd kilonbség a sulphonylurea készitmények ugy-
nevezett els6 nemzedéke és a glibenclamid kozott.

Ami az egyes vércukorszintet csékkentd sulphonylu-
rea vegyuletek vérnyomast emel6 hatésat illeti, azt el6szor
Christlieb (10) és Wales (39) munkacsoportja irta le. Ezt
kovetben allatokban kimutattuk (2, 28), hogy a vérnyomas
befolyasolasa tekintetében kiilonbség van a carbutamid,
gliclazid, illetve a glibenclamid k&zétt. A sulphonylurea
készitmények els6 nemzedékével kezelt hypertonias és
nem hypertonias betegek adatainak dsszevetése Gjabb bi-
zonyitékat adta volna annak a feltételezésnek, hogy a hy-
pertonia kdzvetlenill is részt vesz az angina pectorisban
szenvedd, illetve szivizominfarctust szenvedett betegek
talélésének megrovidilésében. Szamszer( viszonyitasra
azonban e tekintetben nem volt médunk a nem hypertonia-
sok kis esetszama miatt. VValdszin(i azonban, hogy a vércu-
korcsokkent6 sulphonylurea vegyiletek Ugynevezett elsd
nemzedékének vémyomasemel6 hatasa (10, 28, 39) szé-
mottevéen kozrejatszott az ischaemias szivbetegség kiala-
kulasaban és progressiéjaban.

Kereiakes és Naughton (18) az acut szivizominfarctus-
ban szenvedd cukorbetegek gyakoribb haldlozasat az
anyagcsere szempontjabdl egészséges betegekhez képest a
cukorbetegekben a cardiogen shock és végzetes kimenete-
14 ritmuszavar gyakoribb el6fordulasanak tulajdonitja. Je-
len tanulmanyunk az acut szivizominfarctusban szenvedd
cukorbetegek gyakoribb haldlozasanak, révidebb élettar-
tamanak Ujabb magyarazatat veti fel. Korabbi allatkisérle-
teink és szamitdgépes adatfeldolgozasunk eredményei
alapjan arra kovetkeztethetiink, hogy a vércukorszintet
csokkentd sulphonylurea készitmények els6 nemzedéké-
nek korabban bizonyitott (3, 28, 29) arrhythmogen hatasa
oka lehet & rovidebb életkilatasoknak. A magasabb systo-
1és vérnyomast kivéve ugyanis nem észleltiink az egyes ke-
zelési csoportok kozott olyan szivailapot-, anyagcsere-
vagy rizikétényez6-eltérést, amely a vércukorszintet csok-
kent6 sulphonylurea készitmények tgynevezett els6 nem-
zedékéhez tartozd vegyuletekkel kezelt cukorbetegekben
megmagyardzna az angina pectoris fellépése, illetve a
szivizominfarctus elszenvedése utan észlelt rovidebb élet-
tartamot.

Megfigyelésiink klinikai jelentésége abban all, hogy
a 2-es tipusu cukorbetegségben szenved6 betegek kezelé-
sében csak a masodik és nem az els6 nemzedékhez tartozd
sulphonylurea vegyuleteket szabad hasznalnunk, ha
gyogyszeres antidiabetikus kezelésre kényszeruliink, és az
anyagcsere egyensllya pusztan az étrend és az életmod
megvaltoztatasaval nem biztosithat6. Kildndsen fontos en-
nek a kezelési elvnek betartasa azokban a cukorbetegek-
ben, akik ischaemias szivelvaltozasban szenvednek, vagy
arra hajlamosak.
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Cardiovascularis veszélyeztetett gyermekek
keringési és legzésfunkcidés paramétereinek
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Myocardialis infarktusban megbetegedett 45 év alatti szu-
I6k utodait vizsgaltak. Fizikai terhelés és légzésfunkcios
adataik alapjan megallapithat6 volt: hogy a bérredd mérés
szerint magas zsirszazaléka és alacsony HDL-
cholesterinszint{ csoport légzésfunkcids, keringési és tel-
jesitmény paraméterei a legkedvez6tlenebbek. Az eltéré-
sek nyugalmi szivfrekvencia és maximalis akaratlagos
ventilatio (MVV) vonatkozasaban szignifikansak. Szerz6k
a magas zsirszazalék oki szerepét tartjak els6dlegesnek,
mely a gyermekbetegek egy részében alacsony fizikai akti-
vitassal és kedvez6tlen HDL -cholesterin szinttel jar és igy
rossz tavoli prognozist jelenthet cardiovascularis megbete-
gedések vonatkozasaban.

A cardiovascularis megbetegedések rizikéfaktorai ko-
zUl gyermekkorban a lipid-lipoprotein, szénhidrat anyag-
cserezavara, a hypertonia, az obesitas, amar ebben az élet-
korban jelentkez6 dohanyzas, az A-tipusi személyiség-
szerkezet és ritkan észlelhet6 hyperurikémia és homocisz-
tinuria ismertek (3). Kérhazunk évek ota végzi — gépi
adatfeldolgozas mellett (11) — ezeknek a potencialis bete-
geknek a sz{irését. Jelen munkaban azt a kérdést kivantuk
megvizsgalni, hogy a veszélyeztetett betegek kiilénb6z6
csoportjaiban észlelhet6k-e eltérések az altalunk vizsgal-
hat¢ f6bb légzésfunkcios és keringési paraméterekben. Két
fontos rizikotényezd szerepét kivantuk kiemelten szem
elétt tartani: a HDL-cholesterin szintet, és az antropomet-
ria mddszerrel meghatarozott kovérségi allapotot.

Anyag és modszer

Korhazunk évek 6ta végzi a XIV. kerileti kozépiskolakban
a fiatalkori infarktuson atesett sziil6k utodainak vizsgalatat és
ezek szamitdgépes adatainak adatfeldolgozasat. A gépi adatfel-
dolgozas tobb mint 200 gyermeke kozill a vizsgalatba azt a 30
gyermeket (26 leany, 4 fil, atlagéletkoruk: 13,5+2,4 év) vontuk
be, ahol a csaladban a sziil6k koziil valamelyiknél 45 év alatt in-
farktus fordult el6. Betegeinket (gy valogattuk dssze, hogy az
alapvetd lipid paraméterek normaélisak voltak, ill. HDL-

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 3. szam

Some circulatory and respiratoryparameters ofchildren at
increased cardiovascular risk. Physical performance,
pulse rate, blood pressure and respiratory functions (vital
capacity, forced expiratory volume and maximal voluntary
ventilation) in rest and during physical loading were
studied in children of parents having had myocardial in-
farction under the age of 45. Children with normal and in-
creased skinfold width, and with low resp. normal HDL-
cholesterol levels were selected. The most unfavourable
respiratory, circulatory and performance results were ob-
tained in obese children with low HDL-cholesterol; sig-
nificant differences were found in resting heart rate and
maximal voluntary ventilation (MVV). In the authors’
mind, the primary factor is high body fat content resulting
in poor physical activity and unfavourable HDL-
cholesterol levels. All this forecasts a bad prognosis for
adulthood in respect of cardiovascular disease.

cholesterin szintjik (foszfovolframsavas kicsapas utan enzimati-
kus meghatarozassal) alacsony (1,0 maeg/1 alatt) vagy normalis
érték(inek bizonyult.

Szénhidrat és hagysav anyagcseréjiikben kdros eltérést nem
talaltunk. Anamnesztikus adataink szerint nem dohanyosak, va-
lamennyien nem A-tipust személyiségszerkezetliek. Nyugalom-
ban mért vérnyomas értékeik (az American Heart Association
kritériumai szerint) és Kérnyei, hazai standardjat figyelembe vé-
ve normalis volt (9). Antropometriai médszerrel b6érredd vastag-
sagot mértiink Holtain kaliperrel. Parizkovéa képletével zsirszaza-
lékukat Kkiszamitottuk (12). Filk esetében 25%, leanyoknal
30%-0s zsirszazalék érték felett beszéliink kovérségrél (4).

A fentiek alapjan a 30 fényi csoport —a HDL-cholesterin
és a zsirszazalékot kivéve — homogénnek tekinthet6. A HDL-
cholesterin-és a zsirszazalék szempontjabél azonban a gyerme-
kek 4 csoportja kilonithet6 el.

1. Normé&l HDL-cholesterin—normal zsirszazalék n : 8

2. Normal HDL-cholesterin—magas zsirszazalék n : 6

3. Alacsony HDL-cholesterin—normal zsirszazalék n : 8

4. Alacsony HDL-cholesterin—magas zsirszazalék n : 8
csoportok.

Valamennyi gyermekben Medicor, KE 13 tipusi kerékpar
ergométerrel teljesitménymérés tortént. Az értéket (watt/min) és
az egységnyi teststlyra jutd értéket megadtuk (watt/min/kp). A
folyamatos EKG regisztralas lehetéséget adott a nyugalmi és a
terhelés maximumaban elért pulzusszam emelkedés mérésére.
Ugyancsak regisztraltuk — auscultaciés modszerrel —a nyugal-
mi és a fizikai terhelés maximuman jelentkez systolés és diasto-
lés vérnyomas értékeket. A légzésfunkcié mérése Eutest 2-vel
tortént. A vitalkapacitasnal (VC) és a maximalis akaratlagos ven-
tilacional (MVV) a Ludwig-féle elvarhato értéktdl szamitott élté-
rést tintettik fel. A Tiffeneau szamnal (FEV 1%) az abszolut ér-
téket jeleztilk. A fenti értéket a tablazatban adtuk meg.
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tablazat: Veszélyeztetett gyermekek teljesitménye, keringése, 1égzési paraméterei

pulzus/perc

vérnyomdas Hg.mm

légzésfunkcio

telje- telje-
sitmény  sitmény ) )
(watt,  (watt, min. nyuga- aterhelés nyugalomban a terhelés max.-ban MW % A
min.) k"D Jomban maxz.l-ban syst. diast. syst. diast. 2ve FEV 1 I
E magas 515,83 9,23 95,50 71,83 117,50 77,50 147,50 80,00 +307 92 —6

ggg zsir% +120,89 +1,47 +7,56 +6,24 +13,32 +11,29 +14,75 +3,16 286 5 11

D05

ST @

E‘_ﬂl’d alacsony 537,38 9,67 86,63 72,88 111,88 73,13 148,10 74,38 +226 92 -03
P zsir/o +178,13 +1,71 +10,50 18,00 +65,1 +8,43 16,02 +30,87 364 6 10
c

magas 617,50 8,78 98,00 64,75 112,50 75,63 143,75 83,13 -210 86 —21

s O>F  zsfrfo +193,67 +2,09 £19,65 +21,57 +14,88 +13,48 21,17 +8,84 519 4 15

m Ol

Q.r

i?u A alacsony 631,88 10,56 95,50 68,38 108,75 73,75 14,50 85,00 +219 91 —4
é zsir°/o +239,79 +3,02 10,41 +9,88 +11,26 +14,33 £12,54 +11,34 198 6 8

Eredmények Megbeszélés

A vizsgalatsorozat eredményeit a tdblazatban kézol-
juk, ebben az alabbiak figyelhet6k meg.

1. Az egységnyi teststlyra juto teljesitmény az ala-
csony HDL és magas testzsir%o-kal rendelkez6knél alacso-
nyabb, mint a tébbi csoportoknal. Az eltérés statisztikailag
azonban (5 %-o0s szinten Student-féle préba alapjan) nem
szignifikans.

2. A nyugalmi szivfrekvencia szdmadatai egyrészt az
alacsony HDL-es csoportoknal meghaladjak a normal
HDL és normal testzsir%-kal rendelkez6k csoportjat,
masrészt a magas zsirszazalékkal rendelkezék (fiiggetlenil
a HDL-szintt6l) értékei nagyobbak, mint a magas HDL—
normal testzsir%-os csoport adatai (86,63 + 10,50). Az el-
térések nem szignifikansak az egyes csoportok kozott.

Ha azonban a normalis HDL és normal testzsir %-o0s
csoportot és a harom masik csoportot egy csoportta éssze-
vonva vizsgaljuk az eltérést (atlagérték: 97+ 13/P perces
szivfrekvencia), szignifikansnak talaljuk (t = 2,09).

3. A vérnyomas értékeknél nem latszik jelentds elté-
rés az egyes csoportok értékei kozott. Megfigyelhetd
ugyan, hogy az alacsony HDL -es csoportoknal a diastolés
érték jobban emelkedik, mint amagas HDL -es csoportok-
nal, de a valtozasok, ill. az eltérések nem szignifikdnsak.

4. Légzésfunkcid: A vitalkapacitasnal és a maxima-
lis akaratlagos ventillacional a Ludwig-féle elvarhat6 ér-
tékt6l szamitott eltérést tintettik fel, mig a FEV 1%-nal
(az Un. Tiffeneau-szamnal) az abszolut érték lathatd.

Megfigyelhet§, hogy az alacsony HDL-magas
testzsir%-os csoport VC-sa 210 ml-rel elmarad az elvar-
hat6 szintt6l. Noha a 210 ml nem jelent8s, mégis feltling,
hogy a tébbi csoport értékei meghaladjak az elvarhaté
szintet. A FEV 1%¢értékei is ennél a csoportndl a legki-
sebbek (noha a 86-0s érték is még normalnak tekinthetd).
Minden csoport MVV atlagértéke elmarad az alkat és a
kor alapjan szamitott elvarhat6 értékt6l; azonban itt is
megfigyelhetd, hogy az alacsony HDL—magas
testzsir %-os csoportnal a leghatarozottabb az elmaradas;
az eltérések szignifikansak.

A kovér — és ez alatt kizarolag a magas zsirszazaléku
betegeket értjik — gyermekek és felndttek fizikai teljesi-
t6képességével, tensidjaval, lipidszintjével az irodalom
behatéan foglalkozott (2, 4, 15). Az egyik svédorszagi
gyermekkori populacids tanulmany, mely a taplaltsagi al-
lapotot vizsgalta a somatikus allapotuk, testzsirjuk, vér-
nyomasuk és fizikai kondiciéjuk fliiggvényében, megalla-
pitja, hogy az azonos sllyd, de magasabb zsirszazaléku
gyermekek fizikai munkavégzé képessége mindkét nem-
ben alacsonyabb, mint az alacsonyabb zsirszazalékuaké
(2). Ugyancsak 0sszefliggést talaltak a systolés vérnyo-
mas érték és a fizikai munkavégz6 képesség kozott, mig
avérnyomas értékek és a zsirszazalék kozotti 6sszefliggés
nem volt egyértelm( (2). Kozismert a fizikai aktivitas és
a HDL-cholesterin szint koézétti pozitiv kapcsolat, ill. a
HDL-cholesterin protektiv szerepe a cardiovascularis
megbetegedésekben (1, 13). Itt kiilon ki kivanjuk emelni
azt, hogy cardiovascularis betegségekben szenved6 vagy
elhalt feln6ttek utédaiban a kilfoldi és a hazai vizsgalatok
egyarant kovetkezetesen magasabb szdzalékban talaltak,
alacsony HDL-cholesterin szintet (6, 7, 8,10, 14). A fenti
Osszefliggések miatt kivantuk mérni a fizikai terhelés, az
alapvet6 cardiovascularis paraméterek (szivfrekvencia,
vérnyomas) és légzésfunkcids adatokat, veszélyeztetett-
nek tekinthet6 (fiatalkori infarktuson atesett) felndttek
utodaiban. A vizsgalati sorozatbdél a normal kontroll gyer-
mekek adatai etikai megoldasbol hianyoznak; egészséges
gyermekek vérvételét vizsgalati sorozatunkban nem tar-
tottuk indokolhat6nak.

Vizsgalataink szerint a kovér- alacsony HDL-
cholesterin(i csoport adatai tekinthet6k legkedvez6tle-
nebbnek. Az értékek itt valamennyi légzési és keringési
paraméter tekintetében a legrosszabbak. Ezek az eltérések
a nyugalmi szivfrekvencia és az MVV vonatkozasaban
szignifikansnak mutatkoztak.

A regisztralt paraméterek tekintetében a magas zsir-
szazalék oki szerepét gondoljuk els6dlegesnek. Ez a cso-
port az esetek egy részében csokkent teljesit6képességl,
alacsonyabb fizikai aktivitast. Ezt erdsiti meg az alacsony



HDL-cholesterin szint, és erre mutathat a Iégzéizomzat, a
diaphragma alacsonyabb aktivitasa, végs6 soron a kimuta-
tott csokkent MVV érték is. Mindezek az eltérések hosszu
tdvon kedvezétlen cardiovascularis progndzist teremthet-
nek (5).

Ismerve a hazai gyermekkori étkezési, étkeztetési,
mozgasi és sportolasi lehet6ségeket és szokasokat nem
meglepd az altalunk is regisztralt magas (10—15%-0s)
gyermekkori kdvérségben szenvedd iskolas kort gyerme-
kek szama (3). Az alacsony fizikai aktivitas és az obesitas
egyttese viszont mar gyermekkorban regisztralhaté ked-
vezbtlen cardiopulmonalis kérilményeket teremtve, to-
vabb rontja a gyerek, ajové felnéttjének cardiovascularis
helyzetét; és fontos faktora lehet az ismert hazai magas fel-
néttkori morbiditési és mortalitasi adatoknak.

IRODALOM: 1 Adner M., Castelli P.: Elevated high density
lipoprotein levels in marathon runners. JAMA 1980, 243, 534. —
2. Boulton, J.: Nutrition in childhood and its relationships to ear-
ly somatic growth body fat, blood pressure and physical fitness.
Acta paediatr Scand. Suppl., 1981, 284, 80. — 3. Czinner A.,
Regoly-Mérei A ., Barta L., Tichy M.: Antropometriai mérések
két budapesti iskolaban. Gyermekgyogyaszat, 1983, 34, 99. —4.
Czinner A., Tichy M., Barta L.: Antropologiai vizsgalatok dsz-

szefliggése lipid és lipoprotein paraméterekkel kévér hypertonias
és normotomias gyermekekben. Antrop. Kézi., 1983, 27, 45. —
5. Gortmaker S. L. és munkatarsai: Increasing pediatric obesity
in United States. AJDC 1987,141, 535. — 6. Glueck C.: Detection
of risk factors for coronary artery disease in children. Pediatrics,
1980, 66, 834. — 7. Jacobson, M. S. és mtsai: The pediatrican’s
role in atherosclerosis prevention. The Journal of Pediatrics,
1988, 112, 840. — 8. Kdrnyei V, Gyddi Gy., Farkas J., Gal K.:
Normalis és magas vérnyomas gyermekkorban. Vérnyomas stan-
dardok. Orvosi Hetilap, 1983, 121, 755. — 9. Kornyei V: Az
ischaemias szivbetegség primer megel6zésérdl. Orvosi Hetilap,
1983, 124, 371. — 10. Laszlé A., Jo6 J., Tari S.: Beteg gyer-
mekeken végzett célzott hyperlipoproteinaemia sz(irés ered-
ményei. Gyermekgydgyaszat, 1981, 32, 46. — 11 Lazar A.,
Kovacs Cs., Czinner A.: Szamitogépes program alkalmazasa a
gyermekkori infarktus rizikéfaktor vizsgalatanak értékelésénél.
Megjelenés alatt a Gyermekgyogyaszatban. — 12. Parizkova J.,
Roth Z : Assessment of depot lat in children from skinfold sickness
measurements by Holtain caliper. Hum. Biol. 1972, 44, 613. — 13
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Gyors hatast altaté és altalanos érzéstelenit,-amely valészinlileg az agykéregre és a ko-
zépagyra hat, kulondsen a limbikus rendszerre.

HATOANYAG

500 mg ketarninum, sésavas s6 alakjaban, 10 ml-es lvegben.

Anesztézia bevezetése egyéb narkotikumok hasznalata el6tt. Gyengébb hatadsd narkotikumok

JAVALLATOK
Q onalléan alkalmazva rovid mitétek, eszkozos, ill. fajdalmas diagnosztikai beavatkozéasok.

(pl. dinitrogén-oxid) er@sitése.
ELLENJAVALLATOK
Eclampsia, hiperténiabetegség.

t/1

ADAGOLAS

Egyénenként valtoz6. Az intravénas kezdeti adag feln6tteknek 1,0-4,5 mg/tskg, gyermekek-
nek 0,5-4,5 mg/tskg Az 5-10 perces narkézist eredményez6 atlagos adag 2,0 mg/tskg.

Az intramuscularis kezdeti adag feln6tteknek 6,5—13,0 mg/tskg, gyermekeknek 2,0-5,0 mg/

tskg.

Feln6tteknek 10 mg/tskg adagja rendszerint 12—25 perces anesztéziat biztosit.
Az altatds fenntartdsahoz az emlitett dézisok fele hasznalatos.

MELLEKHATASOK

- Tenziénovekedés, pulzusszamemelkedés, nyalfolyas, hanyinger, hanyas, légzési és latasi
zavarok. Az ébredési szakban hallucinacié, pszichomotoros nyugtalansadg, zavartsag.
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GYOGYSZERKULCSUNHATASOK
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M m 5 nium és szukcinilkolin hatasat.

A posztnarkotikus nyugtalansdg Droperidollal (0,1 mg/tskg im.) rendszerint megel6zhet6.

Kompatibilis méas narkotikumokkal és izomrelaxansokkal.
Fokozza a tubokurarin neuromuszkuléris blokkol6 hatdsat, de nem befolyasolja ¢ pankuro-

Thyroid-kezelés sordn emelheti a vérnyomast és tachicardizal.

FIGYELMEZTETES

Tuladagolas esetén légzési elégtelenség léphet fel. Ilyenkor a légcserét mechanikusan kell

tdmogatni, mert az analeptikumok

rendszerint elégtelenek. A készitmény alkalmazésa

aneszteziolégus jelenlétéhez és megfelel§ intézeti korilményekhez kotott. Lassan iv. fecsken-
dezendd be, tobb mint 60 méasodperc alatt. A barbituratok kémiailag 0sszeférhetetlenek
o ketaminnal, igy kozos fecskend6be nem szivhatok fel.

CSOMAGOLAS
5X10 ml-es lveg.

KOBANYA GYOGYSZRARUGYAR BUDAPEST



CRUPODEX

sebhintépor

A Crupodex sebhintépor dextranomert
(térhalésitott dextran polimert) tartalmaz
0,1—0,3 mm atméréji gyongyodk forméja-
ban. Nedvezo sebekre szérva magaba
szivja az exsudatumot, az atitatott réteg
rendszeres cserélése biztositja a seb fel-
tisztulasat.

HATOANYAG

60 mg dextranomerum dobozonként.

JAVALLAT

Nedvez6, gennyes sebek, pl. ulcus cru-
ris, decubitus, fert6zott traumas sebek,
égési sebek tisztitdsa, kulonosen ke-
ndcsérzéketiy betegek szdmaéra.

ELLENJAVALLAT

Nem nedvezd, szaraz sebek kezelésére
nem alkalmazhaté.

ALKALMAZAS

Fert6tlenit6 oldattal, (Hyperol-, Neo-
magnol-, hipermangéan oldat) vagy fi-
ziol6gias sdoldattal atitatott gézzel a se-
bet mechanikusan kitisztitjuk. A seb szé-
Ién kb. 1 cm szélességben indifferens
raz6keverékkel vagy pasztaval koriiltekin-
téen elvégezzik a sebkdrnyék védelmét
(pl. Suspensio zinci oleosa, vaselinum al-
bum, Pasta zinci oxydati stb.)

A még nedves sebalapra kell a Crupodex
sebhintéport kb. 3 mm vastagsagban
szorni, steril kotéssel lazan fedni, a kotést
rogziteni. A Crupodex-réteg teljes atitato-
désa el6tt (sziirkés-sargés elszinez6dés)

a: BIOGAL Gyodgyszergyar,

szilkséges a kotésvaltas. Altalaban na-
ponta 1—2 alkalommal — erételjesen va-
ladékozé sebek, fekélyek esetén még
gyakrabban — .kotésvaltas sziikséges.
Az elhasznalédott, telit6ddtt kocsonyas
réteget fiziologias séoldattal kell eltavoli-
tani (kimosni).

MELLEKHATAS

A szivé hatas kovetkeztében enyhe fajda-
lomérzés fordulhat elé. El6fordulhat a fe-
kélyek kornyékén irritativ kontakt der-
matitis.

FIGYELMEZTETES

A szem kozelében fokozott 6vatossaggal
kell alkalmazni. A kotést idejében kell
cserélni, mert a nem kell6 idében (nem
elég gyakran) végzett kotéscsere esetén
a Crupodex-réteg telitédik, kéregszer(

réteget képez és nehezen tavolithatd el. A
szaraz, kéregszer( réteg az eltavolitaskor
az egyébként is érzékeny sebet felsérthe-
ti és igy lassithatja a sebgyégyulas ute-
mét. A sebkornyék védelmét minden
esetben koriltekintéen el kell végezni.
Gondoskodni kell arrél, hogy a Crupo-
dex sebhintépor az ép bérfelszinre ne ke-
riljon. A nyéalkahéartyara, a testhajlatokba
és az ép bdrre kerilt sebhintdpor szem-
cséinek mechanikai tulajdonsaga éltal
hamhianyt okozhat. Ha a seb maér feltisz-
tult és a valadékozas er6sen csokkent,
mas kezelésre lehet attérni. Ha a Crupo-
dex sebhint6porral a beteg otthonaban
torténik a sebkezelés, a kezel6 orvos fel-
tétlendl hivja fel a beteg figyelmét a fert6t-
lenitd oldatos sebtisztitasra és a korilte-
kint6 sebkdrnyékvédelemre. ACrupodex
sebhint6por a sima feluletet sikossé teszi,
ezért haaz a padléra szorodik, gondosan
fel kell takaritani.

MEGJEGYZES

** Csak vényre adhat6 ki egyszeri alka-
lommal. A kezel6orvos akkor rendelheti,
ha azt a terliletileg, illet6leg szakmailag il-
letékes fekvébeteg-ellaté osztaly, szak-
rendelés (gondozd) szakorvosa javasolja.
A bértakaré idilt folytonossagi hianya-
ban szenved6 betegnek (ulcus cruris, de-
cubitus, égési sebek) a kezel6orvos
(szakrendelés orvosa, korzeti, tzemi or-
vos) téritésmentesen rendelheti.

CSOMAGOLAS
60 g
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A DOTE N6i Klinika Genetikai Tanacsadasanak 12 éves
anyagaban 58 kétoldali veseagenesia (Potter-syndroma)
kozul két eset fordult el ugyanabban a csaladban. A ma-
sodik esetben praenatalis diagnosztikat kdvet6en vetélésin-
ductio tortént. A harmadik gyermek hugyhoélyagrendelle-
nességgel sziletett. A szerz6k az irodalomban eddig
kozolt eseteket is figyelembe véve elemzik az 6roklédés le-
hetséges formait, és a Potter-syndromat genetikai szem-
pontbdl heterogénnek vélik. Kétoldali veseagenesias Uj-
szUlott sziiletését ma mar minden esetben megel6zhet6nek
tartjak.

A kétoldali veseagenesiat, valamint az ezzel kapcsolatos mal-
formatids sequentiat els6ként leird Potter 135 esete kdzott nem
fordult el6 csaladi halmozddas (14). Masok — bar viszonylag
kevés esetben — a rendellenesség ismétl6dd el6fordulasat irtak
le (1, 2-=4, 7—10, 12, 13, 16—20, 22, 23). A rendellenesség
incidencigjat kiilonb6zd szerzék 0,1—0,3% kozéttinek becsi-
lik, mig az ismétl6dési kockazatot — az els6 beteg magzat
utan — 5% kozéttire teszik (4, 17,23). Beteg magzat sziile-
inek és testvéreinek 5%-aban ultrahangvizsgalattal egyoldali
veseagenesiat lehet kimutatni (16).

Genetikai Tanacsadasunk 12 éves anyagaban az el6z-
ményben szerepld kétoldali veseagenesias Ujszilott/mag-
zat miatt tanacsot kérék, valamint a praenatalis'sz(irés so-
ran felismert esetek kdzdtt minddssze egyetlen csaladban
észleltik a korkép ismétl6dését. A hazasparnak két, kétol-
dali veseagenesias gyermeke, ill. magzata utan alsé
hagyuti fejlédési rendellenességben szenved6 gyermeke
szliletett. Esetlinket ritka el6fordulasa miatt tartjuk kozlés-
re érdemesnek.

Anyag és modszer

A DOTE NGi Klinika Genetikai Tknacsadasan 1977. januar 1 és
1988. december 31. kozott 58 nét illetve hazaspart vettiink genetikai
gondozasha az el6zményben szerepld kétoldali veseagenesias Ujszi-
l6tt/magzat, vagy pedig praenatalis szlr6programunk altal kisz(irt be-
teg magzat miatt. A mas intézményben vilagra jott Gjszilottek, halva-
sziletett magzatok boncjegyzékdnyveit minden esetben beszereztilk.
Kovetkez6 terhességiiket genetikai tanacsadasunk gondozasaban visel-
ték ki. A mas intézményben sziiletett Gjszilottek egészségi allapotardl
minden esetben irasos dokumentummal rendelkeziink.

* A szerz6k munkajukat Lampé Laszl6 professzor 60. sziiletésnapjara
ajanljak.

Orvosi Hetilap 1990. 131 évfolyam 3. szam

Kétoldali veseagenesia csaladi el6fordulasa*

Debreceni Orvostudomanyi Egyetem, N&i Klinika
(igazgaté: Lampé Laszlo dr.)

Familial occurrence of bilateral renal agenesis. The 58
cases of bilateral renal agenesis (Potter syndrome)
registered in the Genetic Counselling of our institute in the
last 12 years are reviewed. The only recurrent case which
has been prenatally diagnosed is described in details. An
urinary bladder anomaly like that of the subsequent child
has not been reported in such a family previously. The
authors analyze the possible inheritance patterns taking
into account the previous references, too. They suggest the
malformation is a genetically heterogeneous entity. They
emphasize that nowadays the birth of a newborn with
bilateral renal agenesis can be prevented in all cases.

Praenatalisan diagnosztizalt kétoldali veseagenesia esetén a
hazaspart felvilagositottuk a rendellenesség élettel 6sszeegyeztet-
hetetlen voltarol, s 6k minden esetben kérték a kozépidds terhes-
ség megszakitasat (5). A vetélésinductiot érvényes TEMEB en-
gedély birtokaban 0,1%-o0s Rivanol extraovularis befecskendezé-
sével és Oxytocinos infGzio alkalmazasaval végeztik (21). Az
abortumokat magzati pathologiai laboratériumunkban részlete-
sen feldolgoztuk.

Eseteinket az 1. tblazatban részletezziik. A csaladi halmo-
z6dast mutato esetlinket az alabbiakban ismertetjik.

Esetismertetés

A szll6k egészségesek, az anya 23, az apa 34 éves volt az
els6 terhesség idején. Vérrokonsag a szilék kozott nincs, gyoégy-
szert a terhességeket megel6z6en nem szedtek, az anya a terhes-
ségek ideje alatt a szokasos vitamin és vaskészitményeken kivil
mast nem kapott. Emlitést érdemel, hogy az anya édesanyjanal
korabban vesekdeltavolitas tértént, de egyéb hagydati rendelle-
nességrdl nincs tudomasa.

Az els6 beteg magzat az anya els6 terhességébdl a 32. ter-
hességi héten, eredménytelen tocolysis utan, medencevégi fek-
véshél, egyszer( fartartassal, Apgar 4-nek megfeleld allapotban
szlletett. Kapkodo spontan légvétel, kifejezett cyanosis, brady-
card szivm(ikddés mellett a reanimatio sikertelen volt, 15 perces
koréban az Gjsziilott meghalt. Az anya ezen terhességével sem ge-
netikai tanacsadason, sem ultrahangvizsgalaton nem jart. Mérsé-
kelt Potter jelleg(i arc volt megfigyelhet6 az 1980 g-os, 45 cm
hosszG fid Gjszilotton. A keskeny koponya mento-occipitalisan
megnyult, mélyen 0l6 fiilek, hypognathia volt észlelhet6. A bal
kéz ujjai igen csokevényések voltak, kb. az I. perceknek megfele-
I6en fejlettek, nagy fokban hypoplasias kérmokkel.

A boncolas mindkét oldali vese és ureter teljes hianyat iga-
zolta. A hagyhdlyag kisbabnyi nagysagu volt, lumenében vizelet
nem volt fellelhet6. Emlitést érdemel még a mérsékelt tiidéhy-
poplasia, a bal artéria umbilicalis hianya és a lépkapu kdzelében
elhelyezkedd borsnyi jarulékos 1ép.

A kovetkezd terhesség vallalasa el6tt a hazaspar felkereste
Genetikai Tanacsadasunkat, ahol a beszerzett boncjegyz6konyv
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1. tablazat: A DOTE Genetikai Tanacsadas anyagaban
1977—1988 kozott regisztralt kétoldali veseage-
nesias (Potter syndromas) esetek

Els6 jelentkezés, gondozasba

vétel oka
A;nzeiloﬁlo r%zl;;r-_ Praenatalis
zat kétoldali ~ S2droprogra-
- munk altal ki-
veseagenesi- emelt eset
as volt
A tovabbi terhességek sorsa
Nem vallalt djabb terhességet, ill.
Gjabb terhességrél nem tudunk 7 18
Kiviselt terhességbd6l egészséges
gyermek 26 4
Els6 trimesterben spontan vetélt — 1
Szivfejl6dési rendellenességben
szenvedd gyermek 1 -
Praenatalisan diagnosztizalt kétol-
dali veseagenesia 1 —
0sszesen 35 23

birtokaban a bevezetéshen is jelzett irodalmi adatok alapjan a
rendellenesség ismétlddési kockazatat 5% alattinak becsiltik,
és praenatalis diagnosztika védelmében a terhesség kiviselését
tanéacsoltuk.

Néhany honappal kés6bb az anya masodik terhességének
15. hetében jelentkezett ismét tanacsadasunkon. Ultrahangvizs-
galattal oligohydramniont, kényszertartast talaltunk. A 17. és a
19. héten megismételt vizsgalat azonos eredményt adott, hugy-
hélyag, magzati vese nem volt azonosithat6. Az anyai szérum
AFP vizsgalat normalis értéket mutatott (43 ng/ml a 15. héten).

Az élettel 0sszeegyeztethetetlen rendellenesség miatt a ha-
zasparral egyetértésben, ill. kérésikre a fentebb jelzett modon
vetélésinductiot végeztiink. A 255 g-os, életjelenséget nem mu-
taté fil magzat erételjes flexids tartasban, szorosan a térzshoz
simul6 végtagokkal jott a vilagra. Mérsékelt Potter jellegl arc
volt megfigyelhetd. A boncolas mindkét oldali vese és ureter,
valamint a higyhdlyag teljes hianyat fedte fel, melyet szovettani
vizsgalat is igazolt. Az artéria renalisok eredése nem volt fellel-
het6. Mindkét oldali mellékvese a normalisnak megfelel§ nagy-
sagu, azonban lapos, korong alak( volt. A herék a hasiliregben,
a canalis inguinalis has(ri szajadéka kozelében foglaltak helyet.
A tidék mérsékelt fokd hypoplasiat mutattak. A kdldékerek sza-
ma és lefutasa szabalyos volt.

Egy év mulva az immar lényegesen magasabb ismétlédési
kockéazat tudatdban az anya praenatalis diagnosztika végzése cél-
jabal ujabb terhességével jelentkezett. Sorozat ultrahangvizsga-
latok (a 9., 18. és 28. heteken) alapjan a veseagenesia kizarhato
volt.

A terhesség 39. hetében 4000 g-os fil Gjszuldtt sziletett.
Csecsem@korban ismétl6dd pyelonephritisek utan 1éves korban
elvégzett cystographia, iv. pyelographia soran derilt fény a
hugyhélyag tébbszords diverticulumara és a kdvetkezményes
hydroureterre, melyet a legnagyobb diverticulum altali disloca-
tio okozott. Tartos allandé katéterviselés mellett a fels6 hagydti
pangas megsz(int, ezutan keriilt sor a korrekcids mitétre. Ennek
lényege diverticulectomia és kétoldali ureternecimplantatio
volt. (A mitétet a Borsod-Abaulj-Zemplén Megyei Kdérhaz-
Rendeldintézet Gyermekegészségiigyi Kozpontjanak Gyermek-
sebészeti Osztalyan végezték).

A jelenleg 2 és fél éves gyermek a m(itét 6ta megfeleléen
fejlédik, idénként pyuria miatt urodesinficiens kezelést igényel.
Az elvégzett kontroll pyelographia soran az egyik oldalon latha-

to6 mérsékelt fokd pangason és a rendes nagy, de a m(itét kdvet-
kéztében szabalytalan alakd holyagon kivil mas eltérést nem le-
hetett talalni.

A hazasparnak néhany hdnapja praenatalis genetikai gon-
dozas védelmében Gjabb filgyermeke szilletett, aki az elsd vizs-
galatok szerint egészséges.

Megbeszélés

Genetikai Tanacsadasunkra az orszag egész terileté-
rél jonnek terhesek, ezért megbizhat6 incidenciat anya-
gunkb6l nem szamolhatunk. A harom kelet-magyaror-
szagi megye (Hajdu-Bihar, Szabolcs-Szatmar, Szolnok)
praenatalis sz(ir6programjanak adatait figyelembe vé-
ve a kétoldali veseagenesia gyakorisagat 0,32%0-nek ta-
laltuk.

Az éltalunk ismert irodalom 22 csaladrol tesz emli-
tést, ahol az unokatestvéreket is tekintve kett6, vagy tobb
kétoldali veseagenesia fordult el (2. tablazat). Az ismét-
16dés — két esetet kivéve — testvérek kozott értendd. To-
vabbi négy rokon egyéb fels6 higyuti rendellenességben
szenved, mig a 16. szamu csaladban 2 egyoldali és 2 két-

2. tablazat:
. Eqyeb Egyéb
Iro- Kétoldali hdgyti ) rokonban
sor- o vese- rendel- ,, EQESZ-  gigforguls
sZ&m o agenesia lenesség-  séges higytti
fia  ledny ben szeqvedo testvér rendelle-
testvér nesség
fid  leény
1 10 2 _ 2
2 4a 2 - 1
3 4b 1 1 1
4. 4c 1 1 2
5. 4d 1 1
6 4e — 2
7 17. 1 1 anya: multicys-
tas vese
8. 20 — 2 2
9. 1 2 - 1
10. 16 - 2 1
11 22 1 1 1
12 7 2 - 1
13 2a 1 1
14. 2b 2 - anya: egyoldali
agenesia
15 2c 4 -
16. 9 - 1 1 (egyoldali apa: egyoldali
agenesia) 3 agenesia, apa
fil unokatestvé-
re: kétoldali
agenesia
17. 8 1 1
18. 13 2 — anyai fi unoka-
19. 19 2 — testvér: kétoldali
agenesia
20. 18 2 — anya: patkévese
21. 12 1 2 1
22. 23 2 -
23, jelen 2 — 1 (hélyag diver-
ticulum) 1
Osszesen: 32 16 2 - 17 Kétoldali vese-
agenesia: 2
Egyéb: 4



oldali veseagenesia fordult el6. Kétoldali veseagenesias
testvérpar alsé hugyuti fejlédési rendellenességben szen-
vedd testvérérdl mindeddig nem tesz emlitést az irodalom.

Mindezek az adatok a csaladi halmozddast mutat6
esetekben kétségtelentl jelen levd genetikai tényezéknek a
phenotypusra kifejtett valtozatos hatasara utalnak. Dént6
jelent6ségl Mauer esete: monoamnialis ikerpar egyik tag-
janak kétoldali, a masiknak egyoldali veseagenesidja volt
(11). Tudunk kétoldali veseagenesias Ujszulott soliter, su-
lyosan dysplasias vesével sziletett testvérérdl is (3).

Az 6roklédési menetre vonatkozdan tébbek kozott a
fidk talstlyat okozé tényez6ével mddosult autosomalis re-
cessziv 6rokl6dés johet szoba (7). Ezt nem tdmasztjak ala
az unokatestvérekben megfigyelt esetek (9, 13), ahol a he-
terozygotak talalkozasanak minimalis esélyét még egy har-
madik, szintén vérrokoni kapcsolat nélkuli heterozygota
hazastars szikségessége tovabb csdkkenti. Vérrokon szi-
I6k esetében mindenesetre ez a legvaldszinlibb lehetéség
(19).

Néhany esetben felvetédik a nemhez kétdtt recessziv
'0orokl6désmenet lehetdsége is (13). A jelent8s szamu, ku-
I6nnem( beteg testvérpar el6fordulasa azonban ennek
doént6 szerepét valdszindtlenné teszi, hacsak a kérkép ge-
netikai heterogenitasat nem tételezziik fel.

Az 0sszes esetet figyelembe véve a valtoz6 expresszi-
vitasé dominans 6roklédésmenet sem vethetd el, s6t azok-
ban a csaladokban, ahol enyhébb fok( rendellenességben
szenved® testvér, ill. sziil6 is van, a legval6sziniibb lehet6-
ségnek tlnik. Roodhoft (17) 41 kétoldali veseagenesias Uj-
sziléttnek, ill. magzatnak ultrahanggal megvizsgalt 71
szul6je kozil haromban egyoldali veseagenesiat, kettében
kettds urétert, egyikiikben pedig egyoldali multicystas ve-
sét igazolt. Egyéb kozlés hijan nehezen illeszthet6 ide az
altalunk megfigyelt eset, azonban az ureterbimbdk képzé-
désében szerepl6 gén defektusanak feltételezése erre elfo-
gadhaté magyarazatot adhat (15).

Legvalészinibbnek talan a nem altal befolyasolt mul-
tifaktorialis kdreredet latszik, ezért egy beteg magzat utan
az ismétlédési kockazatot 3—5 % alattinak itéljik.

Az atlagpopulécidban észlelt gyakorisagnal magasabb
kockéazat miatt a terhel6 el6zmény( terhesek gondos ultra-
hangvizsgalata az oligohydramnionnal jard, életképtelen-
séget okozé higyuti rendellenességben szenvedd magza-
tok kiszlirésére és a kozépidds terhesség megszakitasara
lehetéséget ad. Az oligohydramnion sequentia a terhesek

vélogatas nélkili szlir6programjanak keretében végzett
ultrahangvizsgéalat soran nagy biztonsaggal, gyakorlatilag
100%-ban szirhetd.

Egyes kétoldali veseagenesias magzatok esetében leirt
emelkedett anyai szérum AFP-szint (5, 6) diagnosztikai ér-
téke kétséges. Ezért a magzati Potter-syndromas eseteket
csak az ultrahangvizsgalattal kombinalt szir6program ré-
vén lehet kiszGrni.
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RITKA KORKEPEK

Koy Adésd:

Primer hypothyreosist kovetd

Basedow—Graves-betegség

Balassa Janos'Korhaz-Rendel6intézet, Budapest,
Il. Belgyogyaszati Osztaly és Izotop Részleg
(f6orvos: Konrady Andras dr.)

Szerz8 primaer hypothyreosisos beteg esetét ismerteti,
akin 7 évi substitutiés therapiat kovet6en Basedow—
Graves-kor alakult ki. Az autoimmun hattér valtozasaval
probélja az észlelés magyarazatat megadni. Ismeretei sze-
rint az ilyen esetek kozil ez az elsé hazai kozlés.

Mar az 1980-as évek elején vilagossa valt, hogy az au-
toimmun pajzsmirigybetegségek széles spektrumot képez-
nek, az autoimmun valasz poliklonalis, s minden egyes be-
teg a kilénb6z6 specificitdsi antitestek egész sorat
produkalhatja (6,14, 16). Ezek sokszor ellentétesen hatnak
a pajzsmirigy mikodésére, s az aktualisan talalt allapot
ezen ellentétesen haté mechanizmusok eredéjekéntjon lét-
re (18). Az egyidejlileg kimutathat6 tébbféle tipusu és hata-
sU antitest, az antitestek egy idGben észlelt heterogenitasa
sokszor elmossa a kilonbséget a klinikai entitasok kozott,
ill. megmagyarazza az atmeneti korformakat. igy van ez
példaul a ,,hyperthyreoiditis” vagy ,,Hashitoxicosis” ese-
teiben is. A BG-kor atmehet Hashimoto-thyreoiditisbe,
vagy forditva, Hashimoto-thyreoiditises betegekben LATS
képzdédik (8). ,,Hashitoxicosis” eseteiben Ledwey (11)
100%-ban tudta kimutatni a TSI jelenlétét. Hoffmann (9)
kozolte egy Hashimoto thyreoiditises anya esetét, akinek
Gjszulottjén atmeneti thyreotoxicosist észleltek, az anyai
TSAD titer erésen pozitiv volt és az antitestet atmenetileg
az (jszulétton is detektalni lehetett.

Hasonlé jelenség tapasztalhaté autoimmun pajzsmi-
rigybetegségben szenveddk hosszan tarté megfigyelésekor
is. Jol ismert, hogy BG-kort hypothyreosis kévethet, sok-
szor akezelés hatasara, ritkan spontan modon (10). Leirtak
BG-kor keletkezését subacut thyreoiditis utan (19), amely-
rél egyébként is kimutattak, hogy lezajlasat kovet6en per-
manens immunoldgiai eltérések észlelheték (1). Hypothy-
reosis utan kialakulé BG-kor sem ismeretlen az irodalom-
ban, Bell (3) 1985-ig 26 esetet gy(jtott 6ssze. Az alabbi le-
het az elsé hazai kozlés.

Roviditések: BG-kor: Basedow—Graves-kor, LATS: long acting
thyroid stimulator, TSI: thyreoidea stimuldlé immunglobulin, TSAb:
thyreoidea stimulal6 antitest, TSH: thyreoidea stimulalé hormon, AMA:
antimicrosomalis antitest, T3: trijodthyronin, T4: thyroxin, T3U:
T3-uptake/a hormonkotd fehérje telitettségének vizsgalata, ATgA: anti-
thyreoglobulin antitest, IgG: immunglobulin G

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 3. szam

Graves’ disease following primary hypothyroidism.
Author describes the history of a patient having primary
hypothyroidism. After 7 year replacement therapy Graves’
disease has been diagnosed. Author tries to give an expla-
nation for this phenomenon by the changes occured in
thyroid directed immun response. As far as he knows this
is the first reported case in the national literature.

Betegismertetés

B. G. 47 éves férfi beteg anyja pajzsmirigybeteg volt és so-
kaig kezelés alatt allt, struméajaval kapcsolatos szivpanaszok ko-
vetkeztében halt meg (Basedow—Graves-kor?).

20 éve torkabdl ,vegyes jelleg(i” daganatot tavolitottak el,
utana 5 évig ellendrizték.

15 éve fekélybetegsége van, mely tobbszor fellangolt, egy
alkalommal fordult el6 melaena. 1979-ben teststlya valtozatlan
étvagy és étkezési szokasok ellenére 15 kg-ot gyarapodott, eréal-
lapota romlott, gyengének és allanddan almosnak érezte magat.
Tovabbi panaszai: szédiilés, székrekedés, hangja mélyebb lett,
koncentraloképessége romlott, megjelenésekor (1979. 08. 27.)
egészen nyilvanvaléan hypothyreotikus beteg benyomasat kelti.
Bdre szaraz, haj-testsz6rzet gyérebb, kérme ép. Periorbitalis oe-
dema lathat6, pigmentatio nélkil. Pajzsmirigye nem tapinthato,
nyak-korfogata 39—40 cm. Reflexei renyhébbek. Tenyere hideg-
széraz.

Pajzsmirigyfunkcios probak:

Ul tarolasi gorbe: 3—3—2—1% (2—6—24—48 drakor),
Hamolski-test: 15,3%. (norm.: 11—17%), serum-fehérjéhez ko-
tottjod: 1,5 yUg/dl (norm.: 3,5—7,5), se-cholesterin: 282 mg/dl.
(norm.: 160—240), se-TSH: 85 mE/1 (norm.: 3,8 mE/I-ig), anti-
microsomalis antitest (AMA)-titer: 1 : 6400 pozitiv.

A hypothyreosis igazolddott, annak eredetére vonatkoz6an
autoimmun mechanizmust tételeztiink fel. Substitutids therapiat
kezdtlink, a beteg hamarosan euthyreosisos lett és napi 75—100
mg Thyranon alkalmazasaval tartésan az is maradt. 6 havonként
ellendriztik pajzsmirigy szakrendelésiinkon.

7 évi egyensulyi allapotot kdvetéen 1987. januarban a testsu-
lya cs6kkenni kezdett, emiatt a Thyranon adagjat csokkentettik.
Ekkor se-T3:4,7 nM/1 (norm.: 1,2—3,1) és a se-TSH: 0,8 mE/1
(a detektalhat6sag alsé hatara korali) volt. 2 honap mdlva a se-
T3 mar 7,7 nM/l-re emelkedett, a fogyas folytatodott, ezért a
substitutiot felfliggesztettiik.

1987. V. 29-én végzett ellenérzés alkalmaval lefogyott,

exophthalmusos, hyperthyreotikus beteg benyomasat keltette, aki
el6adta, hogy sorozatos munkahelyi és familiaris stress hatasnak
volt kitéve. B6re meleg-nyirkos, pajzsmirigy mindkét lebenye
egyenletesen megnagyobbodott (struma I1.), felettej. o. surranas
sejthetd. Mindkét szemen mérsékelt protrusio, periorbitalis
oedema, pozitiv Graefe-tlinet. Finomhullamu kéztremor és foko-
zott dermographismus is észlelhet6. 13l tarolasi gorbe: 47—
56—48% (2—6—24 dra). Scintigrammon kp. intenzitast, homo-
gén radiojod felvétel, a mirigy vetileti képe kb. 1 *A-szer na-
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gyobb a normalisnal. T3U: 1,43 (norm.: 0,85—1,15), se-T.: 182
nM/1 (norm.: 70—160), se-Ts: 4,3 nM/1, TSH-receptor elleni
antitest (TRAK-assay, Henning): 180 U/I (norm.: 10 U/I alatt).
Basedow—Graves-betegséget korisméztiink és metimazol
kezelést kezdtiink el. Fenntart6 adagl metimazollal (napi 5—10
mg) eumetabolikus. A TSH receptor elleni antitest mennyisége
fokozatosan csokkent: a kezdeti 180 U/l értékrél (kezeletlen alla-
pot) 5 ho mulva 72 U/I, majd 2 havonként: 21 U/I, 21 U/I, 19 és
24 U/l (utolso vizsgalat 1988. 08. 01.), ahogyan ezt masok is ész-
lelték (13). Ugyanakkor T4: 162 nM/1, T3: 1,2 nM/L 1988. V.
13. : AMA-titer 1 1600 pozitiv, ATgA-titer 1 20 pozitiv, mig 3
hénappal kés6bb AMA = 1: 1600 pozitiv, ATgA: negativ.

Megbeszélés

Esetlinkben a primaer hypothyreosis 7 évig tartd subs-
titutios kezelése utan Iépett fel hyperthyreosis syndroma.
Hyperthyreosis-factitia lehetdségét a fokozott jéd-aviditas
és a TSH-receptor elleni antitestek jelenléte kizarja.

Val6szin(, hogy a hypothyreosis autoimmun thyreoi-
ditissel volt kapcsolatos, az adatok alapjan nem hatarozha-
té meg, hogy Hashimoto-thyreoiditis valamelyik szubtipu-
sara vagy TSI blokkolé antitestek jelenlétére kell
gondolnunk faz utébbi feltételezést Bell (3) irja]. A blok-
kol6 tipust, a TSH és receptora kozti kotédést gatlé im-
munglobulinok jelenléte nem ritka atrophias thyreoiditis-
ben, primaer myxoedemaban (2, 4). Természetesen a
citotoxikus mechanizmusok szerepe (5) bizonyos.

Nagy kérdés, hogy egy autoimmun folyamatot, amely
a pajzsmirigy csokkent mikodésével jar, milyen tényezd
terel olyan iranyba, hogy a stimulal6 antitestek l1épnek el6-
térbe — a mirigy hyperfunkciéjahoz vezetve. A thyroxin
szerepe bar felmerdl, s vannak irodalmi adatok is, melyek
szerint a T3 és T4 megvaltoztathatja mind a humoralis,
mind a sejtes immunvalaszt (3), mégis azt latjuk, hogy a
T4-gyel kezelt hypothyreosisok tulnyomo6 toébbségében
nem fejlédik ki hyperthyreosis (kivéve a tuladagolasbdl
szarmazo eseteket)!

Az esetlinkben is szerepl§ stress immunmodulans
szerepe feltétleniil széba jon.

Ismeretes, hogy BG-koros betegekben az 1gG-k domi-
nansan antireceptor antitestek, de tavolrél sem allithato,
hogy egyetlen IgG lenne a felel6s mindenért. Egyes anti-
test molekulak kilonb6z6, specifikus receptor epitopokat
ismernek fel, mig mas antitestek a holoreceptorral I1épnek
interakcidba (7). Helyesebb tehat antitest ,,csaladrol” be-
szélni (17), amely a receptor ellen iranyul, kiilonb6z6 (sti-
mulalé, TSH-kot6dést gatlo és ndveld stb.) aktivitasokkal
rendelkezik (20, 21). Ezek kiilénbdzé koncentraciéban és
longitudinalisan vizsgalva valtozé mennyiségben vannak
jelen, kiilonb6z6 mddszerekkel mutathaték ki (4, 11, 12,
14, 20, 21).

Esetlinkben feltételezhetd, hogy kotédést gatlé anti-
testek okoztak azt, hogy kezdetben a magas TSH-szint sem

volt képes az euthyreosis fenntartasara, mig a késébbiek-
ben olyan stimulator antitest képzés kerult el6térbe, amely
a hyperfunkcié mellett a mirigy mérsékelt megnagyobbo-
dasatis okozta. A pajzsmirigy iranyd immunreakci6 soran
tehat az antitestek egy idében észlelt, szinkron heterogeni-
tasa mellett azok longitudindlis heterogenitasa is bizo-
nyosra vehet6.
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0déma, anaphylaxias reakcio el6fordulhatnak.

Gyogyszerkolcsdnhatasok:
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FOLYOIRATREFERATUMOK

Szerzett immundefektus (AIDS)

A HIV jarvanysorozat torténelmi kifej-
I6dése. Szerk. kozlemény: Forum Mikro-
biol. 1989, 12, 218.

Feltehetd, hogy az elsé AIDS-fert6zések
1950 tajan keletkeztek, a 60-as évek elején
mar kozép-afrikai vendégmunkasokon vi-
szonylag gyakran talaltak Kap.osi-f. sarco-
mét, Mycobacteriosisokat, immungyenge-
ségre utalé betegségeket. A feljegyzések
kés6bb kezdddtek.

AIDS Amerikaban.

Az els6 esetek, melyeket visszamendleg
ismertek fel 1968-ban kdvetkeztek be, id6-
rendiséget 1981. junius 5-ét6l lehetett felal-
litani. 1981. junius: Beszamolé a Pneumo-
cystis tidégyulladasokrol.

Julius: Beszamolé 26 Kaposi-sarcomarol
30 honap alatt.

Augusztus:  Megfigyeltek 70 Kaposi-
sarcomat, 40 halalesettel.

1982. majus: Elsé megfigyelések AIDS-rél
ké&bitdszereseknél.

Junius: Gyanuba keriilnek a homoszexu-
alisok.

Jalius: Felfedezik az AIDS-t haemophilia-
soknal, haiti-i bevandorlok kozott.

Szeptember: Csaknem 600 eset kerdl is-
mertetésre.

November: Az elsé esetmeghatarozas a
Center of Disease Control-t6l.

1983. januar: 2 AIDS-beteg n6i partnerén
megallapitjak az AIDS-et.

Jalius: Megtalaljak a Franciaorszagban
1983-ban izolalt virust vérkészitmények-
ben és vérkonzervekben.

Szeptember: Az els6 AIDS konferencia
Rockville-ben.

1984. aprilis: Az amerikai El. Minisztéri-
um dijazza R. Gallo-taz AIDS kdrokozoja-
nak a felfedezése miatt.

Nyar: Rendelkezésre allnak az elsd antitest
készitmények.

Szeptember: Bevezetik hivatalosan az
AIDS elnevezést.

1985. januar: Az elsé nemzetkdzi AIDS
kongresszus Atlantaban.

Aprilis: Belle Glade-ban magas atvészelt-
séget talaltak. Felmeril a moszkitok szere-
pének a gyandja a terjesztésben.

Nyar: A virusatvitel elsé bizonyitasa szerv-
atlltetéssel.

1986 tavasz: Elsé megfigyelések 282 beteg
azidothymidin (AZT) kezelésével.
December: Gallo feltételezi, hogy a fert6-
z06ttek 90%-a megbetegszik.

1987. junius: A 3. nemzetkodzi AIDS kong-
resszus Washingtonban.

Szeptember: Uj CDC (Center Diseases
Control) esetmeghatarozasok.

1988. majus: 62000 AIDS-eset az
USA-ban.

Julius: ajelentések tdbb mint 100 000 ese-
tet jeleznek.

AIDS Eurogpéaban.

A legrégibb eset 1966-ban egy norvég
tengerész volt, aki gyakran utazott Af-
rikéba.

1982. szeptember: Berendezkedés az ese-
tek regisztralasara az NSZK-ban.
November: Elsé esetek Frankfurtbél, Ber-
linb6l, Miinchenbél.

December: A Szovetségi El. Hivatal fi-
gyelmezteti az orvosokat az AIDS-re.
1983. januar: A Pasteur Intézetben Barré-
Sinoussi, Chermann és Montagnier el6szér
izolalnak AIDS korokozot.

Majus: Kozlik a kitenyésztést a sajtoban.
Oktober: A Német Virusbetegség-lekiizd6
Tarsasag osszefoglalja allaspontjat az
AIDS-rél.

1984. oktdéber: Angliaban jelentik egy apo-
16n6 fert6zését tlszurastol.

Osz: Megalakul a Német AIDS-Segits
Tarsasag.

November: Elsé serologiai probakat el-
végzik.

1985. nyar: A Német Szdvetségi Kormany
4 milli6 méarkat ad AIDS kutatasra. Stutt-
gartban, Miinchenben, Hamburgban pozi-
tiv prostitualtakat deritenek fel.

Oktober: Els6 AIDS-fert6zések kisgyere-
keknél az NSZK-ban. El6irjak a véradok
vizsgalatat AIDS antitestre.

1986. aprilis: Egy grazi kongresszuson
hangoztatjdk, hogy a jarvanyt nem az
AIDS-esetek szama, hanem a HIV-
pozitivok szama szabja meg.

Junius: 2. Nemzetkdzi AIDS-kongresszus.
Elfogadjak a HIV kifejezést.

December: Megkezdédik a rendszeres ta-
ndcsadas az NSZK-ban.

1987. tavasz: Megallapitjak, hogy a nemi
partner 10%-ban fert6zott lehet.

Aprilis: Els6 eurdpai kongresszus a HIV-
variaciorol Oxfordban.

Junius: A keleti orszagokban el6szor jelen-
tenek AIDS-eseteket.

Oktober: Az NSZK-ban a labor bejelentés
névtelen lehet.

November: Bevezetik Hessenben az un.
Frankfurti HIV-modellt, amely adatokat
szolgaltat a betegség kialakulasara.

Tél: Az NSZK-ban els6 3 halott HIV-2 fer-
t6zés miatt. December végén a laborjelen-
tésben 15000 fert6zés szerepel.

1988. januar: 2,2 millié adott vérbdl 134
pozitiv. I.  AIDS-kongresszus  Min-
chenben.

Junius: 4. Nemzetkdzi AIDS-konferencia
Stockholmban.

1989. februar: Az NSZK-ban 28 000 pozi-
tiv laborlelet van (HIV-fert6zés) s egyre in-
kabb néket érint. A n6gydgyaszatban gyak-
ran lehet talalkozni vele.

AIDS Afrikaban.

Pa adatok ellentmonddak, a koérismék
pontatlanok, néha gazdasagi-politikai
okokbol el kell hallgatni az igazat.

1984. nyar: Pa els6 pozitiv laborleletek. A

nemek aranya 1:1 Legfontosabb a nemi
érintkezés a fert6zés atvitelében.
1985. oktéber: HIV rokon virusokat mutatnak
ki afrikai f6emlGsokben.
November: Brisszeloen az AIDS-kong-
resszuson megallapitjak, hogy Afrikaban f6leg
prostitualtak terjesztik, legjobban Kozép- és
Kelet-Afrikaban teijedt el. A 70-es évek végeéig
50 000 hal&lesetet okozott az AIDS.
1986 tavasz: Kinshasaban 1959-es fagyasztott
savOban AlDS-antitestet talalnak. Megallapit-
jak, hogy a betegség Afrikabol tetjedt el.
1987: A HTV-2 f6leg Nyugat-Afrikaban, a
HIV-1 Kozép-Afrikaban honos (Kamerun, Ni-
géria, Angola). A HIV-2 virulenciaja kisebb,
lappangasa hosszabb mint a HIV-I-é. A Dél-
afrikai Koztarsasagban 72 HIV-eset volt, ho-
moszexualis 1égi utaskisérdk; a vendégmunka-
sok 4%-ban pozitivak.
1988 szeptember: Afrikai AIDS-konferencia
Arushaban. Kelet- és Nyugat-Afrika varosi la-
kosai 5—7%-ban, prostitualtjai 40—100%-ban
pozitivok. Falvakban az aranyok alacsonyab-
bak. Az étvitelek 80%-a heteroszexuélis Uton
torténik.

Nikodemusz Istvan dr.

Gastrointestinalis opportunista infectiok
és tumorok —mint az AIDS manifesztécio-
ja. Brihwiller J. és mtsai (Department fiir In-
nere Medizin, Universitatsspital ~Zrich):
Dtsch. med. W>chr., 1988, 113, 1566.

Az AIDS-betegséget az opportunista infec-
tiok sokféleségejellemzi, melyek igen gyakran
az emésztérendszerben, a mucosa celluléris
immunitasanak megvaltozasa kovetkeztében
manifesztalodnak, és a betegség lefolyasaban
dontd szerepet jatszanak. A betegséget sok
esetben gastrointestinalis tiinetek vezetik be:
hasi és végbéltaji fajdalom, nyelési fajdalom,
hasmenés, gyakori vérzés, sulycsokkenés. A
szerz6k — beteganyaguk alapjan — az AIDS-
betegségben leggyakrabban patogénné valo,
gastrointestinalis tiineteket kivalto kérokozokat
ismertetik, részletezve a klinikai képet és a ke-
zelést. Kitérnek tovabba az AIDS kapcsan el6-
forduld két leggyakoribb daganat, a Kaposi-
sarcoma €és a non-Hodgkin lymphoma
gyomor-bélrendszeri tiineteire is.

A gombas infectiok kozott leggyakoribb a
candidiasis, a fajdalmatlan multiplex nyalka-
hartya erosiokkal jar6 stomatitis és oeso-
phagitis az els@ tlnet lehet. (A szerzék anya-
gaban 50%-ban fordult el6.) A diagnozis
felallitasahoz szilkségtelennek tartjdk az en-
doscopos vizsgalatot. Egyéb gombas infectiok
— cryptococcosis, aspergillosis, histoplasmo-
sis — ritkak.

Virusinfectiok kdvetkezménye az oralis leu-
koplakia, melyet az Epstein—Barr-virus, rit-
kabban papilloma virus okoz. Az AIDS-
betegség el6rehaladtaval az el6fordulds gyako-
ribb. A herpes simplex infectio gyakran okoz
anitist és proctitist fajdalmas véres székirité-
sekkel, mely a betegség lefolyasa soran tobb-
sz0r, és egyre sllyosabb tlinetekkel ismétl6-
dik. Fajdalmas stomatitist és oesophagitist is
okozhat. A homoszexualisok korében gyakori
cytomegalia virus infectio leggyakrabban ha-



si gorcsokkel jard véres hasmenést okoz, és
egyéb bakteridlis infectiokkal szov6dhet.
Az esetek mintegy felében fekélyképzddés-
sel jar, mely perforatiohoz vezethet.

A bakteridlis fert6zések kozul a tubercu-
losis fordul el6 az AIDS-betegek kozott gyak-
rabban. Hasi iajdalom, hasmenés, subfebrili-
tas, magas sillyedés, hasi nyirokcsomé meg-
nagyobbodasok jellemzik a képet, epedti
elzarddas is el6fordulhat. Gyakori ezen kivil a
Salmonella, Shigella, és Campylobacter in-
fectio.

A prvtozponfert6zések kdziil a cryptospori-
diosis vizes hasmenéssel, fajdalommal, ex-
soccpsossal, myalgiaval jar. Az epeuti infectio
kdvetkezménye cholostasis lehet. Ritkabban a
gyomor és pancreas is érintett. Kevéshé gya-
kori a lazzal jar6 hasmenést okozo isospo-
riasis.

Az AIDS-hez csatlakozé enteropathia néven
irtdk le 1984-ben azt a hasmenéssel, maiab-
szorpcioval, stlyvesztéssel jard korképet, ahol
bakterialis vagy parazitas infectiot nem lehet
kimutatni. Vékonybél boholytrophia, intra-
epithelialis lymphocyta szaporulat jellemz6. A
rectumbiopsias anyagban viruszarvanyok mu-
tathatok ki.

Daganatok. Azz AIDS-hez csatlakozd multi-
fcealis, gyakran els6 tiinetként jelentkezd
Kaposi-sarcoma lilas-feketés csoméi a
gyomor-bélrendszerben is gyakoriak, a borti-
netekkel jaré esetek 40—50%-aban fordulnak
el6. Altalaban tiinetmentesek, de okkult vér-
zést, motilitdsi vagy felszivodasi zavart is
okozhatnak. A non-Hodgldn lymphoma a ma-
sodik leggyakoribb tumor, 4—10%-ban fordul
el6, tiinetei nem jellemzdéek. Egyéb secunder
daganatok el6forduldsa ©Osszesen mintegy
5%-ra tehetd.

Ftgus Albert dr.

A HIV-1, HIV-2 és HTLV-1. fert6zbttség
felmérése egy kozép-afrikai orszagban.
(Rwandan HTV Seroprevalence Study Group,
Ministry of Health and Social Affairs, Kigali,
Rwanda; University of Bordeaux n., France):
Lancet, 1989, I, 941.

A szerz6k a varosi és vidéki lakossag
HIV-1, HIV-2, és HTLV-I (human T-sejt le-
ukaemia virus 1. tipus) fert6zottségét vizs-
galtak Ruanda kozép-afrikai orszagban EL-
ISA és western biot modszerrel.

Afrikaban a HIV-virusok item rizik6cso-
portokban terjednek, ezért 60 fdldrajzilag
meghatarozott populaciot (30 varosit és 30
vidékit) valasztottak ki a reprezentativ fel-
mérés elvégzéséhez. 1870 varosban és 742
vidéken é16 személy koziil 333-at (17,8%),
ill. 10-et (1,3%) talaltak HIV-I antitest pozi-
tivnak.

Az egyes korcsoportokban a legnagyobb
fert6zottségi arany mind a varosokban,
mind vidéken a 26—40 évesek kozott for-
dult elé, 30,0%, ul. 2,8%.

A vérosi populaciékban a 0—5 éves kor-
csoportban a fertézottség 10,1%, a 6—I15
éves korcsoportban 17,0%, a 40 év folottiek
kozott pedig 14,9% volt. A 0—5 éves kor-
csoportban 4,2%, a 16—25 éves korcso-
port fert6zottsége teljes egészében intraute-

rin infekci6 kovetkezménye, mig a tobbi
korcsoportban a fert§zottségi arany a sze-
xualis aktivitassal parhuzamosan valtozott.

A varosi populéaciokban a fert6zottséget
szignifikdnsan magasabbnak talaltdk a nék-
nél (21,0%), mint a férfiaknal (14,6%); vi-
déken ilyen kiuldnbséget nem figyeltek
meg.

HIV-2 antitesteket egyetlen vizsgalt sze-
mély vérében sem észleltek, HTLV-I. pozi-
tivitast a varosi lakossag 0,2%-anal és a vi-
déki lakossag 0,3%-anal mutattak Ki.

ifi. Flzi Miklés dr.

Osszefiiggés a HIV-1 variansok biolégi-
ai tulajdonsagai és az AIDS kialakulasa-
nak valdszin(isége és mortalitasa kozott.
Tersmette, M. és mtsai (Central Labora-
tory of the Netherlands Red Cross Blood
Transfusion Service); Lancet, 1989,1, 983.

A szerz6k 49 betegbdl izolalt, 1781 tipu-
st human immunodificiencia-virus-
(HIV-i) torzs biologiai tulajdonsagait vizs-
galtdk meg, és ezeket 0sszevetették a korle-
folyassal.

A virustdrzseket tulajdonsagaik alapjan
harom csoportba tudtdk osztani. Az els6
csoportba azok a virusok tartoztak, ame-
lyek syncytiumot képeztek, gyorsan szapo-
rodtak (a szaporodas 4—7 napon belil meg-
indult), és atvihet6ék wvoltak H9 T
sejttenyészetre. llyen torzseket 13 beteghdl
izolaltak. A masodik csoportba (12 beteg)
tartozé virusok szintén gyorsan szaporod-
tak és atvihet6k voltak H9 T sejttenyészet-
re, de syncytiumot nem képeztek, mig a
harmadik csoport (24 beteg) virusai lassan
szaporodtak (a szaporodas 9—28 napon be-
10l valt kimutathatéva) és a replikacié a H9
T sejtkultiran egyaltalan nem indult meg.

Az els6 csoportban 6t betegh6l el6szor
syncytiumot nem képz6, majd késébb syn-
cytiumot képzd, a harmadik csoportban pe-
dig hét beteghdl kezdetben lassan, majd ké-
s6bb  gyorsabban  szaporod6  HIV-1
variansokat izolaltak. A tobbi beteghél k-
16nb6z6 id6ben tenyésztett tdrzsek végig
hasonlé tulajdonsagokat mutattak.

34 betegnél, akik véréb6l az elsd virus
izolalas még a tiinetmentes stadiumban tor-
tént, dsszehasonlitottak a betegség prog-
resszidjat a virusok tulajdonsagaival. A
megfigyelés atlagosan 29,8 honapig tartott.

A betegek koziil az elsé csoportba dten
tartoztak, a CD4 sejtszam valamennyiiknél
csokkent, majd atlagosan 15 honap inkuba-
ciot kdvet6en AIDS alakult ki. HIV-1 anti-
genaemiat négy betegnél talaltak. A méaso-
dik csoportba tartozé hét beteg kozil CD4
sejtszam csokkenést valamennyinél, anti-
genaemiat 5-nél, AIDS kifejlédését (atla-
gosan 25 hénap lappangasi id6 utan) pedig
hat betegnél figyelték meg. A harmadik
csoportban (22 beteg) antigenaemia hat,
CD4 sejtszdm csokkenés kilenc betegnél
fordult el6, AIDS-t négy betegnél diag-
nosztizaltak, atlagosan valamivel tébb mint
42 hénap tlinetmentes fert6zottséget ko-
vetden.

Az opportunista fert6zések is altalaban
az els6 csoportba tartozé betegek kozott
voltak a legsulyosabbak.

Az AIDS dementia, érdekes médon, Ki-
zarblag a masodik csoportban fordult eld.

A betegek zinovudin terapiaban részesil-
tek. A kezelés els6sorban a mésodik és har-
madik csoportba tartozé betegeknél bizo-
nyult eredményesnek. A harmadik csoport
atlagos tulélése példaul az AIDS diagnozis fel-
allitasa utan majdnem haromszor hosszabb
volt, mint az el6z6 csoportba tartoz6 betegeké
(tébb, mint 34 hénap, ill. 12,5 honap).

Az eredmények alapjan ugy tiinik, a HIV-1
torzsek biologiai tulajdonsagai és az AIDS
korlefolyasa kozott elég szoros az sszefiiggés,
ezért az izolalt torzsek tulajdonsagait érdemes
meghatarozni.

if. Fizi Mikl6s dr.

Az ,Imuthiol” randomizalt, kett6svak és
placebo-kontrollalt ~ kiprobalasa HIV-
infectiokban. Lang, J.-M. (Department of
Immunoi., Institut Mérieux, BP 7046, 69348
Lyon Cedex 7, France); Lancet, 1988, II.,
702.

Az ,Imuthiol” (Natrium diethylditiocarba-
mat) hatasos immunrestaural6 és figyelemre
méltd thymomimetikus szer. In vitro gatolta a
HIV-infectiét a patkany AIDS-modelljében,
megel6zte a betegség kialakulasat és meg-
hosszabbitotta a tulélést a kezelés id6tartama
alatt. A ditiocarb, mint nehézfém chelatképzd
anyag — potencialis antiviralis szer azaltal,
hogy gatolja a Cu-dependens enzimeket, ezzel
képes hatni a fém-dependens HTV Tat gén
produktumara. Ezen kivil jelent6s antioxi-
dans, sejtvédd hatassal is rendelkezik.

Az ,,Imuthiol”-t korabbi klinikai alkal-
mazasa soran rakos betegeknek adtak re-
lapsusban és dozisfiiggs, késdi talérzé-
kenységi reaktivitast tudtak vele elérni.

A szerz6k 83 HIV-infectiéban szenvedd
betegnek adtak a ditiocarbot (10 mg/kg per
os hetente egyszer) randomizalva, placebéval
szemben, kettds-vak kisérlet formajaban. 16
hét mllva cserélték meg a ditiocarbot a place-
béval és viszont.

A vizsgalatokat 1985. december és 1986 ju-
nius kozott végezték. A kisérletben csak azok
a betegek vehettek részt, akiknek volt HTV-
antitestje a Westem-blot konfirmacios teszttel
és alkalmasak voltak a CDC szerinti kategori-
zalasra ésa CD4+ helper-inducer lymphocyta
sejtszamuk <600/,td volt. Ki kellett zarni a
nem kooperal6 betegeket, de voltak &nszan-
tukbol kilépdk is. Végezetill 61 beteg maradt
a vizsgalatok végs6 kiértékelésére.

16 héttel a ditiocarb adéasa utan 6sszehason-
litottak a szert kap6 betegek klinikai és immu-
noldgiai statusat a placebo kontrollcsoporttal
szemben. A ditiocarb hatasat a kovetkezd kli-
nikai allapotvaltozasokon mérték le: — az
AIDS progresszidja, a lép- és nyirokcsomé
megnagyobbodasra kifejtett hatas, tiinetek sza-
ma és sulyossaga.

Az immunfunkcidk vizsgalatat bérprobak-
kal és a CD4+ sejtek szamanak meghataroza-
saval végezték.



A klinikai statusbeli véltozasokat az or-
vosok Ugy jellemezték, hogy javult, stabi-
lan maradt és rosszabbodott. igy a ditio-
carbbal kezeltek 42 %-anal allapitottak meg
javulast, szemben a placebo-csoporttal,
ahol csak 5%-os volt a javulas.

Az altalanos tiinetek (perzisztalé diar-
rhoea, sllycsdkkenés, perzisztalo 1az) el-
tlintek 11 ditiocarbot szed6 beteg kozil
nyolcban, szemben a placebo-csoporttal,
ahol senkinél sem észleltek javulast. Az
AIDS progressziojat 3 betegnél észlelték az
els6é 16 héten bellll, majd még egy betegnél
akkor, amikor a 16 hét utan a ditiocarbot a
placebo valtotta fol. Ezek koziil 2 beteg halt
meg opportunista fert6zés kovetkeztében.

A ditiocarb mellékhatasait a betegek jol
toleraltdk (kellemetlen szajizt, hasi pana-
szokat, nauseat és rossz kozérzetet). Né-
hany esetben panaszoltak faradtsagot és a
koncentraloképesség csokkenését.

Az ,, Imuthiol” -t kap6 csoportban szigni-
fikansan nagyobb mérték( volt az immuno-
l6giai funkciok javulasa is a placebot kapo-
kéval szemben.

Megallapitjak tehat, hogy a ditiocarb te-
rapia alatt a klinikai status az immunfunk-
ciokkal parhuzamos javulast mutatott, de a
szer abbahagyasa utan progressziv rosszab-
bodas volt észlelhet6 mindkét statushan
egyarant.

A ditiocarb hatdsmechanizmusanak le-
hetséges magyarazatai: 1 a szer immuno-
leptikus, de nem mitogén, ennek ellenére
mégis képes a T-sejtek érését, differencia-
l6dasat a prekurzorok szamanak névelésé-
vel elBsegiteni.

2. Farmakoldgiai Gton hat, mint egy che-
latképz6 kémiai anyag, bivalens kationként
gatolja a Cu- és Zn-dependens enzimeket,
igy enzimatikus Gton képes hatni a HIV-
infectidkban.

3. A ditiocarbnak intracellularis, anti-
oxidans és ezaltal cytoprotektiv hatasa van,
amely jol érvényesiil a gyulladas csdkken-
tésében — ennek klinikai jelei: a megna-
gyobbodott lép- és nyirokcsom6 zsugo-
rodasa.

A ditiocarb hatékonysagat a HiV—
infectiokban a fenti tényez6kkel lehet ma-
gyarazni. A szerz6k szerint tdbb ismeret
lenne célszer( a fert6zés intracellularis fo-
lyamatair6l, magardl az immundeficiencia-
rél, hogy a szer megbizhatdan alkalmazha-
té legyen a HIV-infectiok kezelésére.

A ditiocarb terapia el6nyei kozott szere-
pel, hogy jol toleralhat6 a hosszu ideig tarté
kezelés alatt a kisszamu és enyhe mellékha-
tasa miatt. Egy lényeges tényez6 sem elha-
nyagolhat6, hogy a szer nem hat a haemo-
poesisra.

I1lés Margit dr.

HIV-infectio gyakorisaga egy altalanos
kérhdzban Malawiban. Teeve, P. A.
(Zomba General Hospital, Malawi): Br.
med. |, 1989, 298, 1567.

A szerzd 1986—1988 kozott két évig dol-
gozott egy majdnem félmilliés nagyvaros

(Zomba) egyik regionalis kdrhazaban,
mint belgydgyasz szakért6. Munkaja soran
felmérést készitett a kdrhazba felvett bete-
geknél a HIV-infectio gyakorisagarol. A
havonként 300 korili betegfelvétel mellett
kezdetben kett6, majd 1988 végén mar ha-
vonkeént 30 pozitiv eset kerllt észlelésre. A
férfiak atlagkora 31 év, a n6ké 24 év volt.
Ajelzett id6szakban 62 halaleset tortént. A
HIV-pozitivitas mellett 115 esetben TBC,
68 esetben nagyfoku sulyvesztés és hasme-
nés, 65 betegben a testsuly csokkenés mel-
lett magas laz, agressziv Kaposi-sarcoma
16, pneumocystis carinii pneumonia 8, 19
esetben sulyos fokd herpes zoster és 10 oe-
sophagealis candidiasis.

Malawiban az els6  AIDS-esetet
1985-ben észlelték, majd 1986 kdzepéig to-
vabbi 12 esetet regisztraltak. Ett6l az id6-
szaktol kezdve egyenletes emelkedés volt
megfigyelhet6. Az esetek szamanak emel-
kedését jelzi, hogy 1988 végén a kérhazba
felvett betegek 10%-a HIV-infectiéval kap-
csolatos egészségkarosodas miatt tortént.
Ugyanakkor tudni kell azt is, hogy az ese-
tek kisebb része regisztralt, a valésagban
ennél nagyobb szamu betegcsoportrol lehet
sz0. Varhatd, hogy a kovetkezd 5 év soran
az esetek szdma 10-szer vagy 20-szor tobb
lesz, mint jelenleg.

A megbetegedés terjedésében elsésorban
az egészségigyben hasznalt technikai be-
rendezések nem megfeleld hasznalata, az
injectids tlik ismételt igénybevétele, a nem
megfeleléen képzett tradicionalis gyogyi-
tok mikodése jatszik dontéen szerepet. A
szerz6 jelzi, hogy a HIV-infectio terjedése
Afrikaban millikat kdzvetlenil veszélyez-
tet és a prevencié mar elkésett.

Bugovics Elemér dr.

A pneumocystis carinii okozta tudé-
gyulladas kérisméjének a hatarozott és
az indirekt probai AIDS-betegekben.
O’Brien, B. F. (Szerkeszt6ségi kozlemény.)
(Denver General Hospital, University of
Colorado Health Science Center, Denver,
CO): Amer. Rev. Resp. Dis., 1989, 139,
1324.

Arénylag roévid idével az AIDS-
jarvanynak 1981-ben valé megjelenése utan
megindult a pneumocystis carinii tidégyul-
ladas kérismézésében hasznalhatd probak
gyors fejlédése. Az AIDS-szel nem im-
munveszélyeztetett betegeken szerzett ta-
pasztalatok alapjan a tlidégydgyaszok az
AIDS korai éveiben a pneumocystis carinii
korismézését rontgenatvilagitds kozben
végzett teljes horgbvizsgalattal: mosassal,
horgbkefe anyagvétellel és a horgéfalon at
végzett kimetszéssel végezték. Az utébbi
eljaras kotjelz6 értéke nagyobb volt
90%-nal, szemben a hérgémosassal és a
kefével vett anyagvétellel. Egyre nagyobb
lett a horg6tiikrozé orvosok érdeklédése a
szovetkozti tid6betegség kdrismézésére al-
kalmazott horgd-tid6éléghdlyag mosas irant
is tarseljarasként az AIDS-jarvanyban, mi-
vel ennek a prébanak a korjelz6 értéke

megkozelitette a horgéfalon at végzett
anyagvételét. 1986-ban a pneumocystis ca-
rinii tld6gyulladas korismézését ezzel a
kevéshé artalmas eljarassal kovették nyo-
mon horgéfalon at végzett anyagvétellel,
vagy anélkil.

1986 oOta kilonbdz6  kdzpontokbol
55—80%-0s korjelzé eredményrél szamol-
tak be a pneumocystis carinii tidégyullada-
sos beteg kopetének Giemsa-, methe-
namin-, vagy toluidin-kék festése utan. Egy
Gjabb kozleményben 92% eredményt kap-
tak az egy sejtvonalb6l szarmazd antites-
tekkel pneumocystis carinii ellen, ami
azonban még tovabbi kutatast igényel.
Mindenesetre csokkentette a sz6vdd-
ményekkel  jarhaté horgé6tikrozések
szamat. Sajat vizsgalataik szerint is a
Giemsa-festéssel valo kopetvizsgalat egy-
szer(ibb volt, bar alkalmazasara specialis
mikrobiologiai technika, a tiid6fert6zésben
specialis ismeret sziikséges. HosszU volt az
Gt, amig 1989-ben hatarozottan kérisméz-
ték az AIDS-betegekben a pneumocystis
carinii tidégyulladast 40—50%-ban a ko-
pet Giemsa-festéssel, 40%-ban a horg6-
tidéléghdlyagnak 100 ml sooldattal vald
mosasaval, kevesebb mint 10%-ban a hor-
g6falon at vett prébaanyag vizsgalataval, és
még ritkabban nyilt tidé prébakimetszés-
sel. Remélhet6, hogy ez a modszer egyre
fajlagosabb eredménnyel jar majd. Az
AIDS-betegek 85 %-a pneumocystis carinii
torzzsel, ezenkivil azonban egyéb koéroko-
zoOkkal is fert6z6dik. Ezeknek a feltardsa
azonban kevéshé sikeres.

A pneumocystis carinii fert6zés kimuta-
tasakor a kérel6zményben tisztazni kell,
hogy a beteg immunvirus pozitiv, vagy
negativ-e. Masur és mtsai szerint ebben a
pozitivitasban szerepe van a T-segit6 (CD4)
sejteknek. Ezek félheveny tiineteket: ne-
hézlégzést, faradtsagot, fogyast, lazat
okozhatnak.

A pneumocystis carinii tidégyulladasos
AIDS-betegek 85%-aban rontgenvizsgalat-
tal szétszort besz(ir6dés, mellhartyaizzad-
many, a gatorban megnagyobbodott nyi-
rokcsomdk lathaték. Fontos a beteg
immunvirus pozitivitasa is, mert ebben az
esetben 5—30%-ban a tlid6 rdéntgenlelete
normalis. Fontos a lactat-dehydrogenas po-
zitivitas is, mert a pneumocystis carinii ti-
dégyulladasos betegekben ennek a szintje
90 %-nal gyakrabban pozitiv. Az ilyen bete-
gek gallium-pasztazasra is érzékenyek, de
ennek a prébanak az elvégzéséhez 48 6ra és
az is szikséges, hogy a mellkas rontgenle-
let és az art. vérgaz-értékek normalisak le-
gyenek. A tiid6 miikodési probai kozil a
szén-monoxid  difflzidkapacitas értéke
tébb mint 90%-ban pozitiv; negativ volta
viszont fajlagos: tébb mint 50%-ban kizar-
ja atlinetekkel jar6 nem pneumocystis cari-
nii tidéfolyamatot és 39%-ban az AIDS-
szel jard tld6tineteket.

Az AIDS-szel kapcsolatos pneumocystis
cariniii  tidégyulladdsos betegek vér-
gaz értékei kozil az alv. art. p02je al-
taldban emelkedett, de 8—24%-ban nor-
malis. Ez az érték Stover és mtsai szerint
emelkedett testgyakorlat el6tt a pneumo-



AR DU A N¥injekcio

HATOANYAG: 4 mg liofilizalt pipecuronium bromatum amp.-
ként. Olddszer: 2 ml 0,9%-0s natriumklorld amp.-ként.

HATAS: Az Arduan nem depoiarizalé6 neuromuszkularis blok-
kold, amely a hardntcsikolt izmok motoros véglemezén hat.
Kozepes hatdstartam( izomrelaxans. Hatdsa szukcinilcholin
alkalmazasaval elvégzett intubélast kovetéen, az Arduant a

depolarizacios blokk megsziinte utan adva kb. 2—3 perc alatt
5

alakult ki, mig intubalashoz ¢&nalléan alkalmazva kb.
perc alatt. A klinikai hatds tartama az adagtol és az egyéni
érzékenységtél fuggden.atlagoson 40—60 perc.

JAVALLAT: A vazizomzat ellazitdsa az 4ltaldnos anesztézia-
ban. Alkalmazhaté kilénbdz6 mitétekben, ahol 20—3U percet
meghaladé izomellazitds szikséges.

ELLENJAVALLAT: Myasthenia gravis.

ADAGOLAS ES ALKALMAZAS: Kozepes vagy hosszi sebé-
szi beavatkozasok alkalméval felnftteknek iv.:

intubalashoz és miitéti izomrelaxaciéhoz altaldban 0,06—0,08
mg/tskg alkalmazhat6; szukcinilcholinnal intubdit betegeknek
0,04—0,06 mg/tskg az ajanlott adag.

Elégtelen vesemukodés esetén 0,04 mg/tskg-nal nagyobb adag
nem javasolt.

Amennyiben ismételt adas sziikséges, a kezd6 adag '/4e vagy
Va-a megismételhet6. Ennél nagyobb ismétl6 adagok elnyuj-
tott hatast hozhatnak létre.

A HATAS FELFUGGESZTESE: Periférias idegstimulatorral
meért 80—85%-o0s blokkban, illetve klinikai jelek alapjan meg-
itélt részleges blokk fennalldsa esetén az izomellazitd hatas
felfiggeszthetd atropinnal kombindlva 1—3 mg neosztigmin-
nel, vagy 10—30 mg galantaminnal. A relaxans-hatds bizton-
sdgos megszlnését periférids idegstimulatorral, vagy a szo-
késos klinikai jelek alapjan kell ellengrizni.

MELLEKHATAS: A klinikai vizsgalatok sordn nem taladltak
kifejezetten az Arduannak tulajdonithaté keringési mellékha-
tast, de egyes esetekben pulzusszam csokkenést megfigyeltek,
féleg olyan betegeken, akik az anesztézia bevezetését, vagy
egyidejlileg halotant vagy fentanilt is kaptak.

Hisztamin felszabadité hatds& nincs. Egyéb mellékhatdsok —
az eddigi tapasztalatok szerint — nem iIsmeretesek.

GYOGYSZER-KOLCSONHATAS: — A szukcinilcholin altal
kivaltott el6zetes depolarizaciés blokk er@siti a pipekuronium-
bromid hatasat;

— Inhalé&ciés anesztetikumok
éter) és tiobarbituratok erdsiti
kuroniumbromid hatasat;

— Az antibiotikumok kozil a mitét kozben alkalmazott gen-
tamicin, klindamlicin, ampicillln, tetraciklin hatdsat vizsgaltak
a szokasos ddzisban. A felsorolt antibiotikumok a tetanikus
faradas vizsgalata alapjan nem befolyasolja a Eipekuro—
niumbromid hatasat. TekKintettel arra, hogy a tetanikus fara-
dés hidnya nem zarja ki az antibiotikum hatdst és koélcson-
hatast, ezért — hasonldan mas nem depoiarizdl6 izomrela-
xanshoz — egyes esetekben lehetséges elnyujtott, nehezen
befolyasolhato hatas a korai m(tét utani szakban is. A pipe-
kuroniumbromid és antibiotikumok (els6sorban az amino-
glikozidok) egyuttes alkalmazasa esetén dvatossag és foko-
zott ellendrzés ajanlatos.

halotan, metoxifluran, dietel-
és megnyuljthatjak a pipe-

FIGYELMEZTETES: A légzG6izomzatra gyakorolt hatdsa miatt
az Arduan injekci6 csak lélegeztetd berendezéssel felszerelt
anesztezioldgiai és intenziv terapias egységben, ill. azzal ren-
delkezd osztalyokon alkalmazhato6.

Csak frissen elkészitett oldat hasznéalhat6.

TAROLAS: Kizardlag h(tészekrényben tarthato.

Kobanyai Gyogyszerarugyar, Budapest

Microsystem
az egeszsegugyert!

Az automatizalt kérhaz (rendelintézeti) adminisztracio
megteremtéséhez kisszbvetkezetiink ajanlata:

Integralt kérhazi informéacids rendszer

Betegfelvételi rendszer
Laborat6riumi rendszer
Osztalyos dokumentéalérendszer
Korzeti orvosi rendszer
Készletgazdalkodasi rendszer
Alléeszkdz-gazdalkodasi rendszer
Fékonyvi kényvelés
Folyoszamla-kényvelési rendszer
Bér- és munkatgyi rendszer

MickOR
MicFEL
MicLAB
MicDOK
MicDOKI
MicGAZD
MicAGI
MicFOK
MicRIVER
MicBER

A programok futtatasahoz sziikséges PC XT/AT
szamitdégépeket és halézatokat raktarrél szallitjuk.

Betanitas, szerviz, referenciak

Az egészséglgy is — szamithat rank a szamitastechnikaban

Ujcimiink: MICROSYSTEM 1122 Bp., Varosmajor u. 74. Tel.: 1-565-366 — Telex: 22 3768 MS — Fax: 1-559-296



ISOPRIIMOSINE

tabletta BIOGAL

GYOGYSZERGYAR
DEBRECEN

Chemotherapeuticum antiviralis

Immunitast fokozo6 gyogyszer

Noveli az immunrendszerre hatva a szervezet sajat védekez6képessé-
gét a virusfertzésekkel szemben, ugyanakkor gatolja a virusok szapo-
rodasat is.

HATOANYAG
Inosiplex 500 mg tablettdnként (amely inosin és 1—dimethylamino/

—2—propanol—4—acetamidobenzoat 1:3 ardnyd molekula komp-
lexe).

JAVALLATOK

Herpes simplex, herpes zoster, szubakut szklerotizalé panencephalitis
(SSPE), virusos encephalitis (amelyet H. simplex-, Epstein-Barr- és
kanyaroévirus valtott ki, virusos bronchitis, virushepatitis.
Virusfert6zések immunszupprimalt betegeken: H. simplex, H. zoster,
baranyhiml6, kanyaré, mumpsz, Citomegalia- és Epstein-Barr virus-
fert6zések.

ELLENJAVALLATOK

Kdszvény, hiperurikémia, veseelégtelenség, vesekovesség, extra-
szisztéliaraval6 hajlam, autoimmunbetegségek, terhesség, szoptatas.

ADAGOLAS

A megbetegedés silyossaga és mddja szerint. Szokasos adagja fel-
nétteknek 50 mg ttkg/nap, tobb adagban elosztva.

H. simplex fert6zésben feln6tteknek 6—8 tabletta, gyermekeknek
1/2—6 tabletta.

SSPE esetén feln6tt és gyermek 50—100 mg ttkg/nap kb. 6 adagra el-
osztva.

Akut  virusos  encephalitisben  felnétteknek,  gyermekeknek
100 mg ttkg/nap.

Virusos fert6zésben immunszupprimalt betegeken feln6tteknek
50 mg ttkg/nap, gyermekeknek 100 mg ttkg/nap (felnétteknél 3—5-
szori, gyermeknél 2—4-szeri bevételre elosztva).

Atiinetek megsz(inése utan a kezelést 1—2 napig folytatni kell.

MELLEKHATASOK
Atmeneti gyenge hlgysavszint-emelkedés a szérumban és vizeletben.

GYOGYSZERKOLCSONHATAS

Egyittadas kerlilend6: rendszeresen alkalmazott immunszuppresszi-
vumokkal (csokkentik hatasat).

FIGYELMEZTETES

Az inosin komponens hagysav forméajaban valasztodik ki. Ezért ajanla-
tos a szérum és vizelet higysavszint idénkénti ellendrzése.

MEGJEGYZES

Csak vényre —egyszeri alkalommal —kiadhat6.
A gydgyszert annak a fekvBbetegellatéd osztalynak, szakrendelésnek
(gondozénak) szakorvosa rendelheti, aki agydgyszer javallatai szerinti
betegség esetén a beteg gydgykezelésére teriiletileg és szakmailag
illetékes.
Téritésmentesen herpes simplex disseminatus, herpes zoster eseté-
ben, valamint bizonyitottan stlyos immunhianyos allapotokban annak
a szakrendelésnek (gondozdnak) szakorvosa rendelheti, aki a gyogy-
szer javallatai szerinti betegség esetén a beteg gydgykezelésére szak-
mailag és teriletileg illetékes.
CSOMAGOLAS: 50 db tabletta.

elsallitja BIOGAL Gyogyszergyar, Debrecen

Newport Pharmaceuticals INC. (USA)
M.R.Ledere Co. (Svajc) licence alapjan.



HEVIZOS

kendcs

BIOGAL
GYOGYSZERGYAR
DEBRECEN

Chemotherapeuticum antiviralis

Herpes virusfert6zésekben alkalmazhat6 lokalis készitmény. A
kenécs hatdéanyaga a herpes virus DNS szintézisébe avatkozik
be, ezaltal gatolja annak szaporodasat. A felvitt dozis jelentds
része a bbrben lokalizalodik, a kezelés soran altalanos hatas
nem tapasztalhato.

HATOANYAG

80 mg 3—2—dezoxi—8—bD—ibofuranozil)—5—izopropil—uracil,
10 g vizzel lemoshatd szuszpenziés kenécsben.

JAVALLATOK

Herpes simplex recidivans, herpes zoster és herpes progenita-
lis recidivans helyi kezelésére.

ELLENJAVALLAT

Jelenleg nem ismeretes.

ALKALMAZAS

A beteg bérfellletet naponta 3—5 alkalommal kell vékonyan be-
kenni. A kezelés id6tartama 3—5 nap, amely kivételesen az eset
sulyossagatol figgéen 6—12 napra emelhetd.

MELLEKHATAS

Enyhe, ég6, atmeneti csip6s érzés.

MEGJEGYZES

* Csak vényre —egyszeri alkalommal —kiadhato.

CSOMAGOLAS
10 g kendcs tubusban

ELOALLITIA
BIOGAL Gyoégyszergyar, Debrecen



cystis carinii tid6égyulladasra gyands ho-
moszexudlis  egyénekben: testgyakorlat
utén viszont csokken.

El6rehaladast hozott-e ez a préba? Igen
is, nem is. Hatarozottan kimutatta, hogy a
pneumocystis carinii tid6égyulladasos be-
teghen a testgyakorlat javitotta a PaCE-t.
Ezzel el volt kiilonithet6 a pozitiv tiid6lele-
tl pneumocystis carinii tlidégyulladasos
beteg a negativ tlid6leletliektdl. Ennek igen
nagy jelent6ségi volt a haszna, mert ez
okozta a legnagyobb gondot a pneumocys-
tis  carinii  tudégyulladasos  AIDS-
betegekben. Masodszor: kideriilt, hogy a
testgyakorlatnak nagy a jelent6sége a klini-
kai kérismézésben. Sajnos azonban: a klini-
kusok nem szivesen alkalmazzak a taposo-
malommal, vagy a kerékpar ergométerrel a
testgyakorlatot. Ennek a végzéséhez ugyanis
kilon kiképzett személyzet, 19-es méret(
pillangokatéter behelyezése sziikséges, ami
koltséges és faradsaggal jar.

Milyen feladat var rank az AIDS-szel
kapcsolatosan a kovetkez6 évtizedben? E
betegség bonyolult voltara vald tekintettel
lényeges feladat a tiidéelvaltozas megalla-
pitasa direkt uton. Kiléndsen vonatkozik
ez a pneumocystis carinii tidégyulladasra,
aminek a tapasztalati Gton vald kezelése
nem ajanlatos. Hatarozott kdrismére van
sziikséglink id6- és pénzveszteség nélkiil.
Ez elérhetd kopetfestéssel, vagy horg6-
tid6élégholyag mosassal, horg6tiikrozéssel
a betegek kétharmadaban egyszer(ien és
koltségmentesen, tovabba indirekt uton: jé
korel6zménnyel és fizikai probakkal: a vér-
sav0 lactat dehydrogenas tdménység meg-
hatarozasaval és a mellkas rontgenvizs-
galataval. Ha ezek tamogaté erejliek
pneumocystis  carinii  tudégyulladasra,
meghatarozo jellegl prébak: kopetvizsga-
lat, vagy horg6-tid6légholyag mosas vég-
zése ajanlatos. Indirekt probéakat csupan
klinikailag gyands, normalis, vagy kétes
mellkasrontgen-lelet esetén végezziink. Ha
ilyen egyetlen direkt modszer nem all ren-
delkezésiinkre a pneumocystis carinii tid6-
gyulladds  kdrismézésére,  végezziink
gallium-pasztazast, vagy szénmonoxid dif-
flzid probat. Ezek azonban nem bizonyité
erejliek, nehezen alkalmazhatok, dragak és
nem fajlagosak.

Egyéb 0j probak is megjelentek a koérjel-
z6 horizonton, ezek azonban, mint pl. a
nyomijelzett technetium aeroszol kitriilése
a tudébdl, dragak, terhesek és a dohany-
zOkban tévesen pozitivak. A horg6-
tid6élégholyag verderes oxigénnyomasaval
elkilonithet6 ugyan a pneumocystis carinii
tid6égyulladas a nehezen kérismézhet6 kli-
nikai tlinetekkel jaré vagy a gyanus ront-
genleletl betegekt6l, a préba karos hatasa
azonban korlatozza alkalmazhatosagat.

Tokéletes proba tehat ma még nem all
rendelkezésiinkre. A kovetkezd évtizedben
pedig hatalmas szdmu pneumocystis carinii
tudégyulladasos AIDS-beteg var kérismé-
zésre. Remélhet6leg novekszik majd a hata-
rozott és az indirekt, fajlagos és nem karos
hatasu prébak szama.

Pongor Ferenc dr.

HIV-lI-et semlegesit§ ellenanyagok
helyzete homoszexualis férfiak csoportja-
ban. Hatéves folyamatos tanulmanyozas
eredménye. Robert-Guroff, M., Goedert,
J. J., Naugle, C. H. (Nat. Cancer Inst. Be-
thesda, MD 20892 USA): AIDS Res. Hu-
man Retrovir., 1988, 4, 334.

A szerz6k egy 34 f6bdl all6 homoszexua-
lis férficsoport semlegesitd ellenanyag tite-
rét tanulmanyoztak 6 éves idékdzben. 15
férfin alakult ki az AIDS. A fert6zés idejét
egy kivételével nem sikerilt megallapitani.
A neutralizal6é antitestek titere azokon az
egyéneken, akiknél az AIDS kifejl6dott
szignifikansan alacsonyabb volt mint azo-
kon, akik egészségesek maradtak. A diag-
nozis feldllitisa uténi antitest csokkenés
mar az AIDS kialakulasa, ill. a betegség
megallapitasa el6tt 3 évvel Gjra csokkenni
kezdett. A nagy csokkenés utan a titer mar
nem valtozott, de alacsony maradt. A ma-
gas neutralizaciés ellenanyag-titerek egy-
beestek a jobb erénléti helyzettel, s ezzel
kapcsolatban a betegség visszamaradasa-
val, mig az alacsony vagy csokkenést muta-
t6 neutralizalo ellenanyag titerek rossz
progndzist jelentettek.

A szerzdék ellenanyag-titert vizsgaltak 5
kilénbdz8 HIV-izoldtummal  szemben:
HTLV-IIB, HTLV-IIRF, HTLV-1I
(WMJ-2), RUT és SF2. Az SF2 érzéke-
nyebb volt a neutralizacidval szemben,
mint atobbiek, de az ok nem deriilt ki. Ugy
latszik, hogy ha emeljik a HIV-pozitivok
antitest titerét, vagy magas titer(i ellen-
anyag képzését indukalunk, ez a veszélyez-
tetettek szamara hasznos, mert akadalyozza
az AIDS kialakulasat.

Nikodemusz Istvan dr.

Nem-specifikus és lymphocyter inter-
stitialis pneumoniak HIV-fertézésben.
Speich, R. és mtsai (Medizinische Klinik,
Universitatsspital Zirich): Schweiz, med.
Wschr., 1989, 119, 601.

A HIV-fertézottek leggyakoribb és élet-
veszélyes szovédményei a fert6zéses és
nem fert6zéses tlid6betegségek. A sympto-
mas HIV-betegek a betegségik lefolyasa
alatt legalabb egyszer Pneumocystis-
carinii-pneumonian (pcp.) esnek at. A
lymphocytas interstitialis pneumonia (lip.)
13 év alatti gyermekek mintegy 75%-aban
AIDS indikatora. A német irodalomban
Gjabban a feln6tteknél eddig alig ismert
nem specifikus pneumoniékra iranyult a fi-
gyelem (,,non-specific interstitial pneumo-
nitis”: nip.).

A szerz6k 105 pulmonalis szovédményes
HIV-fert6zott feln6tt egyén 115bronchosco-
pias és egy autopsias leletét elemzik. A leg-
gyakoribb (60 eset: 51,7%) pcp. mellett a
nip. volt a masodik leggyakoribb diagnézis
(14 eset: 12,1%) a vizsgalati anyagukban.
Négy esetlikben a nip.-t6l szdvettanilag alig
elhatarolhat6 lip. allott fent. A klinikailag,

radioldgiailag és prognosztikailag a pcp.-
tol biztosan nem megkilonbdztethetd
nip./lip. pathogenesisét részletesen fejtege-
tik és a HIV-betegek tiid6folyamatainak in-
vaziv diagnosztikajat hangsulyozzak.

A szerz6k a nip./lip.-betegek osztalyoza-
sara a CDC (Center f. Diseases Control)
IV. E stadiumat ajanljak és azidothymidin-
nel (azt.) valo kezelését javasoljak.

iff. Pastinszky Istvan dr.

Emberi immundeficiencia-virus fert6-
zés az Egyesiilt Kiralysagban. A jarvany-
Ugyi helyzet 1987. szeptember 30-an.
Szerk. kozlemény (Publ. HIth. Labor Sérv.
AIDS Center, London): J. Infect., 1988,16,
291

A munkacsoport szamlalast végzett,
hogy az Egyesiilt Kiralysag terlletén meg-
hatarozza az emberi immundeficiencia vi-
rusaval (HIV-pozitiv) fert6zott egyéneket.
1987. szeptember 30-ig bezarolag 6sszesen
1067 HIV-antitestet tartalmazé egyénrél ké-
szilt jelentés, ezek kozil 1018 brit allam-
polgar volt és rendszeresen az Egyesilt Ki-
ralysag teriiletén lakott. Ezenkivil 7561
pozitiv laboratériumi eredményt kaptak,
egyel6re nehéz megmondani, mennyi és
mikor lesz beteg. Maris meg lehetett allapi-
tani, hogy az AIDS-esetek szama a hae-
mophilidsok koz6tt emelkedett, ugyszintén
emelkedett a betegek szama az intravénas
kabitoszer-élvez6k (narkésok) kozott. A
haemophilidasok szamara nem sziikséges a
gyakorisag fokozodasa, ma mar olyan
termékek vannak forgalomban, amelyek
HIV-t nem tartalmaznak. Az esetek szdma
atlag 10—11 hénaponként megkett6z6dik.
Ha a jelenlegi iranyzat megmarad, az
AIDS-betegek szdma Anglidban még 1988
decembere el6tt meghaladja a 2500-at.

Nikodemusz Istvan dr.

HBsAg-pozitiv svéd véradok: A fertd-
z6és természetes lefolyasa és eredete. Lind-
berg, I, Linnholm, A. (Dept. Infect. Dis.
Ostra Sjukhuset 416 85 Géteborg): Scand J.
Infect. Dis., 1988, 20, 377.

A szerz6k Goteborgban a koérhazban
1970 és 1984 kozott 99 fert6zott (HBsAg-
pozitiv) véradot talaltak sziir6vizsgalataik
soran. 82 péaciens sorsat tudtdk kovetni,
ezek koziil 46-nak atmeneti és 36-nak per-
zisztalo antigenémiaja volt. Ezek kdzil 30
tiinetmentes antigénhordozonak bizonyult,
6 viszont idllt majgyulladasban szenve-
dett. 3 véradd meghalt, ezek kozil 1 cho-
langiocellularis rak miatt. 19 vérado fert6-
z6dése a hepatitis B virus fellleti
antigénjével érthetd volt, a fert6zés leggya-
koribb oka az intravénads kabitoszer-
fogyasztas volt. 5 vérad6 olyan orszaghol
szarmazott, ahol a hepatitis B virus preva-
lencidja kdzismerten magas. A markerek
alapjan csaladi kapcsolatok szerepeltek,
mint a fert6z6dés okai, anyak, utédok,
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apak, gyerekek, hazastarsak. Leginkabb a
nénemi gyerekek rendelkeztek a fert6zési
markerekkel, a gyermekkorban a csaladon
belili atvitel a kérokozd teijesztésének Ié-
nyeges madja.

Nikodemusz Istvan dr.

HIV-fert6zottség: Eurdpan kivili egye-
temi hallgaték tanulmanyozasa. Maiello,
A. és mtsai (Ist. Igiene, Univ. 10126, Tori-
no): Boll. 1st. Sieroter. milan., 1988, 66,
440.

A szerz6k id6szakosan Torin6ban élg
azsiai, afrikai, kozép- és dél-amerikai or-
szagokbol érkez6 idegen hallgatok vérmin-
tait vizsgaltak az ELISA-probaval, hogy
HIV-antitesteket deritsenek fel. A pozitiv
eredményt adé mintaknal megismételték az
ELISA-vizsgalatot, majd ha ez is pozitiv
volt, akkor az eredményeket megerdsitet-
ték Western blottal és indirekt immunfluo-
reszcens assay-vel (IFA). EI6szor 1379 vér-
savot szlirtek at, ezek kozil 28 pozitivot
talalva megismételték a reakciot. Ezek ko-
zll 21 adott pozitiv eredményt, ezeket ala-
tdmasztottdk Western biot és  IFA-

probakkal, 17 igy is pozitiv eredményt
adott.

Nikodemusz Istvan dr.

HBV-, HDV- és HIV-fert6zések 242

kabitoszer-fogyasztonal: Kétéves nyomon
kovetés. Mandelli, C., Cesana, ML, Ferro-
ni, P. (Patol. Med. IIl., Ist. Sei. Med.,
20122 Milano): Europ. J. Epidem., 1988,
4, 318

242 északolasz heroinfogyaszté kozil
24-et (9,9%) taldltak hepatitis B feluleti an-
tigén hordozénak (HBsAg-pozitiv), ezek
kozil 2 HBeAg-pozitiv volt, 16 Hbe ellen-
anyagot (anti-HBe) és 21 deltavirus ellen-
anyagot (anti-HDV) tartalmazott. A 218
HBsAg-negativ kozil 182 vére anti-HBc-t,
72-é anti-HBe-t és 97-¢ anti-HBs-t tartal-
mazott. 185 heroin-addikt mind anti-HIV
pozitivnak mutatkozott (76,4%), kozilik
77 (41,6%) tinetmentesen viselkedett,
93-nak (50,3%) nertr specifikus betegsége
és 15-nek (8,1%) AIDS-hez csatlakoz6 be-
tegsége (ARC) volt. Ezeknél az ARC
(AIDS Related Complex)-ben szenved6 pa-
cienseknél a T4+ sejtszam szignifikansan
magasabb volt, mint a T4+/T8+ arany
mindkét betegségnél. Az atlag 9,5 hénapos
(4-t61 25 honapig terjedd) megfigyelési id6
alatt 3 friss hepatitis fert6zést figyeltek
meg, 2-t a non-A—non-B virus okozott,
l-et a HBV HDV tarsfert6zéssel. Ezen ki-
viil 10jabb HIV-fert6zést észleltek. 10anti-
HIV pozitiv egyénen fejlédtek ki nem spe-
cifikus tiinetek és 1-nél tipusos AIDS.

Nikodemusz Istvan dr.

Sziv és keringési betegségek

Ballon angioplasztika akut és kréni-
kus koszoruérbetegségben. Holmes, D. R.
és mtsai (Division of Cardiovascular Dise-
ases and Internal Medicine, Mayo Clinic
and Mayo Foundation, Rochester, Minn.):
JAMA, 1989, 261, 2109.

A szerz6k rovid torténeti attekintést adnak a
percutan transluminalis coronaria angioplasz-
tika (PTCA) fejlédésérdl, az 1977-es évektdl
napjainkig. A mddszernek Griintzig és mtsai
altal tortént bevezetése 6ta a klinikai gyakorlat-
ba, rohamosan teijedt és 1986-ban mar tdbb
mint 133000 PTCA tortént. A mddszer elter-
jedése annak kdszonhetd, hogy a PTCA indi-
kécios terlete kibdviilt és annak technikai fel-
tételei is javultak. Kezdetben a PTCA-t
kizarolag olyan betegeken alkalmaztak, akiken
jo bal kamra funkcio, stabil, de gy6gyszeres
kezelésre reffakter angina és egy éren szubto-
talis koncentrikus sz(kilet volt kimutathatd. A
kezdetben alkalmazott kritériumok alapjan
minddssze a coronaria-angiographian atesett
betegek 3,7%-a bizonyult alkalmasnak PTCA-
ra. Ma mar a PTCA-t a kib@vitett javallatok
alapjan tobb-ér betegeken, instabil anginaban,
s6t thrombolysissel kombinalva akut sziv-
izominfarktusban is alkalmazzak, bar az utéb-
bi indikaci6s terlleten ellenvélemények is van-
nak az irodalomban.

A stabil anginas betegeken egy-ér betegség-
ben, proximalis szignifikans sz(kdlet esetén jo
bal kamra funkcié mellett a PTCA 90%-ban
eredményes, alacsony riziké mellett. Ezeken a
betegeken 25—30%-ban alakul ki restenosis.
A multicentrikus tanulmanyok alapjan dssze-
vetve a PTCA eredményeit a gyogyszeres ke-
zelés eredményivel, a mai allaspont szerint az
ilyen betegeken az els6 valasztandd terapias
modszer a PTCA. A PTCA sikere és a szov6d-
mények szdma fiigg az a. coronaria elvaltozas
stlyossagi fokatol, a szlkilet hosszatol, kalci-
fikéciojatol, excentricitasatol, az ér eredésének
és a sz(ikilet lokalizaciéjanak egymashoz valo
viszonyat6l és az érben lév6 thrombustdl, a
kollateralisok jelenlétét6l, a bal kamra dis-
functio fokatdl. llyen esetekben az a. corona-
ria occlusioja esetén sulyos szévédményekkel
kell sz&molni.

Viszonylag rovid ideje fellépett (<12 hét)
occlusios elvéltozas esetén a PTCA 70%-ban
eredmeényes lehet, de 3 hénapon tdl csupén
50%-ban.

A National Heart Lung and Blood Institute
multicentrikus tanulmanya szerint
(1985—1986) egy-ér betegségben jo feltételek
mellett, fatdlis kimeneteli beavatkozas
0,2%-ban, nem fatalis infarktus 3,5%-ban for-
dul el6. Az emlitett tanulmany 1802 beteg ada-
tainak feldolgozésan alapszik. A 839 egy-ér
betegen a ballon tagitast akkor tekintették
eredményesnek, ha a szlkilet mértékét (az ér
atmérdjét véve alapul) 20%-ban lehetett csok-
kenteni. A betegek 84%-aban a beavatkozas jo
eredménnyel zarult.

A legutdbbi id6ben az egy-ér betegségben
szenved6kdn sikeres tagitast 90%-ban lehetett
elérni.

lobb-ér betegség eseteiben a szignifikans
koszorGér stenosis 50—70%-o0s szlkiletet

jelent. A PTCA beavatkozasok szama-
nak nagyfokd névekedése a tobb-ér és sta-
bil angina pectorisos betegek bevonasaval a
kezelésbe, emelkedett jelentésen. Azok a
tobb-ér betegek alkalmasak elsésorban
PTCA-kezelésre, akiken a coronaria-
angiographia két kilén &gon 1évé szignifi-
kéns szlkuletet mutat. A dilatacios straté-
gia a tobb-ér betegeken is, figyelembe véve
a lehet6ségeket a teljes revascularisatiora
valo torekvés, amelynek gatat szab a teljes
occlusio. Az elmult 4 évben a kdzlemé-
nyekbdl Kitlinik, hogy a teljes revasculari-
satiot tobb-ér betegek esetén 45%-ban le-
het elérni. A PTCA indikaciéjanak
felallitasanal minden esetben mérlegelni
kell az angina pectoris kivaltasaban szere-
pet jatszo koszoruér sz(ikilet tagitasat. A
tobb-ér betegeken végzett sikeres PTCA
beavatkozasok — mint erre a ,,National
Institutes of Health Multicenter Bypass
Angioplasty Revascularization” és az
»Emory Angioplasty Surgery Trial” tanul-
manyok utalnak — tovabba a beteg teljesi-
t6képessége is javul.

A jelen tanulmany adataibol Kit(inik,
hogy két-ér betegség esetén a PTCA
86%-ban, harom-ér betegeken 88%-ban
volt eredményes, mig CABG-m(itét esetén
két-ér betegségben a mfitéti beavatkozas
csak 75%-ban, a harom-ér betegségben
csak 71%-ban volt eredményes. A szévdd-
mények szama tobb volt PTCA esetén a
tobb-ér betegségeknél. A mortalitas egy-ér
betegségben 0,2%, Kkét-ér betegségben
0,9%, harom-ér betegségben 2,8% volt. Az
0Osszes szovédmeények szama PTCA utan, bele-
értve a mortalitast, az akut szivizominfarktust
és a slrg6s CABG-t, egy-ér betegségben
5%-ot, két-ér betegségben 8%-ot, harom-ér
betegségben 10%-ot tett ki. 1986 Ota az ered-
mények javultak. Végeredményben stabil an-
ginas tobb-ér betegeken a PTCA altal elért
eredmények jok. Amennyiben azonban rezi-
dudlis stenosisok fennmaradnak és az adek-
vat elladtand6 ischaemias szivizom életké-
pes, a CABG-miitét indikacioja mellett kell
donteni.

Instabil anginaban, miutan a kérbonctani,
angiografias és angioszkopias ismeretek arra
utalnak, hogy az ulceralt plaque-on akutan ki-
alakult thrombus, mely stlyos ischaemias
szindrémahoz vezethet, kézenfekvd volt, hogy
a PTCA beavatkozasok el6tt, alatt és utan cél-
szer(i a beteget heparinnal vagy mas thrombo-
cyta kicsapodast gatlé agenssel thrombolytikus
kezelésben részesiteni. Olyan egy-ér betege-
ken, akiken instabil angina all fenn, figyelem-
be véve az emlitett korilményeket, De Feyter
és mtsai (1985) 94%-ban j6 eredményekrol
szdmoltak be.

Instabil angindban szenvedd tébb-ér be-
tegeken az angiografia dnmagaban nem
elegendd a tiinetekért felel6s koszoruér-
elvaltozas kimutatasara, hanem figyelembe
veenddk az EKG ST-szakaszainak véltoza-
sai, funkcionalis tesztek, tovabba a sziv-
izom perfazios szcintigrafia. Ezekben az
esetekben is torekedni kell a teljes revascu-
larisatiora. EI6szor a legjelent6sebb sz(kii-
letet kell tagitani. Amennyiben a PTCA si-
keres, a PTCA-kezelést folytatni kell,



figyelembe véve az akutan kialakult statust,
pl. akut, rovid ideje kialakult érocclusiot,
mely esetben a tovabbi PTCA beavatkozast
az akutan elzarodott éren kell folytatni.
Amennyiben a lépcs6zetesen végzett PTCA
esetén nagyobb szévédmény, pl. nagy
disszekcio alakul ki, a tovabbi tagitastol egy
iddre el kell tekinteni. Az eredmények alta-
laban elfogadhatoak, de nem érik el az egy-
ér betegeken elért eredményeket.

Akut szivizominfarktusban a mai alléas-
pont szerint a PTCA el6szdr azon az éren
végzendd el, mely az infarktus el6idézéje.
Sikeres reperflzié esetén a tobbi szliksé-
gesnek vélt a. coronaria-agon is elvégezhe-
t6 a dilatacié. Harom nagyobb tanulmany
foglalkozik a szdveti plasminogen aktivator
iv. beadasaval. Amennyiben a PTCA a
thrombolytikus terdpia utan torténik (r.
szoveti plasminogen aktivator), a reperfu-
sio 90—95% -ban sikeresnek bizonyult. A
thrombolytikus terapia eredménye fiigg a
beavatkozas id6pontjatol, a tiinetek kezde-
tét6l, a gyogyszer adagjatol és nemét6l.
Streptokinase alkalmazasa esetén a reper-
fusio40—60%-ban, r. szdveti plasminogen
alkalmazasa esetén 70—75%-ban jon létre.
Olyan betegeken, akiken a thrombolytikus
kezelés sikertelen  volt, a PTCA
70—80%-ban sikeres rekanalizaciéval jar-
hat, igaz a koérhazi mortalitdas magasabb,
mint a thrombolytikus kezeléssel elért re-
perfusio eseteiben.

A PTCA lytikus kezelés nélkil is alkal-
mazhatd, 85—90%-os sikerrel. A f6 prob-
Iémat a késve beérkezett betegek képezik.
A thrombolysis ill. a korai PTCA-kezelés
akut szivizominfarktusos betegeken
42%-ban jar vérzéses szovédménnyel és
7%-ban kerul sor CABG alkalmazéséra.
Amennyiben a PTCA kezelés 7—10 nappal
kés6bb torténik, CABG-re minddssze
2%-ban ker(l sor.

A jelenlegi tapasztalatok szerint PTCA
utdn 30%-ban alakulhat ki restenosis. A
kozeljov6ben az atherectomiatol, a ,,laser”
kezeléstdl, a kis molekulastly heparintdl,
a természetes alvadasgatloktol (hirudin) és
nem utolsésorban az egészségligyi sze-
mélyzet begyakorlottsagatol és az (j kutata-
soktol varhat6 az eredmények javulasa.

Romoda Tibor dr.

Haladas a koszortérbetegség gyogysze-
res és sebészi kezelésében. Califf, R. M.
és mtsai (Dept, of Medicine, Community
and Family Medicine, and Surgery, Duke
University Medical Center, Box 31123,
Durham, NC 27710): JAMA, 1989, 61,
2077.

A szerz6k a kozlemény bevezetd részé-
ben utalnak az utébbi 10 évben megjelent
randomizalt kooperativ és az egyes intéz-
ményekb6l kozolt adatokra a koszoruér-
betegségek gyogyszeres és sebészi kezelé-
sére (CABG) vonatkozo6an.

A kozleménybdl Kitlinik, hogy a CABG
sebészi beavatkozas igen hatasos az angina
pectoris eliminalasaban, azonban a talélés-

re vonatkoz6 adatok nem egyértelm(ek.
Egyes kozlemények a koszoruérbetegek
csoportositasaval arra a kdvetkeztetésre ju-
tottak, hogy a bal f6tdrzs sz(ikiletben,
harom-ér betegségben, a kamraizomzat ka-
rosodasaban szenvedd betegek és id6sebb
betegek esetében a sebészi kezelés (CABG)
jo eredménnyel jar a talélésre vonatkozoan
is.

A szerz6k (a Duke University Medical
Center munkacsoportja) az elmalt 15 év
alatt kezelt 5809 beteg adatait feldolgozva
kivannak adatokat szolgaltatni a gyogysze-
res és sebészi kezelés eredményeire, a talé-
lésre vonatkoz6an. A gydgyszeres kezelés
csoportjaba (A csoport) 2847, a sebészi ke-
zelésben részesil6 betegek csoportjaba (B
csoport) 2663 beteg tartozott.

A betegek vizsgalati csoportba val6 be-
sorolasakor meghatarozott protokoll sze-
rint jartak el, Ggyszintén az elvégzendd
vizsgalatokat illetéen is. Meghatarozott
metodikat alkalmaztak a szivkatéterezés
soran nyert adatok értékelésében: EF, a.
coronaria anatémiaja, a szlkilet lokaliza-
cidja, a szlkdlet foka stb. A sebészi techni-
ka terén két periodust kiillonbodztetnek meg:
az 1970—1980-ig és az 1980—1984-ig ter-
jed6t. Az utdbbi id6szak sebészi kezelési
eredményeinek javulasaban nyilvan szere-
pet jatszott a szivmdtétek fejl6dése: a car-
dioplegianal alkalmazott 4 oldatok, komp-
lettebb revascularisatio, az a. mamma-
ria-graftok alkalmazas, a javulé anaes-
thesia, postoperativ kezelés sth. (pl.:
1984-ben betegenként mar 4 graftot alkal-
maztak).

Az utankovetéses vizsgalatok a betege-
ken 2 év, 1 év, majd ezt kovetéen éven-
ként torténtek. Az eredmények statisztikai
szamitasait a Cox f. modell, illetve a
Kaplan—Meier-f. értékelés szerint végez-
ték (a részleteket 1 a kdzlemény ,,Appen-
dix” c. alfejezetében).

Ajelen tanulmany eredményei a kdvetke-

z6kben foglalhatok ossze:
A gyogyszeres kezelésben részesiil6k cso-
portjaban (nem véve figyelembe a kiindula-
si prognosztikus faktorokat), a talélési rata
3, 5 7 és 10 év utdn 86%, 80%, 74% és
65%, mig a sebészi kezelésben részesilt
betegcsoportban 91%, 88%, 84% és 72%.
A specialis tényezbket figyelembe véve ki-
tlint, hogy a sebészi kezelés eredményei el-
s@sorban fliggnek a betegnek a tanulmany-
Gja valo belépése id6pontjatol, a
koszoruerek obstrukciéjanak fokatél, a be-
teg erek szamatol, a korto6l, az angina pec-
toris stlyossagi fokatdl, az ejekcios frakci-
*0tdl (EF) és a rizikofaktoroktdl. A sebészi
kezelés eredményeinek javulasa egyre jobb
volt az 1971-es évekhez viszonyitva, és
1984-ben a javulas a gydgyszeres kezelés-
hez képest a harom-ér betegek csoportja-
ban is szignifikdns moédon mutatkozott.

A rizikofaktorokkal kapcsolatban a szer-
z6k megjegyzik, hogy a mdtéti kezelés
(CABG) hatasat a rizik6faktorokra a bete-
gek kulénb6z6 alcsoportjai szerint kell ér-
tékelni. Hangsulyozzak, hogy a randomi-
zalt prospektiv tanulmanyok eredményei
feltilmaljak értékelésben a nem randomi-

zalt tanulmanyokét, ugyanakkor a CABG
m(téti indikaciojanak felallitasakor hang-
sulyozzak, hogy valamennyi tényez6t fi-
gyelembe kell venni, melyek a talélésre vo-
natkoznak.

Kiterjedt koszoruér betegség, tovabba az
alapvetd rizikéfaktorok esetében (magas
kor, stlyos vagy instabil angina, csdkkent
bal kamra funkcio) a sebészi kezelés igére-
tesebb. A kdzleményben a szerzék kitérnek
a koszoruér-elvaltozasok sulyossagi foka,
tovadbbd a bal kamra kérosodas mértéke
megitélésének nehézségeire, tovabba arra,
hogy a tanulmany nem tartalmaz adatokat a
revascularisatio és a tovabbi életvitel ming-
ségére vonatkozoan.

Romoda Tibor dr.

A ,coronaria bypass sebészet” értéke a
gyogyszeres kezeléssel szemben. Willis
Hurst, J. (Emory University School of Me-
dicine, Atlanta. Ga): Szerkeszt6ségi kozle-
mény: JAMA, 1989, 261, 2118

A szerkeszt6ségi kdzlemény elismerden
értékeli a Duke University munkacsoport-
janak (Califf, R. M. és mtsai: JAMA,
1989, 261, 2077) 15 éves utankdvetéses
vizsgalatait, mely 5809 randomizalt beteg
adataira vonatkozik és a ,coronaria by-
pass” sebészet, illetve a gyogyszeres keze-
lés 6sszehasonlitd vizsgalatain alapul.
Hangsllyozza, hogy az 1970-es években a
,coronaria bypass” sebészet célja a gyégy-
szeres kezelés ellenére munkaképtelenné
valt betegek angina pectorisanak megsziin-
tetése volt. Az els6 évek eredményei szerint
a mitéti kezelés a betegek életét is meg-
nyujtotta. Az 1980-as évekt6l kezd6déen a
»coronaria bypass” sebészetjelentdsen fej-
16dott, egyidejlileg azonban Uj, hatasos an-
tianginas szerek széles kor( alkalmazasara
is sor keriilt, melyek a kezelési eredménye-
ket javitottak. Ezen tényez6k a tanulmany
eredményeit nem mérhet6 modon befolya-
soltéak.

Ma Willis Hurst, J. szerint mas terapias
dilemmaval is szembe kell nézni, mint amit
a Duke University munkacsoportja ismer-
tet kozleményiikben, nevezetesen azt kell
eldénteni, hogy az angina pectorisbhan
szenved6 betegen a. coronaria bypass m-
téti indikaciot allitsunk fel vagy percutan
transluminalis ballon tagitast (PTCA)
végeztessiink-e?

Lehetséges, hogy ajovében a Duke Uni-
versityn és masutt is a ,,coronaria bypass”
sebészetre alkalmas betegeken inkabb a
PTCA elvégzését ajanljak.

Mint &ltalanosan ismert, az Gn. ,,egy-ér”
betegségben az a. coronariakon a PTCA el-
végzése javallt, de a ,,tobb-ér” betegeken a
PTCA indikaciojanak felallitaisa még bi-
zonytalan. A szerkeszt6ségi kozlemény
egyetért a Duke University kutatécsoport-
janak kovetkeztetéseivel, de felhivja a fi-
gyeimet arra, hogy a m(téti és gydgyszeres
kezelés mellett szdmba kell venni a koszo-
raér betegek PTCA-kezelését is. Mint
ahogy a ,,coronaria bypass” sebészet fejl6-
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dése javitott a betegek hosszl tava eredmé-
nyein, elképzelhetd, hogy az elkdvetkezen-
dé években a PTCA technika terén bekdvet-
kezendd fejl6dés is javit az eredményeken,
féleg a restenosisok szamanak csokke-
nésében.

Végeredményben a dént6 érvek a jovo-
ben megjelené tudomanyos kozlemények
eredményeitdl varhatok.

Romoda Tibor dr.

EKG- és cardialis elvaltozasok akut
agyi karosodasokban. Vogelin, H.-P. és
mtsai (Kardiologische Abt. der Medizini-
schen Klinik und Abt. f. Intensivbehand-
lung, Inselspital, Bern): Schweiz, med.
Wschr., 1989, 119, 461.

Akut cerebralis torténések (subarachnoi-
dalis, intracranialis vérzés, agytrauma, ce-
rebrovascularis insultus) kapcsan a gyak-
rabban megfigyelt myocardialis elval-
tozasok két tipusra oszthatok: 1 sub-
endocardialis haemorrhagidk (seh.) és
2. focalis myocytolysis (fmcl.). A szerz6k
két esetiik kapcsan elemzik a gyakrabban
fellépé EKG-elvaltozasokat, valamint a rit-
ka myocardialis laesiokat. A frontalis le-
beny sériléseinél gyakoribbak az EKG-
elvaltozasok, amelyeknek koroktana végsé
fokon nem tisztazott. A legtdbb szerz6 ki-
valtoé oknak a sympathicus hyperstimulatio-
jat véli. Az EKG-elvaltozasok fellépésének
idépontja és tartama igen valtoz6. Régebbi
nézetek szerint az EKG-elvéltozasok nin-
csenek a prognozissal szoros 6sszefliggés-
ben, ma azonban Ggy latszik, hogy bizo-
nyos abnormalitdsok, els6sorban a
Q-hulldamok és ST-emelkedések korjoslata
kedvezdtlen. Az irodalmi adatok szerint a
legtébb elvaltozas nem specifikus, és biz-
tonsaggal sem kezddd6é szivizomkaroso-
dasra, sem koszorGérbetegségre nem
utalnak.

Mind a seh., mind afmcl. makroszképo-
san nem ismerhetd fel csak specialis histo-
technikaval; prognosztikai jelent6ségik
nem imeretes, mivel f6leg autopsias és al-
latkisérletek &llnak rendelkezésre. Kor-
bonctanilag a seh. subendocardialis, apré
konfliial6 haemorrhagids foltokat képez,
els@sorban a bal kamra tertletén. A fincl.-
ben a myocardium-infarctusra jellemz6
polymorph magvu leukocyta infiltratio hi-
anyzik. A myocytolytikus elvaltozasok f6-
leg a septumon és apicalisan lokalizal6d-
nak. Maig sincs in vivo hasznalhato
modszer, amely a myocardialis karosoda-
sokat (seh., find.) biztosan kimutatna vagy
kizarna.

Az agyi trauma vagy betegség okozta
EKG-elvaltozasok éppen Ggy gyakoriak
(41—82%-ban), mint aspecifikusak. Az
elektrikus szivciklus valamennyi szakasza-
ra vonatkozhatnak, azonban legféképpen
az Ojonnan fellépé koros Q-hullamok és
ST-emelkedések, valamint bizonyos EKG-
abnormalitasok kombinacioi jelent6sek, és
a prognozist negativ értelemben befolya-
solhatjak. A gyakran reversibilis EKG-

elvaltozasok tisztazasa alapos anamnézissel
(koszoruérbetegség?), retrospektiv és pros-
pektiv. EKG-sorozatokkal, a CK—MB-
frakcio elektrophoretikus tisztazasaval,
kétdimenzionalis echocardiographiaval
torténhet.

Az akut traumas agyi torténések szivel-
valtozésai az esetlegesen szoba johetd
szivtransplantatio donorszolgalataban is
fontosak lehetnek.

iff. Pastinszky Istvan dr.

A retrograd vezetés zart mellkas mel-
lett végzett roncsolasa nodalis atriovent-
ricularis reentry tachycardia esetén.
Haissaguerre, M. és mtsai: (Service de
Cardiologie, Hopital Saint-André, Bor-
deaux, France): N. Engl. J. Med., 1989,
320, 426.

A szerz6k 0j technikat alkalmaztak a no-
dalis reentry tachycardia katéteres roncso-
lasahoz, megtartva az anterograd vezet6
rendszert. Modszeriiket 21 olyan betegen
alkalmaztak, akiknek a tachycardiaja az an-
tiarrhythmiads készitmények alkalmazasa
ellenére is Ujra jelentkezett.

A kezelés karositotta vagy teljesen meg-
szlintette a retrogrdd nodalis vezetést.
Ugyanakkor az anterograd vezetést, bar az
bizonyos médosulast szenvedett, 19 eset-
ben épen hagyta. Komplett AV-block csak
két esetben alakult ki. 16 betegnél elmarad-
tak az arrhythmias panaszok, anélkil, hogy
gyogyszeres kezelésre vagy pacemaker
implantaciéra szorultak volna a tébb mint
14hdnapos atlagos kovetési id6 alatt. 14 be-
tegnél nem lehetett tachycardiat indukalni a
kezelés utan 3,6+ 6 honappal kés6bb elvég-
zett elektrofizioldgiai vizsgalatok soran. A
betegek atlagos életkora 59 év volt (10 férfi
és 11 no).

Az igen gondos elektrofizioldgiai vizsga-
latokat harom, esetleg négy elektrdda katé-
terrel végezték. A His koteg aktivitas re-
gisztralasara harom- vagy négypo6lusu
elektrokatétert alkalmaztak. Két darab —
egyenként 2 vagy 3 polusu — elektrédaka-
tétert a vena femoralison, ill. a vena subcla-
vian at vezettek fel (a kistilések er6sségét
el6zetesen gondosan tesztelték), majd ve-
lik a His koteg és a sinus coronarius kozotti
»perinodalis regiét” igen gondosan feltér-
képezték (mapping). A negyedik katétert
vagy a jobb pitvarba, vagy a jobb kamra
csuicséba vezették. A részletes elektrofizio-
l6giai protokoll gondos elvégzésével vala-
mennyi betegen bizonyithato volt a klasszi-
kus kritériumok alapjan az
atrioventricularis nodalis reentry tachycar-
dia. Az ablatios katéter a His kotegtdl vi-
szonylag tavol volt elhelyezhet6. Ez az
elektroda szolgalt egy standard defibrilla-
tor katédjaul, mig az anod a bal scapula ta-
jan "volt lapelektroda formajaban elhelyez-
ve. Az anaesthesiat thiopentallal végezték.
Az els6 10betegnél 160 J, majd 11 betegnél
240 J energiat alkalmaztak tachycard peri6-
dusban. Ha a retrograd vezetés persistalt,
vagy recurralt a kdvetkezd o6rakban, akkor

Gjabb shockot alkalmaztak 160 vagy 240 J-
lal, ugyanarra a helyre, vagy Gjabb helyre
Gjabb feltérképezés utan.

Néha a shock utdn masodpercekig vagy
egy percig tarté komplett AV-block alakult
ki, de mind az anterograd, mind a retrograd
vezetés hamarosan visszatért s indukéalhato
volt a tachycardia is. Csak Gjabb shock
eredményezte a retrograd vezetés tartos ka-
rosodasat, s ilyenkor mar tachycardia sem
volt indukalhat6.

A kezelés utan a betegek gondos haemo-
dynamikai megfigyelésben részesiltek. 24
ora mulva djabb elektrofiziol6giai vizsgala-
tok kovetkeztek, az eredményektél fliggéen
sz. e. a shockot is megismételték. Ezt ha-
romnapos gondos monitorizalas ill. soroza-
tos enzimvizsgélat kdvette. 3—5 nap malva
kerékparergométeres terhelés, majd a har-
madik elektrofizioldgiai vizsgalat kovetke-
zett az anterograd és retrograd vezetés
megitélése céljabol. Antiarrhythmias ké-
szitményeket a betegek nem kaptak. Ha-
romhavonként az elsé évben 24 6rés
Holter-monitorozas tortént. Részletesebb
elektrofizioldgiai kiértékelést utébb 14 be-
tegnél végeztek.

Megel6z6en 1985-ben Ross és tarsai sza-
moltak be 10 esetrdl, ahol sebészi mddsze-
rekkel kezelték a nodalis reentry tachycar-
diakat:  megel6z6 gondos  operativ
multielektroda feltérképezéssel. Igen jok
voltak a kés6i eredmények. Cox és masok
hasonl6é eredményeket kryosebészeti maéd-
szerekkel értek el.

Jelen tanulméanyban a 21 beteg nagy ré-
szénél a His koteg kozelében a perinodalis
régioban talaltak meg a korai pitvari aktivi-
tas helyét, s a roncsol6 shockot is itt alkal-
maztak.

Annak ellenére, hogy szamos kérdés var
még megvalaszolasra, melyeket csak Ujabb
kisérletekkel és tartds utankovetéssel lehet
biztositani, a szerz6k szerint sajat médsze-
rik, a katéter altal végzett roncsolas, a no-
dalis reentry tachycardias betegeknél —az
anterograd conductio megtartasa mellett
—jarhaté t.

E modszert kell alkalmazni azokon a no-
dalis reentry tachycardias betegeken, akik
gyogyszeres kezelésre refraktemek bizo-
nyulnak: a szerz6k modszere alternativa le-
het az AV vezetd rendszer teljes roncsolasa-
val szemben.

Deli Lé&szI6 dr.

Katéter technika a supraventricularis
tachycardia megsziintetéséhez. Schein-
mann, M. M. (Szerkesztéségi cikk) N.
Engl. J. Med., 1989, 320, 460.

A szivritmuszavarok kezelésében alapve-
t6jelent6ségl a gyogyszeres kezelés: de an-
nak korlatait is jol kell ismerniink, hason-
l6an azokat az Gjabb, lényegében sebészeti
jellegl lehet6ségeket is (pacemaker, defib-
rillator, katéter technikak), melyeket e te-
rileten esetleg ugyancsak eredménnyel al-
kalmazhatunk. E tanulmany szeretné
felhivni a figyelmet a katéter ablatio racio-



nalis és klinikai jelentéségére, a tlineti sup-
raventricularis tachycardiaban (tovabbiak-
ban: s. t.) szenved6 betegek esetében.

A katéter technikat el6szor az AV atveze-
t6 rendszer teljes roncsolasa céljabol alkal-
maztak azon s. t.-&s betegeken, akik mind
a gyégyszeres, mind az antitachycard PM
kezelésre  refraktereknek bizonyultak.
Ezen technika bevezetése el6tt az ilyen be-
tegek kezelésénél csak a His koteg sebészi
megszakitdsa allt rendelkezésre egyetlen
lehetdségként. Az  eredeti  katéter-
technikanal a multipolaris elektréda-
katétert a His koteghez vezették, majd rajta
keresztiil nagy energiaju elektromos shock-
kot alkalmaztak. Az indifferens elektroda a
bal scapula folé keriilt. E mddszer hatasos-
sdgat, egyben biztonsagossagat a létrejétt
komplett AV-blockban adtdk meg: ami
Gjabban revizio targya lett s e modszert so-
kan igyekeznek elkerulni a tachycardias be-
tegek kezelésében. Ujabb probalkozasok
kézdl utalunk a radiéfrekvencias energia,
vagy a nagyon rovid tartam elektromos
shockok alkalmazasara. Bar e probalkoza-
sok biztonsagosabbnak t(innek mint a ha-
gyomanyos DC-shock, hatasuk még nem
elégiti ki teljesen az igényeket. A teljes ron-
csolas legnagyobb hatranya a végleges PM
beultetésének sziiksége.

A katéter-ablatios technikat tehat olyan s.
t.-as betegeken alkalmaztak, ahol extrano-
dalis jarulékos palyak voltak bizonyithatok
(pl. WPW syndroma). Azon korabbi kisér-
let, hogy a jarulékos palyakat a bal kamra
szabad faladban nagy energiaju DC shock-
kal roncsoljak, sem kell§ eredménnyel nem
jart, mésrészt tamponad veszéllyel jart a si-
nus coronarius megsértése révén. Moradi
és mtsai a jarulékos palyak posteroseptalis
terlleten val6 roncsolasat dolgoztak ki,
mely 70%-o0s eredménnyel jart és biztonsa-
gos is volt. Warin és mtsai 6sszegezve az
eddigi tapasztalatokat mind a septumon,
mind a szabad falon roncsoljék a jarulékos
palydkat. Ha ezeket az eredményeket ma-
sok is megerdsitik, e médszer forradalma-
sithatja a jarulékos palyakbdl ad6do beteg-
ségek kezelését. A katéteres ablatio hasznat
az AV conducti6s rendszer teljes roncsola-
sa klinikai értékében erdsen behatarolja,
hiszen megoldja ugyan a refracter supra-
ventricularis tachycardia kezelését, mas-
részt azonban permanens PM implantéci6t
tesz sziikségessé.

Haissaguerre, M. és mtsai el6bb referalt
kézleménye az ablatids technikat természe-
tes mddon terjeszti ki azaltal, hogy megold-
ja a tachycardia kontrolljat és ugyanakkor
épen hagyja az AV atvezetési rendszert. A
modszert roviden az AV csomo katéteres
,-modositadsanak” mondhatjuk. Ezen ered-
mények azért rendkiviili fontossaguak, mi-
vel a paroxysmalis s. t.-ak leggyakrabban
az AV nodalis reentry tachycardia csoport-
ba tartoznak.

Ezen arrhythmia pontos mechanizmusa
ma is vitatott. A betegek nagy része jol ke-
zelhetd a (lasst) anterograd AV-csomo pa-
lydira hatd készitményekkel (digitalisok,
béta-blockolok, Ca-csatoma-bénitok),
maésrészt a (gyors) retrograd vezetésre hatd

gyogyszerekkel (chinidin, procainamid, di-
sopyramid, flecainid, encainid). Ujabb
kézlemények arra utalnak, hogy sebészi
megszakitassal, ill. a perinodalis jobb pit-
vari szovetek kryoablatiojaval lehetséges a
tachycardia kontrollja anélkil, hogy az AV
conductidt sértené.

Haissaguerre és mtsai eldszor probal-
koztak azzal, hogy mindezt sebészi beavat-
kozas nélkl is eléijék, de a médszer meg-
itélésénél ma még bizonyos megfontolasok
ajanlhatok. Rendkivil fontos pl. megévni a
szivizmot a nagy energiaju shock karos ha-
tasatol, mert az aritmogén focus kialakula-
séhoz vezethet. Hasonl6 technikéval a szer-
keszt8ségi cikket 6sszedllitd szerzé néhany
AV nodalis reentry tachycardia, maskor pe-
dig pitvarfibrillatio kialakulasat észlelte.
Annak veszélye, hogy e technikaval komp-
lett AV-block alakulhat ki, megkdzelitéen
10%

Haissaguerre és mtsai eredményei izgal-
mas és nagyon fontos megallapitasok, még-
is szlkséges, hogy e mddszert masok is
reprodukélni tudjak, s nagyon fontosak
lesznek a tartés megfigyelések adatai. Pl. a
tartés megfigyelések az AV conductio teljes
roncsolasaesetén 1,5%-0s hirtelen halal in-
cidenciarol tantskodnak. Ez a kamrai sep-
tum kérosodasabdl szarmazhat.

A szerkesztség a kovetkez§ stratégiat
ajanlja: azon betegeknél, ahol az AV noda-
lis reentry tachycardia refracter a gyogysze-
res kezelésre, amely betegek tehat az AV-
junctio komplett roncsolasanak jel6ltjei,
elsésorban a — nodalis — ,,modifikaci6”
ajanlhatd. Az el6zetes eredmények szerint
a tachycardia kontrollja az AV-conductio
megtartasa mellett az esetek nagy részében
elérhetd: elkeruilhetd a gydgyszeres kezelés
és nem szorul tartés PM-kezelésre sem a
beteg. Mésrészt ha az eljaras nem eredmé-
nyes, vagy Uj gyogyszer-resistens pitvari
aritmiat eredményez, még elvégezhet6 az
AV-csomo teljes roncsolasa. Eredményes
alkalmazas esetén mind az ablatio, mind a
,-modifikacié” jé hirnoke lehet a s. t.-as
betegek Ujszer( kezelésének.

Deli Laszl6 dr.

Alacsony és magas rizikdju betegek el-
kulénitése mitralis billenty(i prolapsus-
ban. Marks, A. R. és mtsai (Massachusetts
General, Hospital, Boston): New Engl. J
Med. 1989, 320, 103L

A mitralis billenty( prolapsus (MBP) di-
agnosztikajdban a 2 dimenzids echocar-
diographia (2DE) tekinthet6 a legjobb
madszernek, mivel a billentyd morfoldgia
abrézolasét is lehetdvé teszi. A szerz6k ab-
bél indultak ki, hogy a MBP Klinikai-
prognosztikai jelent@ségét éppen a billen-
ty(i morfoldgia szabja meg.

Ezért echocardiographiés laboratoriu-
muk anyagaban retrospektiv vizsgalattal 2
alcsoportot alakitottak ki: a megvastago-
dott, redundans billentytivel jar6 MBP-t,
amit Kklasszikus MBP-nek neveztek és a
nem klasszikus MBP-t. A diagnosztikus

kritérium a mitralis billenty( egyik vagy
mindkét vitorlajanak hatramozdulasa volt a
bal pitvar felé a parasternalis hosszmetszet-
ben. Hangsulyozzak, hogy a mitralis anu-
lus nem lapos, egyenes sikban van, hanem
homora vagy nyereg alakd, ezért a csucsi
4-Uregmetszetben lathatd hatraboltosulas
alpozitiv diagnézishoz vezet.

A billenty(ivastagsagot a parasternalis
hosszmetszetben mérték és 5 mm felett tar-
tottak korosnak, mig a redundanciat a pa-
rasternalis rovid metszetben értékelték.
Osszesen 456 beteg 2DE és kérlap adatait
értékelték.

A Klasszikus MBP az @sszes MBP
18%-at tette ki és a 2 csoport a nem és kor
tekintetében nem kuldnbozott.

Eredményeik abban foglalhatdk ossze,
hogy csak a klasszikus MBP csoportban
fordult el jelent6s mitralis insufficientia
(M) és endocarditis (IE), mig az agyi tor-
ténések el6fordulésa a 2 csoportban nem
kilénbozott (7,5 vs 5,8%).

Megéllapitasaikbol azt a kovetkeztetést
vonjék le, hogy a 2DE-vel kimutathat6 bil-
lenty(ivastagodas és redundancia magas ri-
zikoju alcsoport elkiilonitését teszi lehet6-
vé, mert hajlamosit Ml-re és IE-re, bar a
kordbbi feltételezésekkel szemben ez a
morfoldgiai sajatsag nem hajlamosit agyi
torténésre.

[A refer&l6t meglepi, hogy egy ilyen te-
kintélyes folyoiratban olyan pontatlansa-
gok lehessenek, hogy 19 betegnek a 12 be-
teg a 49%-at jelenti és hogy 49% férfi és
41% n6fordult el6, tehat 10% neme nem
volt meghatarozhat6?]

Lengyel Méria dr.

A mitralis billentyd prolapsus diagné-
zisa és prognozisa. Devereux, R. B. (N. Y.
Hosp. — Cornell Medical Center, New
York): New Engl. J. Med. 1989, 320, 1077.

Ez a tdmor szerkeszt6ségi kozlemény
nagyszer(i 6sszefoglalét ad a cimben felve-
tett kérdések mai allasarol és kritikusan
elemezi Marks és mtsai dolgozatéat.

A mitralis billenty( prolapsus (MBP) az
USA-ban mintegy 7 millié felnétt lakosban
fordul el6. Ehhez képest elenyész a stlyos
szévédmények (endocarditis 1150, mibil-
lenty( belltetés 4000, hirtelen halal 4000
eset évente) szama. Ugyanakkor az dsszes
mitralis mdbillenty( belltetésbél 25%, az
6sszes endocarditisbdl 13%oesik a MBP-ra.
Ezért lényeges a magas rizik6ji betegek
meghatarozasa. A kordbbi vizsgélatok sze-
rint a férfinem és a 45 év feletti életkor jat-
szik dontd szerepet a stlyos mitralis insuf-
ficientia kialakuldsaban, mig a mitralis
systolés zorej az endocarditis, a billentyd-
vastagodas pedig az agyi torténés szem-
pontjabdl szamit fontos prognosztikus té-
nyez6nek.

Marks és mtsai dolgozata a fentiektdl el-
tér6 eredményekre jut. Kovetkeztetéseik ér-
tékelésekor azonban szamos hidnyossagra
hivja fel Devereux a figyelmet. A beteg-
kivalasztas tllsagosan szelektiv volt ahhoz,
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hogy el6fordulasrél lehetne beszélni, to-
vabba a vizsgalat nemcsak retrospektiv
volt, de teljesen nélkilozte az echo-
vizsgalat utani kovetést is. A mitralis regur-
gitatiés zorej prediktiv értékét anélkil ta-
gadta adolgozat, hogy rendszeres hallgaté-
zas tortént volna. Nem derult ki a
dolgozathdl az sem, hogy ha a megvastago-
das és redundancia nem jar egyitt, akkor a
kett6 kozil melyiknek van prognosztikus
jelent6sége. Végiil Devereux elképzelhetd-
nek tartja azt is, hogy ezek a morfolégiai
tulajdonsagok nem prediktorai, hanem k-
vetkezményei a mitralis insufficientianak.

Devereux szerint a MBP diagnozisa egy-
arant felallithatd auscultatioval (mesosysto-
Iés click és kés@systolés zorej alapjan), M-
mdd echocardiographidval (kés@systolés
prolapsus alapjan) és 2D echéval (a para-
sternalis hosszmetszetben).

Endocarditis profilaxis MBP-ben szerin-
te akkor indikalt, ha auscultatiéval vagy
Doppler-echocardiographiaval mitralis re-
gurgitatio is igazolhat. A 2D-echéval ki-
mutathatd billentyl morfoldgia-valtozas
6nallo prognosztikai értéke ma még nem
tekinthet6 bizonyitottnak.

Lengyel Maria dr.

A captopril és digoxin dsszehasonlitasa
az enyhe és kdzépsulyos szivelégtelenség
kezelésében. Heck, 1. és mtsai (St. Mari-
enhospital, Bonn): Dtsch. med. \Wschr.,
1989, 114, 695.

A szakirodalomban az enyhe és kozépsu-
lyos szivelégtelenség kezelését kiilonbdz6-
képpen itélik meg. Véleménykulonbségek
vannak mind az enyhe formak kezelésének
sziikségességét illetéen, mind a megfeleld
gyogyszer kivalasztasaban. A vizsgalat cél-
ja volt, hogy tanulmanyozzak a szivelégte-
lenség enyhe formainak befolyasolhatdsa-
gat, és hogy erre a célra melyik
gyogyszerkombindcio a valasztando.

A szerz6k 116 krénikus szivelégtelenség-
ben szenvedd (NYHA I11—{l) beteg két
csoportjaban randomizalt kett6s-vak ta-
nulmanyban vizsgaltdk a captropil + hyd-
rochlorothiazid (HCT, 1 csoport) illetve a
digoxin + HCT (2. csoport) hatdsat. A
vizsgalat 12 honapon &t tartott. Napi
2 x 25 mg captoprilt, 2 x 0,1 mg digoxint
és (atlagosan) 35—38 mg HCT-t adtak. A
gyogyszer hatasara bekovetkezd valtozaso-
kat 3 kritérium alapjan minésitették: 1
echocardiographiaval vizsgalt intracardia-
lis atmérdk, fizikai terhelési tliréképesség,
a szivelégtelenség foka a NYHA osztalyo-
zas szerint. Egyéves kezelés utan azt talal-
tak, hogy a captopril-HCT (els6) csoport-
ban a betegek szignifikansan jobban
javultak a fenti 3 kritérium alapjan, mint a
digoxin-HCT (masodik) csoportban. Ezek
az eredmények arra utalnak, hogy az eny-
he, ill. mérsékelt szivelégtelenségben szen-
ved® sinus ritmusos betegekben célszer(ibb
kezelés a convertald enzimbénito és diure-
ticum kombinacéja, mint a digitalis és viz-
hajtd egyuttese.

[Ref: Nagy beteganyagon magunk is
(Gyogyszereink, 1989, 39,139.) igen kedve-
z6hatast észleltiink enyhe és mérsékelt car-
dialis decompensatioban szenvedd, féként
id6s, hypertonias betegek convertalé en-
zimbénitd kezelése soran, mégpedig nem-
csak diureticummal valé kombinacidban,
hanem monoterapiaban is.]

Radé Janos dr.

Kroénikus artéria coronaria elzar6da-
sok megnyitasa rekanalizacios katéterrel.
Sievert, H. és mtsai (Abt. Kardiol., Zentr.
Inn. Med., Univ. Frankfurt/Main): Dtsch.
med. Wschr., 1988, 113 1703.

Az artéria coronaria stenosisok translu-
minalis tagitasa ballonkatéterrel elfogadott
maddszer. Beszamoltak azonban a teljesen
elzarddott erek transluminalis angioplaszti-
kaval torténd Gjranyitasarol is.

A szerz6k 44 kronikus coronaria elzaro-
déasban kisérelték meg az utdbbi eljarast. A
coronaria artériat 8 vagy 8,5 F-es vezet6ka-
téterrel szondaztak, majd vezet6drotot ve-
zettek fel. 11 esetben az elzarodason a veze-
t6dréttal sikerult atjutni. Ezutan elvégezék
a szokéasos ballonkatéteres dilataciot. 33
esetben a vezetddroéttal nem tudtak atjutni
az elzarodason. Kozullik 25 esetben kisé-
relték meg a lument megnyitni egy olyan
3—4 vagy 5 F-es rekanalizacios katéterrel,
melynek hegye 2—3 F vastagsagu volt. 17
esetben jartak sikerrel. Ily modon a 44 co-
ronaria elzarodasbdl dsszesen 28-at sike-
riilt megnyitni (64%6). Sikeres atjutasnal
pulzéciés nyomasgorbe jelent meg, majd
ezt kdveten a befecskendezett kontraszt-
anyaggal tették lathatéva a periférias érsza-
kaszt. A megnyitést itt is ballonkatéteres ta-
gitassal fejezték be. 25 esetben végeztek —
atlag 3,6 honap mualva — kontroll-
coronarographiat. Eszerint 22 betegnél az
ér nyitva maradt, 3 esetben kovetkezett be
reocclusio.

A szerzdk az eljarast indikaltnak tartjak
minden olyan esetben, amikor a coronaria
elzarodas mellett tipusos effort angina pec-
toris vagy myocardium ischaemia all fenn.

Nagy Laszl6 Béla dr.

Aramiitést kovetd késéi szivritmusza-
varok? Wraobel, N. (Med. Kliniku. Polikli-
nik im Klinikum R. Virchow der Freien
Univ. Berlin): Dtsch. med. Wschr., 1988
113 1554.

A magasfeszultségli aram okozta karosoda-
sok tébbnyire termikus hatasok kovetkez-
ményei. Alacsony fesziiltség esetén a ve-
szélyt a sulyos ritmuszavarok jelentik. Az
aramiitéses balesetek 91—92%-a 1KV alatti
fesziiltséggel torténik. A halalos kimenetel
leggyakoribb oka a vulnerabilis fazisra esd
aramités altal kivaltott kamrafibrillatio.
A szerz6k arra a kérdésre kerestek va-
laszt, hogy kell-e szamolni kés6i fenyegetd
ritmuszavarokkal olyan aramiitGiteken,

akiknél azonnali ill. korai ingerképzési
rendellenesség nem lépett fel. 35 aramiit6tt
beteget a beszallitast kdvetéen Holter EKG
segitségével folyamatosan monitoroztak at-
lagosan 43,2+21 6ran keresztil. A baleset
25 esetben a munkahelyen, 10esetben haz-
tartasban tortént. A betegek kozott 31 férfi
és 4 n6 szerepelt, életkoruk 17 és 75 év ko-
z6tt volt.

Osszesen 4 (két 21 éves, egy 46 és egy 50
éves) betegen taldltak az els6 12 6raban
Lown V. sulyossagi fokozatnak megfe-
lel§ kamrai extrasystoliat.

A ritmuszavar oki dsszefliggése az aram-
Utéssel 3 esetben csak valészin(isithetd, mi-
vel a betegeknek mar ezt megel6z6en is
voltak szivpanaszai ill. extrasystolei. Egy-
értelm(ien bizonyitottnak tekintik az oki
Osszefliggést anndl a 21 éves betegnél, aki-
nél a mentdorvos a helyszinen kamrai ta-
chycardiat észlelt, elektromos kardioverzi-
Ot végzett és akinél a beszallitds utan
atmenetileg kapcsolt kamrai ES-kat és idio-
ventricularis ritmust észleltek. A Holter-
monitorozas soran észlelt ingerképzési za-
varok — egy kivétellel — fokozatosan,
tobbnyire antiarrhythmicum adésa nélkul
megszlintek és az els6 24 odrat kdveten
Ujabb ritmuszavar egyetlen betegen sem Ié-
pett fel.

A tdbbi 31 beteg Holter-EKG-jan sza-
mottevl eltérés nem volt. Vizsgalataik
alapjan arra a kovekeztetésre jutnak, hogy
olyan aramiitottek esetében, akiknek elekt-
rokardiogramja az els6 6rakban normélis,
tovabbi  folyamatos, tartés EKG-
monitorozas nem sziikséges.

Brenner Ferenc dr.

Fenofibrat hatasa a fibrinogénszintre
és a vér fluiditasara. Leschke, M. (Abt. f.
Kardiologie, Medizinische Klinik, Univer-
sitdt Dusseldorf): Dtsch. med. Wschr.,
1989, 114, 939.

Az (jabb kutatasok szerint a fibrinogén a
lipidparaméterektdl fliggetlen coronaria-
rizikofaktor és egyben jelent6s tényez6 az
alvadas fokozott aktivalasaban, valamint az
arteriosclerosis koroktandban. Szamos ta-
nulmany igazolja, hogy a clofibrat és a be-
zafibrat adasaval a fibrinogén szintje
slllyed. Ezért foglalkoztak a szerzék Uttoré
tanulmanyukban a fenofibratnak, egy
clofibrat-szarmazéknak a fibrinogénszintre
és a rheologiai paraméterekre val6 ha-
téséval.

35 coronaria (n= 27) vagy hypertensiv
szivbetegnél vizsgaltak a fenofibrat hatasat
afibrinogénszintre és a vér fluiditasara, va-
lamint a myocardialis mikrocirculatiora.
Nyolchetes 250 mg/d fenofibrat kezelés
utan a Cholesterin- és a triglyceridértékek
szignifikans stllyedését, valamint a fibri-
nogénszint kisebbedését tapasztaltak. A
plasma-viscositas és az erythrocyta-
aggregatio szignifikansan csokkent. Az
Osszcsoporthdl kivalasztott 12 személyhdl
8 esetben a thallium myocardialis scintigra-
phia 8 héttel a fenofibratkezelés utan globa-



lisan (két esetben) vagy regionalisan (hét
esetben) a vérkeringés fokozodasat igazol-
ta. A fibrinogénszint stllyedése a szivko-
szorUérbetegségekben javitja a myocardia-
lis mikrocirculatiét és a vér rheologiai
viszonyait és csokkenti a myocardium
ischaemigjat. A magas fibrinogénszint
csokkenése kilondsen elényds a terapiaval
dacol6 angina pectoris és hyperlipidaemia
esetén. A fibrinogénszint kisebbedése eny-
hiti a fibrinogénnek a koszordérfalba vald
lerakddasat és igy antiatherogen hatasu is.

ifj. Pastinszky Istvan dr.*

Gastroenterolégia

Doudenalis fekély-relapsus Campylo-
bacter pylori Kiirtdsa utan prospektiv
kett6s-vak vizsgalatban. Marshall, B. J. és
mtsai (Royal Perth Hospital, Ausztralia):
Lancet, 1988, I, 1437.

A szerz6k azt vizsgaltdk, hogy duodenalis
ulcus (DU) gyogyulasa utan a Campylobacter
pylori (C. p.) perzisztalasa hogyan befolyasolja
az aktiv kronikus gastritist és a fekély-
récidivat. C. p. pozitivnak csak azt a beteget
tekintették, akiben a C. p.-t tenyésztéssel vagy
histologialag ki lehetett mutatni.

A C. p. pozitiv betegeiket 4 terapias cso-
portba soroltak be:

1 2x 400 mg cimetidin/die + placebo
thl = CIM/p.

2. 4 x 1 thl De-Nol/die (colloid bizmut-
szubcitrat) + placebo fel = CBS/p.

3 2 x 400 mg cimetidin/die + 2 x 500
mg Fasigyrn/die (tinidazol) = CIM/T.

4. 4 x 1 fel De-Nol/die + 500 mg Fasi-
gyin/die = CBS/T.

A Fasigynt 10 napig adtak. 10hétre elvégez-
ték az endoscopos kontrollt. Akik meggyo-
gyultak, azokban a kés6bbiekben 22, 34 és 62
hét milva ismét elvégezték az endoscopos és
biopsiés vizsgalatokat.

CIM/p és CIM/T terapia nem befolyasolta
a C. p-t. CBS/p kezelés az esetek 329%%-aban
elpusztitotta a C. p-t (22-b6l 7 betegben). A
C. p. 1 betegben kés6bb kitjult. CBS/T keze-
1és az esetek 74%0-aban pusztitotta el a C. p.-t
(27-bdl 20 betegben). 1 beteg valt késébb C. p.
pozitivwa.

A C. p. kiirtasaval a szovettani kép is javult.
Amikor a C. p. infekcio perzisztalt, a szvetta-
ni kép sem valtozott, a polimorfmagvi neutro-
fil leukocyta arany sem csokkent.

CIM/p terapia utan 12 hénap alatt a bete-
gek 92%-aban lépett fel fekély-recidiva,
CIM/T-kezelés utan 82%-ban, CBS/p utan
53%-ban, CBS/T-terapia utdn pedig
25%-ban észleltek fekély-recurrentiat. C.
p. pozitiv betegekben a fekély-relapsus
84%-0s volt, a C. p. negativokban csak
21%-0s. A relapsus gyakoribb volt a C. p.
pozitiv betegekben, ha azok dohanyoztak.
A duodenalis gyomor metaplasia 92%-ban
volt jelen a DU hataran, a fekélyt6l tavo-
labb 63%-ban.

A szerz6k megéllapitjak, hogy a C. p. ki-
irtasa klinikailag hasznos, a C. p. perziszta-
lasa viszont el6segiti a fekély recidivajat.

Véleményik szerint a C. p. a legfontosabb
eddig ismert etiologiai faktor DU-ban. Azt
javasoljak, hogy aC. p. kimutatéasa rutin el-
jaras legyen, és a C. p. kiirtasa pedig a f6
terapias célkitlizés.

Kisfalvi Istvan dr.

Duodenalis fekély, Campylobacter py-
lori és a ,,beazé tet6” koncepcio. Good-
win, C. S. (Microbiology Dept., Royal
Perth Hospital, Ausztralia): Lancet, 1988,
11, 1467.

A szerz@ szerint megcafolhatatlan bizo-
nyitékok allnak rendelkezésiinkre, hogy a
Campylobacter pylori (C. p.) infekci6 kro-
nikus aktiv non-specifikus gastritist okoz.
Tobb kdzlemény szerint, ha duodenalis ul-
cus (DU) gyogyitasa kapcsana C. p.-tis el-
pusztitottak, akkor 12 hénap alatt a fekély-
recidiva csak 25%o volt, ahol ez nem tortént
meg, 75% volt.

A szerz6 ezutan azt fejtegeti, hogy mi-
ként jatszhat szerepet a C. p. a DU patho-
mechanizmusaban. Szamos kozleményre
hivatkozva leszdgezi, hogy DU-ban nagyon
gyakori aduodenumban a gyomor metapla-
sia, de ez DU nélkdl is el6fordul. A legtobb
DU a gyomor metaplasia helyén alakul ki.
A C. p. a duodenalis gyomor metaplasia
helyén telepszik meg, karosithatja a muco-
sat, és a mucus viscositasat is csokkenti,
ezzel gyengiti a véd6 mucusréteget. Ezen a
helyen azutan a sav és pepsin erosiot vagy
ulcust idézhet el6. A C. p. a bulbusban igy
,,bedzo tet6t” hozhat létre. A szerz6 hason-
lata szerint miként a ,,bedz0 tet6” atereszti
az es6t, Ugy a sérilt bulbus atereszti a sa-
vat. Ez ellen kétféleképpen védekezhetiink:
megszintetjik az es6t, vagyis H2-receptor
antagonistakkal ledllitjuk a savképzddést,
vagy megjavitjuk a ,,bedzo tet6t”, hogy ne
&zzon be. Utobbi elérésére bizmutkészit-
ményt adunk pl. kolloidalis bizmut-
szubcitratot (De-Nol).

Egy kozlemény szerint De-
Nol + tinidazol DU-os betegek 75%-aban
pusztitotta el a C. p.-t, mégis 25-b6l 5 be-
tegben 1 éven belil recidiva lépett fel. A
szerz@ szerint ez arra utal, hogy bizonyos
esetekben még egyéb faktorok is szerepet
jatszhatnak a recidivaban, igy pl. dohany-
z4s, stress.

A duodenalis gastrikus metaplasia létre-
jottének az oka nem egészen ismert, de
feltételezhet6en kapcsolatban lehet a duo-
denum aciditasaval, ugyanis Zollinger—
Ellison-syndromaban és DU-ban nagyon
gyakori, nagyon alacsony gyomorsav-
secretional pedig szinte nem fordul el6.

A szerz§ elképzelése a DU pathogenesi-
sével kapcsolatban a kovetkez6: gyomor
hypermotilitds + hyperaciditas duodenalis
gyomornyalkahartya metaplasiahoz vezet,
ezen megtelepszik a gyomor antrumabdl
szarmaz6 C. p., majd duodenitist hoz létre
és ittasav + pepsin egyéb mucust karosito
faktorral egyiitt DU-t idéz el@.

A szerz8 a kdvetkezd ajanlast teszi DU
kezelésére: keressiik a C. p.-t (@antrum biop-

sidbdl tenyésztés, C. p. antitest kimutatas,
UC-urea légzési teszt), ha a C. p. kimutat-
hat6, antibakterialis kezelést is alkalma-
zunk (pl. De-Nol 4 x 1tbl. 8 héten at, az
utolsd 2 hétben kiegészitve még phenoxy-
methylpenicillinnel). 4 x 500 mg + tini-
dazol 2 x 500 mg/die metronidazol + amo-
xycillin + De-Nol-kezelés is megfelel6 lehet,
de a penicillinnek kevesebb a mellékhatasa
mint az amoxycillinnek. Ha sulyos epigast-
rium+tdji fijdalmakkal jaré DU all fenn, akkor
a kezelést H2-receptor-blokkoléval lehet kez-
deni, mert igy a panaszok gyorsabban meg-
szlinnek, majd ennek kihagyasa utan C. p. el-
leni antibakteridlis terapiaval lehet folytatni.
Ezzel a C. p. okozta duodenitis miatti ,,szivar-
go tetbt” is megjavithatjuk a szerz szerint.

Kisfalvi Istvan dr.

A Campylobacter-pylori antrum-te-
lepiilése és hatasa a somatostatin-,
pancreatikus polypeptid- és neurotensin
szintre. Staub, R és mtsai (Abt. Gastroen-
terologie, Medizinische Klinik, Universi-
tatsspital Zirich): Schweiz, med. Wschr.,
1989, U9, 765.

Az ulcus pepticum és a Campylobacter
pylori (c. p.(-fert6zés korélettani 6sszefiig-
gései még nem tisztazottak. A szerz6k ezért
a kovetkezd feltevésuket vizsgaltak:
befolyasolja-e az antrum c. p.-telepiilése a
gastrointestinalis peptidek hormontiikrét,
ami szabalyozza a gyomor savelvalasztasat
vagy nyalkahartyajanak védé mechanizmu-
sat. A vizsgalataikba foglalt 94 betegnél
gastroscopiaval kutattak az antrum c. p.-
fert6zését (ureateszt-, korszovettan, tenyész-
tés) és éhgyomri vérvételben RIA-val hata-
roztdk meg a gastrin-, somatostatin-, panc-
reatikus polypeptid- és a neurotensin-
tikrot. Az antrumc. p.-fert6zését 42 (4599
esetben mutattdk ki. A c. p.-eseteik
100%-aban gastritis ehr. allott fent. A gast-
ritis ehr.-ban szenved6k 21%-aban sikeriilt
ac. p. kimutatasa. Gastritis esetén a basalis
gastrinszint enyhén emelkedett, de fligget-
len volt a c. p. mértékétdl. A vizsgalt cso-
portokban a pancreatikus polypeptid és ne-
urotensin, valamint a somatostatin valto-
zatlanok voltak.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

A nem fekélybetegség eredetl dyspep-
sia. Wegener, M., Borsch, G. (Med. Kli-
nik. der Univ. Bochum am St. Josef Hospi-
tal): Dtsch. med. Wschr., 1988, 113
1767.

A szerz6k a nem peptikus ulcusos erede-
td, az Ugynevezett esszencidlis dyspepsiaxa.
hivjak fel a figyelmet. Klinikai tapasztala-
tokra alapul kézleményiik, gyakorlati mon-
danivalokkal, béséges irodalmi hivatkoza-
sokkal.

A. dyspepsia széles fogalomkor, az
emésztési zavarok altalanos megjelolésére
szolgal. Ebbdl a nagy gy(ijtéladabal jol ki-
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vélogathatok a modem diagnosztikai lehet8sé-
gek révén olyan nevén nevezhetd organikus je-
lenségek, melyek ondllé diagndzisként irha-
tok. Eleve kizarandé a dyspepsia fogalmabdl a
tapcsatormai Verzés és a barmilyen eredeti el-
z&rodésos sargasag. Tunetegytttes: étkezéssel
és nélkile jelentkezd diszkomfbrt, gyomoré-
gés, puffadas, bofogés, hanyiger és hanyss,
felhasi fajdalom. Ezen panaszok okét keresve
altaldban az esetek \3 részében peptikus fe-
kély taldlhatd, 1 szazalékukban rakes folyama-
tok fedezhetdk fel. A panaszosok 30 szazalé-
kit képezheti az a csoport, akiket gondosan
kivizsgéltak (labor, UH, endoscopia, ront-
gen), de nem taldltak organikus elvaltozast.
Ez utdbbi csoport kezelésével, illetve sorsuk
kovetésével kapcsolatosan egyre tobb a gond,
érthetden az érdekl6dés is tobb ebben az
irényban. Nemek szerint nincs kilonbség, a
lakossag 20—30 és 50—60 éves korcsoportja
érdekelt leginkabb ezeknél a tiineteknél. Tap-
pénzigényiik 26 nappal tobb az atlagosndl,
éves viszonylatban 17 szézalékuknél az éves
tappénzigény meghaladja a 90 napot.
Tekintettel arra, hogy a nem nlcerosus dys-
pepsia (NUD) magott szamos betegség hlizod-
hat meg, gyogyszerek, élelmiszerek, élvezeti
szerek, lelki betegségek okozhatnak nehezen
azonosithatd oki hétteret, nehezen alkalmaz-
hat6 kérismeként az esszencialis dyspepsia.
Figyelmet érdermel a Campylobacter pylori
szerepe (némileg vitatott), a tlineti kezelésben
alkalmazott H2-receptor antagonista szerek
hatsossaga a panaszok sziintetésében (alpla-
cebo avagy a fekélybetegség korai stadiumat
kezelték?).
A diagndzis nélkili kezelés veszélyeire is
gondolni kell!

Libor Janos dr.

Enzymsubstitutio kronikus pancreatitises
fajdalom kezelésére. Adler, G. (Zentrum fur
innere Medizin der Universitdt Marburg):
Dtsch. med. Wchr., 1988, 113 10/

Idilt hasnyalmirigy-gyulladasos betegek re-
cidivalé hasi fajdalmainak a kezelése komoly
terapias probléma. Egyes megfigyelések sze-
rint az exokrin insufficientia kifejl6désével
parhuzamosan a fajdalom aldbbhagy, amit az-
zal magyaraznak, hogy a secretiés aktivitds
romlésaval a hasnyalmirigy vezetékrendszeré-
ben cstkken a nyoméas-emelkedés, aminek
szerepet tulajdonitanak a fajdalom kivaltasa-
ban. Ugyancsak megfigyelték, hogy nagy
adag pancreas-enzymkészitmény is cstkken-
tette a fajdalmat. Ezen jelenség elméleti alap-
jét apancreas secretios miikddésére vonatkozo
feed-back mechanizmus szerinti regulatio
feltételezése képezte: a duodenumba secer-
nalt pancreas-enzymek gatoljak a pancreas
secreti6t. Exogen enzym-bevitel hasonlo
hatasu lehet: cstkken a pancreas secretids
aktivitasa, ennek kovetkeztében kisebb lesz
a vezetékrendszerben uralkodd nyomas és
igy csokken, vagy megsz(inik a fajdalom.

Az exokrin secretio feed-back szabalyo-
zaséat el6szor patkanyon irtak le 1972-ben.
Proteasek (trypsin, Chymotrypsin) hatasara
inaktivalédik az a duodenum nyalkahartya-

bél szarmazo faktor (peptid), amely egyéb-
ként — aktiv trypsin hidnyadban — chole-
cystokinin (CCK) felszabadulasadhoz és
ezaltal a pancreas secretio fokozédasahoz
vezet. A CCK tehét patkanyban a pancreas
feed-back szabalyozésanak a regulatora.
Emberen 1977-ben figyelték meg el6szor,
hogy — Vater-papilla tumoros betegen —a
percutan transhepatikus drainage-zsal elta-
vozott epe-pancreas nedv keveréknek a du-
odenumba térténd visszainstillalasa a sec-
retum amylase szintjét és a volument is
csokkenti. Ugy latszik, hogy a feed-back
regulécio emberen is érvényesil, de nin-
csen eldontve, hogy a CCK mediator szere-
pe emberben is érvényesiil-e (az irodalmi
adatok ellentmonddak).

A szerz§ 15 enyhe foku és 18 stlyos foku
exokrin insufficientiaval jaré kronikus
pancreatitises betegen vizsgélta a nagy do-
zist pancreas enzym substitutio hatasat a
fajdalomra, megfeleléen adott placebo
kontrollal. Bizonyos javulast az enyhe fok
insufficientiaval jaro csoportban latott, és a
kedvez$ hatas inkabb az idiopathids cso-
portban mutatkozott, az alkoholos eredetd-
ben kevésbé. Az irodalmi adatokat is anali-
zalva arra a kovetkeztetésre jut, hogy
nincsen bizonyitva pancreas insufficientias
betegeken a (feltételezett) hianyz6 feed-
back mechanizmus kévetkeztében létrejove
CCK-szint emelkedés és az igy allandosult
stimulacio6 szerepe a fajdalom kivaltasaban.

A fajdalom csillapitasara a nagy dozisu
enzymsubstitutios kezelés tehat véleménye
szerint nem indokolt.

Szarvas Ferenc dr.

Percutan endoszképos gastrostomia.
Wirth, B. és mtsai (Abt. f. Gastroenterolo-
gie, Kantonsspital, Basel): Schweiz, med.
Wichr., 1989, 119, 527.

Nyelési zavarok esetén a betegeknek hosz-
sz( id6n at gyomorszondaval torténd tap-
laldsa problémakkal jar. Eltekintve a koz-
metikus tényez6ktdl, a nasogastrikus szon-
da relative gyakran jar nemkivanatos mel-
lékhatasokkal ~ (oesophagitis,  vérzés,
aspiratio). A gastrocutan fistula sebészi be-
vezetése mar régota ismert. Ennek a leg-
Ujabb véltozata az endoszképos percutan
gastrostomia (peg.), amellyel laparotomia
nélkul helyi érzéstelenitésben a gyomorba
kivulrél katéter helyezhet6 el. A peg. egy-
szer(i eljaras id6s vagy neuroldgiai betegek
hosszabb idén &t torténd enteralis tapla-
laséra.

A szerz6k 1987—1988 kdzétt 38 (12 n6,
26 férfi, 70 év atlagkoru) betegnél dsszesen
46 peg.-et alkalmaztak Russel eljarasa sze-
rint. A peg. javallatai neurologiai és me-
chanikus zavarok (oropharyngealis tumor,
stenosis) voltak. A /Gi.we/-eljaras (1984) az
operativ gastrostomianak (Witzel-fistula)
attraktiv alternativajat képezi. A katéter &t-
lagos benntartasi ideje 3 hénap; 183 hét
kozétt valtakozott. Egy sllyos és két
konnyd szov6dmény Iépett fel, amelyekbdl
a betegeik teljesen felépiltek. A peg. ambu-

lans gondozésa is lehetséges; az operalt
gyomor nem képez ellenjavallatot. Viszont
abszolit kontraindikacionak szamitanak a
stilyos coagulopathidk, portalis hyperten-
sio, ascites, ulcus-betegség.

Véleményiik szerint a nyelési zavarokban
szenved6knél a kozép- és hosszabb tavi
peg. a valasztandd eljaras.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Fert6zott és nem fert6z0tt pancreas
pseudocysta percutan drénezésének ta-
pasztalatai 101 esetben, van Sonnenberg,
E. és mtsai (University of California Medi-
cal Center, San Diego): Radiology, 1989,
170, 757.

A kiilonbdz6 hasi gyiilemek kezelésére
egyre gyakrabban alkalmazzak a percutan
katéteres drénezést. A pancreas pseudo-
cystak percutan drénezésével kapcsolatban
ellentmondd nézetek vannak, beszamoltak
jO és gyenge eredményekrdl egyarant.

A szerz6k kezdeti tapasztalataik utan
most mar nagyobb anyag alapjan foglalnak
allast ezzel kapcsolatban. 77 betegben
Osszesen 101 pancreas pseudocysta percu-
tan drénezését végezték el, ezek kozul fer-
t6zétt volt 51, nem fertdzott 50. A beavatko-
zas javallatai kozott szerepel 14z és sepsis,
fajdalom, ritkabban epettelzarédas vagy a
gyomoririlés akadalyozottsaga, 8 esetben
pedig a pseudocysta 10 cm-t meghaladd
mérete. Leggyakrabban retroperitonealisan
vagy transperitonealisan hatoltak be kodz-
vetlendl "& pseudocystaba, de transgastri-
kus, transhepatikus, transduodenalis, s&t
egy esetben translienalis behatolast is vé-
geztek, gyakran intercostalisan. Csak ha-
rom esetben tekintettek el a percutan be-
avatkozastdl, mivel a mélyen elhelyezked6
pseudocystat tag érképletek vették korul,
ezt ellenjavallatnak tekintik. 91 beteg a per-
cutan drénezés eredményeként meggyo-
gyult, koztiik 43 nem fert6zott és 48 fertd-
z0tt pseudocystds. A drénezés atlagos
id6tartama 19 nap volt. Hat esetben a tartés
drénezés eredménye nem volt kielégit6,
ezeket a betegeket megoperaltdk. Négy
esetben észlelték a pseudocysta kijulasat,
ezeket ismételt percutan drénezéssel meg-
oldottdk. A betegek kozel felét hazabocsa-
tottdk még a bentlévd drénnel egyiitt, és a
tovabbiakban jardbetegként kezelték az in-
tervencids radioldgiai részlegen, igy jelen-
tésen csokkent a kérhazi apoléasi napok sza-
ma. Osszesen 10 szovédmeényrdl szamolnak
be, ezek koziil 4 bacterialis superinfectiot
értékelnek sulyosnak. Emellett el6fordult
kisebb vérzés, légmell és pleuralis folya-
dékgytlem. Szévédmény miatt miitét nem
valt sziikségessé, halalos szév6dmény nem
fordult el6.

Laczay Andras dr.

A Barrett-fekélyek heterogen pathoge-
nesise. Ollyo, J. B. és mtsai (Div. de gastro-
enterologie, Inst. universitaire de patholo-
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gie et Clinigue O. R. L., Lausanne):
Schweiz, med Wschr., 1989, 119, 747.

Az endobrachyoesophagus (ebo.) hen-
gerhamjan bell jelentkez§ fekélyeket alta-
l&ban Barrett-ulcus (B. u.) terminolégiaval
jeloljik meg. A szerz6k vizsgalatai szerint
ezek a fekélyek nem a hengerhamban kelet-
keznek els6dlegesen, hanem a gastro-
oesophagealis reflux kovetkezményei. A
Barrett-fekélyek az endobrachyoesophagu-
son beluli laphamsejtszigeteken vagy a
hengerham és lapham hatarvonalan kelet-
keznek. Csupan egyes kisszami esetben
nem tudtak a B. u.-nak a hengerhamban va-
16 fejlédését kizarni.

A B. u. kifejlédésének lehetséges magya-
rézatat 1 a nyel6csé lokalis savelvalasztasa-
ban, 2. az alkalikus refluxban és 3. a henger-
ham csokkent ellendllasdban talaljak.
Végezetiil a B. u.-k lokalis nyalkahartyaka-
rosodésnak is tekinthet6k, amelyeket a tab-
lettaszedés és a gyomorszonda valthatnak ki.

iff. Pastinszky Istvan dr.

Adenocarcinoma Barrett-oesopha-
gusban — reflux-oesophagitis szévdd-
ménye. Cuemy, R. és mtsai (St. Cla-
raspital, Basel): Schweiz, med. Wschr.,
1989, 119 773.

A Barrett-oesophagus (B.-0.) a distalis
nyel6csének metaplastikus hengerhammal
valé masodlagos boritadsa. A B.-0. hossz(
évekig tartd reflux-oesophagitis tipusos
szévédménye és nagy fokban rakkockaza-
tos folyamatnak tekintend®.

A szerz6k 1984—1987 kozott 17 oesopha-
gUs resectiot végeztek. Ennek javallatai a
kovetkez6k voltak: laphdmrék (n = 5),
cardia-carcinoma (n = 7) és adenocarcino-
ma Barrett-fekélynél 5 esetben. Az utébbi
féleg 61—67 év koruli férfiaknal fordult
el6. Egy tovabbi betegen ulcus pepticum
miatt B 1gyomorresectiot végeztek. A fun-
doplicatio és a carcinoma diagnozisa ko-
zotti latencia id6 6, illetve 8 év volt. Az
adenocarcinoma vezet§ tiinete a dysphagia
és/vagy retrostemalis panaszok voltak. Az
adenocarcinoma diagnézisat valamennyi
esetben endoszkodposan és kdrszévettanilag
allitottak fel, ezeknél a B.-o0. csak egy eset-
ben volt ismeretes. A fennmaradd négy beteg-
nél praeoperative ezt célzottan nem keresték és
adiagnodzis a miitéti készitmények korezovetta-
ni feldolgozasa utan tortént. A mitét valame-
nnyi esetben el6rehaladt tumorstadiuban tor-
tnt. Két beteg a miitét utn 6 hdnapra
meghalt, egy betegiik egy év utan.

A rék keletkezésének oka multijiktoriélis.
Lényeges tényezének szamit az eredményes
antireflux-terépia utdn a metaplasias henger-
ham malignus elfajuldsai vald hajlama.

Végkovetkeztetéseik szerint a tobb éve
fennall6 reflux-oesophagitis esetben szor-
gosan kell Barrett-oesophagus utan kutatni.
A praecancerosis diagnozisa csak endosz-
képos és hisztologiai vizsgalatokkal lehet-
séges. A malignus elfajulas kockazata az
eredményes sebészi kezelés utan is fenn-

marad; ezért endoszkdpos — hisztoldgiai
utéellendrzések az operalt betegnél is vég-
zend6k.

iff. Pastinszky Istvan dr.

Barrett oesophagus: dysplasia és ade-
nocarcinoma kifejlédése. Hameeteman,
W. és mtsai (Dept, of Gastroenterology and
Pathology, Univ. of Amsterdam. Hollan-
dia): Gastroenterology, 1989, 96, 1249.

A szerz6k 50 betegben diagnosztizaltak

Barrett oesophagust (B. 0.) endoscopos
ton ajellemz6 barsonyos vords nyalkahar-
tya jelenléte és lokalizécidja (a tobbréteg(i
lapham és columnaris hdm hatara legalabb
3 cm-rel legyen oral felé az oesophagogast-
rikus atmenethez képest, hiatus hernia ki-
zarhat6 legyen) alapjan a distalis oesopha-
gusban. A B. o0.-bdl endoscopos biopsiaval
kivett hamot szbvettanilag vizsgalva 3 ti-
pusba soroltak be:
1. cardiavagyjunctionalis tipus (cardia ti-
pusU mucus-secretald sejtek és mirigyek),
2. fundus tipus (parietalis és f6sejtek),
3. differencialédott columnaris (speciali-
zed columnar) vagy intestinalis tipus (ke-
helysejtek, Paneth-sejtek, villiformis fel-
szin). Ha a biopsids mintat a 3 tipus
egyikébe sem tudtdk besorolni, akkor in-
termedier tipust epitheliumot (interme-
diate-type) diagnosztizaltak. A dysplasiat a
nuclearis és nucleolaris abnormalitasok
alapjan low-grade és high-grade fokozatok-
ra osztottak be.

Az 50 B.o.-0s beteget 1,5—14 éven &t (atlag
5,2 év) kovették nyomon, altaléban évente egy-
szer végeztek endoscopos vizsgalatot és vettek
biopsiakat. Malignitas vagy high-grade dysp-
lasia esetén echo-endoscopos vizsgélatra is sor
kertilt. 50 beteg kdz{l 40-ben a vizsgalat meg-
kezdésekor két vagy harom columnaris ti-
pusu ham voltjelen egy id6ben, 1betegben
mind a négyféle hamtipust egyszerre ész-
lelték. 20 betegben talaltak intermedier ti-
pusu hamot.

A vizsgalat elkezdésekor 50 betegb6l
7-ben (14%) fordult el6 dysplasia (6 low-
grade és 1high-grade). A megfigyelési id6-
szakban a dysplasia gyakorisaga és sulyos-
saga fokozddott. A vizsgalati id6szak végén
mar 18 betegben (36%0) talaltak dysplasiat,
illetve adenocarcinomat (10 low-grade, 3
high-grade dysplasia és adenocarcinoma).
Dysplasiat és adenocarcinomat csak a dif-
ferencialédott columnaris (intestinalis) és
intermedier tipusban észleltek. Az adeno-
carcinomék felfedezése el6tt a dysplasia
stilyossaganak a fokozddasat figyelték meg
(negativ ~m low-grade “m high-grade). A
dysplasia progresszidjanak és a carcinoma
kifejlédésének idébeli alakulasa igen valto-
20 lehet. A high-grade dysplasia 3,5 évig is
fennallhat, amig carcinomaba megy at. Az
50 B. 0.-ban észlelt 5 carcinoma megfelel 1
carcinoma 52 beteg-évnek. Ez a holland la-
kossag ugyanazon korcsoportjara vonat-
koztatva nyel6csd carcinoma incidentia
szempontjabol kb. 125-sz6rds rizikonove-
kedést jelent a B. o0.-s betegekben.

A szerz6k megallapitottak, hogy esete-
iken B. 0.-ban a high-grade dysplasia min-
dig megel6zte a carcinoma kialakulasat.
Csak a korai diagnozis ad lehetdséget a ku-
rativ kezelésére, ezért B. 0.-ban a rendsze-
res endoscopos biopsias ellenérzést igen
fontosnak tartjak.

Kisfalvi Istvan dr.

Somatostatin analég (SMS 201—995)
hatésa gastrinomas betegeken. Vinik, A.
és mtsai (Internal Medicine and Surgery,
Univ. of Michigan Medical Center, Ann
Arbor, Michigan, USA): Surgery, 1988,
104, 834.

A histamin H2 receptor antagonistak fel-
fedezése forradalmasitotta a gastrinomas
betegek kezelését. A szerzok tiz gastrino-
ma syndromas betegnél vizsgaltak SMS
201—995 somatostatin analdg hatasét.
Négynek majmetastasisa, egynek peri-
pancreatikus nyirokcsomé tumora volt.
Kett6nél resecabilis intrahepatikus és intra-
duodenalis gastrinoma volt a lelet, mig ha-
romndl a primer tumort nem talaltak.

A tiz eset reprezentalja a gastrinoma
syndroma mindharom variacidjat: jéindu-
lati sporadikus, multiplex endocrin neo-
plasia és metastatikus. A tumorok prog-
resssziv  viselkedésliek,  malignitasuk
60—90%-ig terjedhet.

Az exogen somatostatin gyorsan lebom-
lik, ezért a kezelésnek folyamatosnak kell
lenni, hatéranként 50—I100 pg SMS
201—995 subcutan injectidja csokkenti a
gastrin felszabadulast és a gyomorsav sec-
retiot, BAO/MAQ arany normalizalédott.
(BAO: Basal Acit Output, MAO: Maximal
Acid Output.)

12 hdnapos kezelés eredményeként Ugy
talaljak, hogy az SMS 201—995 hasznos
adjuvans gyogyszer a gastrinoma heterogén
formaiban. Azoknal a betegeknél, akiknél
magas basalis gastrin értéket észleltek, az
SMS 201—995 hosszU idejl alkalmazasa a
tumor méretére nincs hatéssal.

Novak Laszlo dr.

A neutropenias enterocolitis. Herbay,
A. és mtsai (Path. Inst., Univ. Heidelberg):
Dtsch. med. Wschr., 1989, 114, 293.

A neutropenias enterocolitist el kell ki-
I6niteni az antibiotikumok altal kivaltott
pseudomembranosus és az ischaemias coli-
tist6l. Harom neutropenias betegnél, akik
alapbetegségiik kovetkeztében haltak meg
(myelodysplasia, cholecysta carcinoma
csontmetastasisai, akut myeloid leukae-
mia) szegmentalis nekrotizalé enterocoli-
tist észleltek a coecum tajékan a boncolas-
nal. Morfoldgiailag nyalkahartyanecrosist,
kiterjedt bélfal-oedemat valamint intramu-
ralis gazképz6dést lehetett kimutatni.
Gyulladasos  sejtbesz(ir6dés és pseudo-
membranok nem fordultak el6. A bélelval-
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tozasok pathogenesisében mindharom eset-
ben a neutropenia kovetkeztében megzavart
bélfléraban kilénboz6 clostridium-térzsek
elszaporodasa szerepelt. Ez utébbiak fel-
szaporodasa a bél védekezd funkcigjanak
defektusa miatt kdvetkezett be. A neutrofil
granulocytak kilonb6z6 mechanizmusok
révén baktericid funkciot fejtenek ki a bél-
falban, melyet a bakteridlis toxinok kedve-
z6tlendl befolyasolnak. A folyamat mindig
acoecum tajara lokalizalodik. A neutrope-
niés enterocolitis klinikai gyandjakor a di-
agnozist segiti egy nativ has rontgenfelvétel
készitése. A fenti folyamat fennallasa ese-
tén a bélfalban és av. portae intrahepatikus
agaiban gazfelszaporodast lehet ilyenkor
megfigyelni. A terapianal antibiotikumok
adasa mellett fontos a granulocytak szamét
granulocyta transzfzioval megnévelni. Is-
meretesek ez utébbi kezelés révén gydgyult
esetek az irodalomban. Coecum-rezekci6
elvégzése csak transmuralis necrosis vagy
perforaci6 esetén ajanlott.

Luzsa Gyorgy dr.

Az incontinentia ani biofeedback keze-
lése. Enek, P. és mtsai (Medizinische Kli-
nik und Poliklinik der Universitat Dissel-
dorf): Dtsch. med. Wschr., 1988,113 1789.

Tobb mint 156éve ismert az incontinentia ani
biofeedback tréning mddszerének leirasa, de
ez az USA-val ellentétben Eurdpdban, néhany
gyermeksebészeti intézet kivételével nem ter-
jedt el.

A szerz6k részletesen ismertetik a Schuster-
f. t6bb ballon-rendszer(i rectum-manometriat,
bels6 és kiilsd anus sphincter contractiés nyo-
masét oscilloscopon regisztralni tudd miiszer
felhaszndlasat 19, részben organikus eredet(i
incontinentia ani kezelésében: a betegek heti
1 x 1 érés kérhazi, az eszkdz éltal regisztralt
sphincter-tréningen vettek részt 10 hétig, s a
gyakorlatokat otthon naponta 50-szer ismétel-
ték (Az anus és gatizonzat maximalis kont-
ractidja 5 masodpercig, 10-szer ismétlés, a
kiils6 anus sphincter contractiojanak 50%6-on
tartésa egy percig, 5-sz0ri ismétlés.)

A kezelés alatt a 12 organikus eredet(i in-
continentidbdl 9, a 7 egyéb eredetlibdl 3 eset-
ben az incontinenlia megsz(int. A betegek &t-
lagos életkora 47,3 év volt. A kezelés
idGigényes, de a visszajelzés lehetsége miatt
eredményesebbnek bizonyult mint az izomtré-
ning dnmagaban. Az eszkdz haszndlata az
ilyen betegek orvosi és gondozési koltségeinek
csokkentéséhez is hozzajarul.

Boda Marta dr.

A Crohn-betegség lefolyasa: rontgenolo-
giai jelek értékelése. Kerjes, W. és mitsai (Ra-
diol. Klinik der Universitit Bonn): Fortcshr.
Rontgenstr., 1989, 150, 543.

A Crohn-betegség (C-b.) elészeretettel a vé-
konybélben lokalizalodo ehr. gyulladés, azon-
ban az Ujabb vizsgalatok szerint a vastagbél
részvételét egyre tobben emlitik, s6t a korkép

a szdjtdl az anusig is megnyilvanulhat. A C.-b.
lefolyésa idiilt, el6re nem lathat6 progressiok-
kal. A C.-b.-rtg.-jeleivel szamos munka foglal-
kozott, azonban igen kevés megfigyelés van a
korkép lefolyasanak radioldgiai valtozasairdl.

A szerz6k ezért 39 C-b-ben szenvedd
egyénnél az emészt6huzam rontgenoldgiai val-
tozasait 139 vizsgalat alapjan értékelték és a
prognosztikus tényezdket vizsgaltak.

A C-b. lényeges elvaltozasai betekintést
nydjtanak a korfolyamat lefolyasara és a keze-
Iés eredményességére; ezek: a spiculae, kove-
zetszer(i relief, stenosisok és a fistulak. A radi-
ologiai jeleknek prognosztikus jelentésége

akkor van, amikor az irrevetsibilis rtg-'

elvaltozasok a lelet javulasat kizatjak. A C-b.
lefolydsanak  rtg.-kontrollja kiilondsen alkal-
mas a szovédmények fellépésénél, illetve fel-
deritésében, tovabba a recidivak korai felisme-
résében.

if. Pastimzky Istvan .

Magneses rezonancia

Szivdaganatok MR-vizsgélata. Lund, J1
T. és mtsai (Mayo Clinic and Foundation, Ro-
chester): Amer. J Roentgenol., 1989, 152,
469.

A sziv képi vizsgalataban ma els6rend( sze-
repe az echocaidiographianak van. Elényok-
kel kecsegtet viszont a magnesrezonancias ré-
tegvizsgdlat az aramlé vér és az egyéb
szOvetek tetszés szerinti sikokban val6jé elki-
Ionitésével, valamint a sziv kornyezetének jo
mindségl abrézolasaval. A szerzék 61 beteg
MR-vizsgalatat végeztek el sziv térfoglalo el-
véltozasanak gyan(ja miatt. Ez némely eset-
ben els6 vizsgalat volt a korel6zmény és a kli-
nikai adatok alapjan, de legtébb esetben
megel6zte az echocardiographia vagy a CT.
llyen értelemben a MR a més eljarassal mar
kimutatott vagy gyanitott folyamat tovabbi tisz-
tazésara tortént. A MR-vizsgalatokat EKG ka-
puzéssal végezték minden esetben a trans-
axialis, esetenként a sagittalis és coronalis
sikban is. A magnesrezonancias kép alap-
jan 50 betegben igazolddott a sziv dagana-
ta. Ezek kozott szerepelnek elsédleges és
attétes malignus folyamatok és jéindulatd
elvaltozasok egyarant. 32 képlet a szivben
helyezkedett el, 9 apericardiummal fliggott
Ossze, 9 pedig a sziv kozelében helyezke-
dett el. 11 esetben a MR-vizsgalat zarta ki
az echocardiographia alapjan feltételezett
tumort. Ezeket is beszdmitva dsszesen 53
esetben nydjtott a MR vizsgélat a beteg ke-
zeléséhez, esetenként a mitéti megoldas
megtervezéséhez dénté fontossagu felvila-
gositast. Kulondsen értékesnek bizonyult a
kormyezeti daganatoknak a szivburokhoz valé
viszonyét illetéen. Az ép szivburok éles, jel-
szegény vonalként bréazolhatd, a kornyez6 ko-
ros képzédményekkel valé dsszefiiggése vagy
éppen érintetlensége kit(inden megitélhetd. To-
vébbra is az echocardiographia marad az elsg
vizsgélat, de a MR jelent6s kiegészitd szerepet
kap, kilondsen tervezett miitétek el6tt.

Laczay Andrés d.

A pulmonalis haemosiderosis MR kor-
isméje. Rubin, G. D. és mtsai (Mercy Hos-
pital, San Diego): Amer. J. Roentgenol.,
1989, 152, 573.

Az idiopathias pulmonalis haemosidero-
sis (IPH) korisméjének megallapitasa ne-
héz feladat, tlid6biopsia és szovettani vizs-
galat nélkil mindeddig nem volt le-
hetséges. A mellkas rontgenfelvételén lat-
haté elvaltozasok megfelelé klinikai kép
esetén — kisgyermekekben lassan kialaku-
16 vérszegénység, kohogés, nehézlégzés,
fejlédési visszamaradas, vérkopés — fel-
vethetik a gyanut. A rontgenképi elvaltozas
azonban nem jellegzetes, hasonlé hozza pl.
tuddvizenyd, alveolaris proteinosis, pneu-
monia, tudéfibrosis stb. Tovabbi kérdés az
IPH elkdilonitése a pulmonalis haemoside-
rosis masodlagos formaitél. A tid6 mag-
nesrezonancias vizsgalata altaldban nem
sok eredményt igér, mert a kiilénbdzg dif-
fuz korfolyamatok jellegtelen jelintenzitas
fokozddast mutatnak Ti és T2 sulyozott ké-
peken egyarant. Specidlis eset azonban az
IPH, mert ilyenkor a tiidében lerakodott
vas paramagneses hatasa kovetkeztében T2
stlyozott képeken a jelintenzitas erdsen
csokken. Ezt ajelenséget észlelték és leir-
tak mar a majban és a csontvel6ben haemo-
siderosis kapcsan. A szerz6k egy 2,5 éves,
IPH-ban szenvedd gyermek esetét ismerte-
tik. Bemutatjak mellkasrontgen-felvételét
és a tuddrdl készitett magnesrezonancias
felvételeket. AT] képen lathato jelintenzi-
tassal szemben a T2 kép szembet(ing, egy-
értelm jelintenzitas csokkenést mutat. Et-
tél eltér a friss vérzések képe, melyeknek
megfeleléen mindkét képtipus jelintenzitas
csokkenést mutat. Az MR-kép alapjan az
IPH kdrisméje aladtamaszthatd, esetenként
a tiddbiopsia mell6zhet6, a megfelel§ ke-
zelést el lehet kezdeni.

Laczay Andras dr.

A condylus mandibulae osteochondri-
tis dissecansanak és avascularis necrosi-
sanak MR-vizsgalata. Schellhals, K. P. és
mtsai (Center for Diagnostic Imaging, St.
Louis Park): Amer. J Roentgenol., 1989,
152, 551.

A mandibula condylusanak avascularis
necrosisa (AVN) és osteochondritis disse-
cansa (OCD) nem kiiléngs ritkasag, de al-
taldban nem ismerik, nem gondolnak r3,
kovetkezésképp fel sem ismerik. Felhivhat-
ja a figyelmet r4 a temporomandibularis
iziletben jelentkez6 fajdalom, az izilet
funkcidzavara, a ragaskor, szajnyitas-
csukéskor fokozddd panaszok, a ragoiz-
mok gorcse és fajdalmassaga, mozgaskor-
latozottsag a temporomandibularis izilet-
ben, az occlusio rendellenessége, helyi
duzzanat, de fejfajas is. Hajlamosito ténye-
z6 lehet a csontrendszert altalaban gyengitd
minden kérfolyamat, mint steroid kezelés,
immunsuppressio, haematologiai kérké-
pek, csontrendszeri dysplasiak, trauma



és barotrauma, de csaladi dispositio is
létezik.

A szerz6k 40 esetben végezték el a ha-
gyomanyos rontgenfelvételek és rétegfelvé-
telek mellett a MR-vizsgélatot is felUleti te-
kercs alkalmazésaval. Nyolc beteg kor-
el6zményében szerepelt a mandibulat ért
trauma. Tovabbi 6t beteg el6z6leg mandi-
bula osteotomian esett at, egy esetben pe-
dig temporomandibularis meniscectomia
tortént. A hagyomanyos rontgenfelvételek
az ismert mddon abrazoltak a condylusban
az AVN és az OCD kovetkeztében kialakult
csontszerkezeti  elvaltozasokat. MR-
vizsgélat soran négyféle szekvenciat alkal-
maztak, és a kulonbozé szekvenciakkal
nyert jelintenzitas elvaltozasokat tablazat-
ban foglaltak dssze. A leghasznosabbnak a
Ti sulyozott MR-képek igérkeznek. Eze-
ken az ép condylus képével szemben csok-
kent jelintenzitassal rajzolodik ki a kdros
terilet mindkét korforma korai, késGi és
gyogyuldsi szakaban egyarant. A MR-
vizsgélat jelentds elénye, hogy a kérisme
megallapitasat a korai szakban lehet6vé te-
szi, mikor a rontgenfelvételeken még koros
elvaltozas nem mutathatd ki.

Laczay Andrés dr.

Transitorikus osteoporosis vagy comb-
fejnecrosis? Korai MRT kdérisme. Higer,
H. R és mtsai (Deutsche Klinik fur Diag-
nostik, Wiesbaden): Fortschr. Réngenstr.,
1989, 150, 407.

A heveny fajdalmas csip6folyamatok ko-
rében kiilondsen gondot okoz az atmeneti
osteoporosis és a kezdédd combfejnecrosis
elkilonitése. A szerz6k a magnesrezonan-
cias rétegvizsgalat teljesit6képességérdl
szamolnak be e vonatkozasban. 38 heveny
csip6fajdalom miatt észlelt betegiik kozil 8
transitorikus osteoporosist és 13 combfej-
necrosist talaltak. Mindkét kérkép korai
szakdban a hagyomanyos rontgenfelvétel
teljesen negativ lehet. A MRT ( = Magnes
Rezonancids Tomographia) a combfejnec-
rosis korai szakaban mar jelintenzitas val-
tozast mutat az érintett terUleten, ami az
epiphysisre korlatozodik, és id6vel elhata-
rolodasa kdvethet6. Az atmeneti csipboste-
oporosis elsd szakaban, az 2. hénapban
fokozddé fajdalom mellett a ront-
genkép negativ, a csontscintigraphia foko-
zott aktivitdst mutat, MR-képen pedig
csokkentjelintenzitasu terilet brazolédik,
mely nem szoritkozik az epiphysisre, ha-
nem egészen a pars intertrochanterica
szintjéig teljed. Ezenkivil tébbnyire kimu-
tathatd némi izilleti folyadékgyilem is. A
kovetkez6 szakasz a 2—4. honapban méar
pozitiv rontgenlelettel jar, ilyenkor kialakul
a felvételekkel észlelhet6 osteoporosis. A
MR-kép a kezelés fliggvényében alakul,
megfelel6 tehermentesités esetén a jelin-
tenzitds a normal iranyba rendezédik.
Megfelel§ tehermentesités hianyaban foltos
jelintenzitascsokkenés mutatkozik. A har-
madik stadiumban a klinikai allapot javul,
a panaszok csokkennek. A rontgenfelvéte-

lek még osteoporosist mutatnak, ami lassan
rendez6dik. Ugyanakkor a MR jelintenzi-
tds mar normalizalodik, tehat szorosabban
kdveti a gyogyulasi folyamatot. Helyes ke-
zelés, megfelel§ tehermentesités esetén a
maésodik stadium kimarad, a MR-kép ko-
rébban normalizalddik. A klinikai kép és a
MR-vizsgélat egylttesen lehet6vé teszi a
két korkép korai elkulonitését.

Laczay Andras dr.

A femur proximalis részének rejtett t6-
rései: MR-vizsgalat. Deutsch, A. L. és
mtsai (Cedars-Sinai Medical Center, Los
Angeles): Radiology, 1989, 170, 113

A szerz6k 25 beteg MR-vizsgélatat vé-
gezték el afemur proximalis részén lévé to-
rés klinikai gyanGja esetén. Kozulik kettd-
nek rontgenfelvétele mutatott trochanter
torést, 23 esetben pedig a kezdeti rontgen-
felvételek lelete negativ wvolt. A MR-
vizsgalat a beszallitast kovetd 48 dran belil
megtortént. Torés jeleként értékelték, ha a
Ti sulyozott képeken vonalas jelintenzi-
tés csokkenést lattak szélesebb, elmosddd
viladgosabb sawval kortlvéve. A T2 sulyzott
képeken a vonalas terilet s6tét maradt, a
feltehet6en vizeny&nek megfelel§ kdrnyez6
sdv pedig vilagosabba vélt. llyen értelem-
ben 9 olyan beteg MR-képe volt pozitiv,
kiknek rontgenfelvétele nem mutatott t6-
rést. Kozulik nyolcban a MR-képeken a to-
résvonal alakja pontosan megallapithatd
volt. 14 esetben a MR-kép nem mutatott t6-
résre utald elvaltozast. Ezen betegek lega-
labb 3 hénapos klinikai ellenrzése alapjan
a MR-lelet helyessége igazolodott. Ot
esetben tortént csonscintigraphia. Ez 4
esetben pozitiv leletet adott MR-
vizsgalattal igazolt torések helyén, egy
esetben pedig bizonytalan eredménnyel
végzddaott. Utdbbi betegnek tdrése nem iga-
zolédott. Legalkalmasabbnak a coronalis
sikban felvett T,-képeket talaltak a femar
proximalis toréseinek kimutatasara. 1d6s,
porotikus betegekben ezen terilet torése
gyakori, és a nem dislocalédott térések
rontgenképen a kezdeti szakban nagyon
sokszor nem ismerhet6k fel. Ilyenkor az
MR-vizsgalat eredménye nemcsak pozitiv,
hanem specifikus is, ezért minden egyéb
vizsgalatot — pl. a szokasos csontscintig-
raphiat — feleslegessé tesz. Ha tdrésgyanu
esetén a MR-lelet negativ, a beteg konzer-
vativ ellenérzésén tdl nincs teendd.

Laczay Andréas dr.B

Szuperparamagnetikus vasoxid értéke
a lép lymphoma MR &brazolasaban.
Weissleder, R. (Massachusetts General
Hospital and Harvard Medical School,
Boston): Amer. J. Roentgenol., 1989, 152,
17,

A lymphomas betegségek stadiumanak
meghatarozasaban régi gond a Iép érintett-
ségének kizardsa vagy igazolasa. Koztu-

dott, hogy erre egyszer(ibb és jobb lehetd-
ség hianydban rutinszer(ien végeztek
,»staging” laparotomiat. Az idék soran ki-
dolgozott Uj és Ujabb képalkoto eljarasok
mindig reményeket keltettek, és mindig
csalddast okoztak, kiiléndsen a lépet diffu-
zan besz(ir6 folyamatok vizsgalataban. Ter-
mészetesen megkisérelték erre a célra al-
kalmazni a magnesrezonancias réteg-
vizsgalatot is, de ez nativ valtozataban nem
hozott javulast.

A szerz6k az AMI-25 jel( szuperpara-
magnetikus ferrit-készitményt alkalmaztak
kontrasztfokozasra, és ezzel j6 eredménye-
ket értek el. A nativ MR-vizsgélat a Iép ala-
ki és nagysagbeli valtozasait természetesen
jol dbréazolta, de az egészséges és a kulon-
b6z6 okbdl megnagyobbodott kéros lép-
szBvet elhatarolasara nem gocos elvaltoza-
sok esetén nem adott tAmpontot. Osszesen
33 beteg nativ és kontrasztfokozasos MR-
vizsgalatat végezték el. Az AMI-25 kont-
rasztfokozas hatasara az egészséges 1épszo-
vet jelintenzitasa mindig kifejezetten csok-
kent, kuléndsen a T2 sulyozott
felvételeken. Ugyanakkor a lymphomésan
besziirt 1ép jelintenzitdisa AMI-25 adasa
utan a normalishoz viszonyitva jelentsen
ndvekedett. Nagyobb, de nem lymphomas
Iép a kontrasztfokozasos MR-vizsgalat so-
rén az egészséges lépszovethez hasonléan
viselkedett, jelintenzitasa az AMI-25 hata-
sara csdkkent. A 33 vizsgalt eset kozll
ilyen alapon 8 lymphomas és 25 ép vagy
egyéb okbol megnagyobbodott lépet talal-
tak. A jelenség magyarazata, hogy norma-
lis koérilmények kozétt a lépben a ferrit-
részecskék fagocitalédnak, ha azonban a
Iép makrofagjai helyén lymphoma-sejtek
vannak, vagy amakrofag aktivitast immun-
suppressio gatolja, erre nem kerilhet sor.
Ezen az alapon a szuperparamagnetikus
kontrasztfokozasos MR-vizsgalat sok eset-
ben feleslegessé teheti a diagnosztikai lapa-
rotomiét.

Laczay Andras dr.

Felszinesen elhelyezkedd daganatok
él6ben végzett 3P magnesrezonancias
spektroszkopiaja és MR rétegvizsgalata.
Vogl, Th. és mtsai (Universitat Miinchen
und Siemens AG, Erlangen): Fortschr.
Rontgenstr., 1989, 150, 58.

Siemens Magnetom és a nyaki terilethez
szerkesztett specialis fellileti tekercs segit-
ségével 9 kilénboz6 szovettani szerkezet(
nyaki-feji rosszindulat(i daganat magnesre-
zonancias képi vizsgalatat egészitették ki
3P érzékenyitett MR spektroszkopiaval.
Az egészséges nyaki izomzatrol felvett MR
spektrumon bemutatjak a szervetlen fosz-
for, a foszfor mono- és diészter, a kreatin-
foszfat és a nukleozidtrifoszlatok hullamait
normalis viszonyok kézétt. Ehhez viszo-
nyitva valamennyi rosszindulati daganat-
ban jelent&sen emelkedett foszformonoész-
tér, mérsékelten emelkedett foszfordiészter
és szervetlen foszfat szintet tudtak kimutat
ni. Ugyanakkor a kreatin-foszfatszintje a
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daganatokban az éphez képest mindig je-
lent6sen csokkent, a pH-érték pedig a tu-
morokban magasabb volt, mint az egészsé-
ges izomszdvetben. A daganatok elhalasos
részéiben a szervetlen foszfatok nagyobb
koncentréacidja volt kimutathat6. Hét bete-
glket megoperaltak, egy sugarkezelésben
részesult. Egy betegiik chemotherapias ke-
zelése soran az ismételten végzett MR-
spektroszkopiaval észlelték a vizsgalt 3IP-
értékek folyamatos kozeledését a normal
tartomany felé. Tizedik koresetként egy
idult nyalmirigylobos beteg vizsgélatat is
elvégezték. A kapott értékek csak kismér-
tékben tértek el a laphdmrakokban észlel-
tektdl. A szoveti szerkezet és a MR-
spektrum kozott 6sszefiiggést nem talaltak.
Az eljarés Kklinikai alkalmazast nyerhet da-
ganatos betegségek felismerésében, a keze-
Iés irdnyitasdban és eredményességének
kovetésében.

Laczay Andrés dr.B

Intramedullaris gerincfolyamatok kor-
isméje Gadolinium-DTPA kontrasztfo-
kozasos MR-vizsgalattal. Sze, G. és mtsai
(Memorial Sloan-Kettering Cancer Center,
New York): Amer. J. Roentgenol., 1988,
151, 1198,

A gerincvel6 kdros elvaltozasainak ki-
mutatasaban a magnesrezonancias réteg-
vizsgalat teljesit6képessége feltilmulta

minden eddigi diagnosztikai eljarasét. A
szerz6k azt elemezték, hogy a nativ MR-
vizsgalat eredményeit képes-e javitani és
milyen mértékben a paramagnetikus anyag-
gal végzett kontrasztfokozas. 26 betegben
végeztek ezért gerincvel6i korfolyamat gya-
ndja miatt nativ és kontrasztfokozasos MR-
vizsgalatot, utdbbit Gadolinium-DTPA int-
ravénas befecskendezése utan. Az anyag-
ban szerepel 9 els6dleges intramedullaris
tumor, 6 joindulat( syringomyelia, 3 scle-
rosis multiplex, 3 rogosodott érfejlédési
rendellenesség, 3 intramedullaris metasta-
sis és 2 negativ eredménnyel végz&dott
vizsgélat.

A gerincvel§ alaki elvaltozasat minden
kéros esetben mar a nativ MR-vizsgélat is
egyértelmlen kimutatta, ehhez tehat a
kontrasztfokozas segitsége nem sziikséges.
Tobbletet jelentett azonban a kontrasztfo-
kozasos vizsgélat a kdros képletek ponto-
sabb elhatarolasanak és jellegiik megitélé-
sének el8segitésével. A kontrasztanyagnak
a daganatos szovetben vald megjelenése le-
het6vé teszi a tumorgdc pontos elhatarola-
sat a kornyez6 vizenyGs terllett6l. Egy
adott daganaton beldl is elkulonithet6 az
aktivabb tumorteriilet, ami segitség a sebé-
szi biopsia helyének meghatarozasaban
vagy az eltavolitas tervezésében. Biztonsa-
gosabban elkulonitheték a rosszindulatu
tumoros tertletek ajéindulaty vagy reaktiv
folyamatoktdl, igy a reaktiv cysta a cystas
tumortdl vagy berdgosodott érfejlédési
rendellenesség koruli vérdmleny a daganat

BESZAMOLOK

Ultraschall-Diagnostik 89  Drei-
Landertreffen HAMBURG 4. bis 7. Okto-
ber 1989
13. Gemeinsame Tagung der Deutschen,
Osterreichischen, Schweizerischen Ge-
sellschaften fir Ultraschall in der
Medizin

1989. oktober 4—7 kozott lehetGségem nyilt
—B. J Hackelder professzor személyes meg-
hivasa alapjan — a D. Német-Osztrak-Svajci
ultrahang tarsasdg kozds kongresszusan részt
venni. A tavoli, de egyébként is tinnepi disz-
ben 1év6 (a kikotd 800. éves) Hansa varosban,
Hamburgban kertilt sor a kongresszusra, a ha-
talmas Congress Center helyiségeiben, kb.
2500—2600 résztvevdvel. Tobb mint 500 el6-
adas hangzott el, folyamatosan 6 szekcidban,
melyek kozill 60 kazuisztikai témaju volt.

Az el6adasok csaknem minden részterilletet
feloleltek, a vart sziilészeti-n6gyogyaszati, ha-
si, kardioldgiai, stb. témakon kivill szemésze-
ti, ful-orr-gégészeti és dermatologiai problé-
mék  ultrahangos  diagnosztikdjaval”  is
foglalkoztak. HangsUlyoztak, hogy a speciali-
zalodas csaknem mindig a részszakmak kozot-
ti tAvolsag névekedéséhez vezet, kivéve az ult-
rahangot, amely inkdbb az egyuttm(ikodés
lehet6ségét noveli.

Az els6 napon féleg technikai, vizsgalo-
madszerbeli kérdések voltak napirenden,
az intraoperativ, endoszonografias vizsga-
latokkal szerzett tapasztalatokrdl és problé-
makrdl szamoltak be. A mamma szonogra-
fias eredményei kedvez6bbek sok esetben a
mammogréafianal. A  Doppler-technika
egyre nagyobb foku térnyerésének voltunk
szemtandi, csaknem minden terileten
(doppleres agyvizsgalat, sziilészeti flow-
metria) latvanyosan fejlédik.

A masodik napon szakmékra bontva
hangzottak el eladasok a legkiilonbézébb
belgydgyaszati, sebészeti, négydgyaszati és
urologiai témakbol.

Szakmémbol adoddan én elsésorban né-
gyogyaszati és szllészeti szekciokban vet-
tem részt.

Az intravagindlis szondak alkalmazésa-
val kapcsolatban f6leg az embrié-transzfer,
méhen kivili terhességek, ovarium cisztak
és tumorok diagnosztikaja volt az els6dle-
ges. Erdekes volt a cervix inkompetenciak
és cerclage mitétek intravaginalis szonda-
val torténé ellenrzése, az esetek
85%-aban vagy a kilsd, vagy a kozéps6
méhszdj terlletén volt az 6ltés, az eredmé-
nyessége is ennek megfelel§ volt.

A kilonboz6 fejlédési rendellenességek

kérdli hematomatol. A kontrasztanyag fel-
vétel altaldban is aktivitas jeleként értékel-
het6, nemcsak daganatos folyamatokban,
hanem pl. sclerosis multiplexben is.

Laczay Andrés dr.

Magneses resonancia (MR)-tomogram
a mennyiségi térfogat meghatarozasa-
ban. Imme, M. és mtsai (Radiologische
Klinik des  Universititskrankenhauses
Hamburg-Eppendorf): Digit. Radiodiagn.,
1988, 8, 103.

A MR-tomographia egyéb képképz6 elja-
résokkal szemben jobb lagyrész kont-
rasztokat szolgaltat. Ezen kontrasztok k-
I6ndsen a kdzponti idegrendszer teriletén
lehetévé teszik a kamra-rendszer és egyéb
struktdrak mennyiségi  meghatarozasat,
mint pl. hydrocephalus esetén. Ebbdl a cél-
bol a szerzék a szegmentalas és a térfogat-
meghatarozas szamdra (j modszert dolgoz-
tak ki, amelyek a CT segélyével meg-
valésithatok. Ezen program elvi és fejlesz-
tési lehet6ségei MR-tomogramban tetszéle-
ges struktlrak tisztazasara hasznaltak
fel, amely egyéb testtajakon is lehetséges.
Kulonosen jelent6s az eljards a dagana-
tok volumenének meghatarozasara, mint a
tumor id6beli lefolyasanak pontos paramé-
tere.

if). Pastinszky Istvan dr.

korai felismerésének gyakran gatat szab a
kilénboz6 gépek felbontoképessége, de ez
a probléma technikailag megoldottnak lat-
szik. A szines képmegjelenités nemcsak az
echocardiologidban vagy veseérvizsgala-
toknal jelentds, de a szlilészeti gyakorlatba
is kezd bevonulni, a placentakeringés vizs-
galatandl, illetve koldokzsinor elhelyezke-
désénél igen meggy6zd. Nyakon lévé kol-
dokzsindr esetén débbenetes hatasu.

A harmadik nap a korai terhességek ano-
maliajaval, a doppleres vizsgalatok alkal-
mazésaval és kilonbézd kazuisztikai té-
makkal (magzati epeké kimutatasaval,
koldokzsindr-hematomaval, 111, fok(d AV-
blokk intrauterin diagnosztikajaval) foglal-
kozott. Az el6adasokkal parhuzamosan
szép szamlU poszter bemutatésara, kb.
20—22 ultrahangos cég gépbemutatotjara és
kényvkiallitasra is sor kertlt. A kilonbdz6
gépek ajelenlegi technikai szinvonalat, s6t
mar Kissé a jov6t is mutattak.

A tarsasagi program keretében a meg-
nyiton Old Time Jazz szolt és sordshordo-
kat vertek csapra, masodik este a tanacsha-
zan a varosi szenatus adott fogadast, majd
az utols6 estén a St. Pauli-halpiac-csar-
nokban wvolt az Unnepi blcstvacsora és
dijkiosztas.

Ezuton is szeretném kifejezni koszénete-
met meghivoimnak, illetve azoknak is,
akik utamat tAmogattak.

Vincze Tamés dr.



Tavaly emlékeztek meg Richard Bright
sziiletése kétszazadik évforduléjarol.

Richard Bright, a XIX. szazad els§ fe-
lének kiemelkedd orvosegyénisége, a ké-
s6bb Bright-kémak elnevezett nephritis —
mai értelemben glomerulonephritis —els§
leiréja 200 éve, 1789. szeptember 28-an
szlletett Bristolban.

Az évfordulé alkalmébdl Bristolban tu-
domanyos emlékuilést rendeztek, amelynek
keretében a londoni Guys Hospital —
Bright egykori munkahelyének —jelenlegi
vezet6 munkatarsa, Steward Cameron pro-
fesszor tartott emlékelSadast a Bright-
kérrol, annak orvostorténeti jelentéségé-
rél, valamint a nephrologia mai és jévébeni
kutatasi iranyzatairol. Magyar részrél ,,Ri-
chard Bright utazdsa Magyarorszagon
1815-ben™ cimmel hangzott el jelen hiradas
szerz6jének el6adasa. Az emlékiilés utan
Bristol polgarmestere és a Richard Bright
Térsasag elnoke leplezte le a nagy tudds
Queen Square-en 1év6 szulléhaza falan elhe-
lyezett emléktablajat. A symposium tovab-
bi részében az Ugynevezett ,,vizbemerité-
ses” gyogymod torténetérdl, élettani és
patoldgiai vonatkozasairdl sz6l6 el6adasok
szerepeltek, koztik az ORFI ,,E” Reuma
Osztalya és a Kecskeméti Kérhaz Reuma-
osztalya kozos munkaja. ,,A kecskeméti
termalviz hatasa spondylitis ankylopoeti-
caban szenvedd betegek esetében” cimmel.
Richard Bright vesepatolégiai munkéassa-
gardl és 1815-8s magyarorszagi utazasarol
szamos kozlemény jelent meg az Orvosi
Hetilap hasabajain: Schulteisz Emil dr.
(1964. 105. 1714-1716.), Harold Avery dr.
(1968. 109. 539—b41.) valamint Honti Jo-
zsef dr. (1968. 109. 1932. és 1969. 110
2405—2408.) kollégak tollabdl, igy ajeles
angol orvos munkassaga nem ismeretlen a
magyar olvasok el6tt. Az emlékiilés érde-
kessége abban allt, hogy Richard Bright or-
vosi tevékenységének egészét villantotta
fel, hiszen a nephritisen kiviil 16 mas kor-
kép, tunetegytittes és terdpias eljaras elsd
leirojanak tartjak (példaul a pertussishoz
tarsul6 bronchopneumonia oxigénkezelése,
a reumds laz, a billentydelvaltozasok és a
chorea minor osszefiiggése, Adams-
Stokes-syndromét okozé cardialis blokk, a
steatorrhoea és a pancreas-betegségek kap-
csolata, sinusitishez és otitis médiahoz tar-
sul6 suppurativ meningitits stb.).

A symposiumon valé részvételt a Ri-
chard Bright Tarsasdg anyagi tdmogatasa
tette lehet6vé, a kiutaz6 szamara azonban
nem csupan a tudomanyos Glések, hanem
mind a részt vevd kollégak, mind az utca
embere részérél hazank irant megnyilvanu-

16 rendkiviili érdekl6dés és rokonszenv je-
lentett maradando élményt.

Szebenyi Béla dr.

Az orvosirok és orvosmUivészek vilag-
szervezetének (UMEM és UMAM)
XXXII. nemzetkdzi kongresszusa (1989.
szeptember 20—25.)

Az orvosirok és orvosmivészek vilag-
szOvetsége a kongresszus megtartasara
olyan helyet valasztott, ahol szép természe-
ti kornyezetben, a nagyvilag zajatdl, forgal-
métdl elkilondilve, mégis kulturalt kériil-
mények kozt taldlkozhassunk. Ezt a
lehetdséget teljes mértékben megtalaltuk a
belgiumi Spa kozelében, az Ardennek-bén
lev6 Dorint hotelben.

A szervezésre jellemzd volt a felesleges
adminisztracié mellézése. Nenr fogadtak a
recepcion titkarndk és adminisztratorok, ha-
nem a portan atadtak egy boritékot a prog-
rammal. A lebonyolitast maga az UMEM
elndke, Bemard Schmitt és a belga elndk,
Marguerite de Miomandre tartotta kézben,
segitségiikre volt Alfréd Rottler ftitkar.

Az el6adasok pontosan, fegyelmezetten
torténtek, ami nem konny(, ha mivészekrdl
van sz8. Szamos kongresszus tapasztalata,
hogy a megszabott id6t (1015 perc) gyak-
ran tlllépik a sajét irasukba, szavukba bele-
lelkesllt, belefeledkezett szerzék. llyesmi
csak a koltdk kerékasztalanal fordult eld,
ahol elndki eréllyel kellett fellépni a lelkes
szavalokkal szemben, hogy minden sz6t
igényl6 id6t kaphasson. Mégis talan ez az
este volt a kongresszus legérdekesebb élmé-
nye. J6 dranyira vittek minket a hotelt6l az
Ardennek szép erdei tisztasara, ahol jelleg-
zetes fahazban, illetve inkabb es6bealld teté
alatt a kozépen rakott tliz kordl gydltink
Gssze. Nyarsonsiiltet, siilt kolbészt kaptunk
kiilonleges martasokkal, saldtakkal, borokkal.
Kdzben és utdna hallgathattuk koltdink verseit
és élvezhettiik egy Parizsban €16 iréni orvosnd
szines diavetitését sajét képeirdl, amelyek egy
része Klasszikus irdni miniat(ir-jellegli, mas-
részt modem iranyzatt. Ejfél kdrll hamvadt el
atliz és a koltok lelkesedése.

A hotelben lezajl6 gazdag irodalmi prog-
rambol nehéz barmit kiemelni. Orémmel
lattuk viszont Jean D unait az id6s kolténét,
tobb rangos irodalmi dij kitlintetettjét, sze-
repelt Miomandre elnéknd, Jean Noéi, a
mokamester Zorini, a befutott sci-fi ird: a
francia szovetség elndke, Gorian. Maga
Schmitt elndk tisztelt meg azzal, hogy els6-
nek olvasta fel irasomat, amelynek a pekin-
gi vérengzés adott szomoru aktualitast.

A szamszer(ileg mintegy husz el6adas
tartalmilag, valtozatossagban, nivoban tob-
bet jelentett, az UMEM 6nkéntesen is mi-
néségre torekvd szellemét.

Kellemes intermezzo volt a két
diaporama-vetités; a holland Voogdt és a
francia Antoine Beneroso-Lacoste.  Uj
szinfolt volt programunkban, hogy Mar-
guerite de Miomandre,, aki tobb éven &t az
UMEM elndke volt, és jelenleg a belga el-
nok, zongorakisérettel operaaridkat adott
el6. Nagy meglepetés volt, ugyanis nem
tudtunk ilyen iranya tehetségérél. Kel-
lemes, iskoldzott hangjanak nagy sikere
volt. Azonnal megigértettem vele, hogy jo-
vére a Magyarorszagon rendezend6 kong-
resszuson is fog énekelni. Készséggel
véllalta.

Az'UMAM is kitett magaért, nivos kép-
zOmiivészeti kiallitasan festdk, szobraszok,
keramikusok alkotésaival.

A kulfoldi kongresszusokon valo részvé-
telt nem kénny(d megoldani, mégis a spai
UMEM Kongresszus kiildndsen fontos volt
a jovére hazankban rendezend6é kongresz-
szus el6készitése miatt. Joles6 érzés, hogy
a tagsag mindig lelkesedéssel fogadja ma-
gyarorszagi meghivasukat. Harmadszor
jonnének hozzank, Debrecen és Balatonfii-
red utdn Siofok—Balatonszéplakra. Meg-
egyeztiink a kongresszus alaptémajaban;
,»A test szabadsaga és a lélek szabadsaga”.
Javaslatom egyetértéssel talalkozott; szak-
mai vonalon egyarant érinti az emberi Iét
mindkét dsszetevdjét és alkalmat ad a test
és a szellem vilaganak dsszefliggéseit ele-
mezni orvos-iri és mavészi szemmel. A
spai kongresszuson talan kevesebb mutatés
kirandulas szerepelt, de a remouchamps-i
cseppkébarlang meglatogatasa, csonakazas
a fold mélyében maradandé élményt jelen-
tett. A belgiumi kongresszusra jellemzd
volt az intim, kollegialis, barati hangulat,
beszélgetések, érdekes vitdk, egymas md-
vének, alkotd szellemének megbecsiilése,
szives elfogaddsa. Az UMEM alapelve
nem bocséatja az el6adokat eldzetes biralat-
ra Ezt az alkotok 6nmagukkal intézik.
Tobb kongresszuson és most is tapasztal-
tam, hogy az ilyen szabadsag és nyitottsag
ellenére sem kertiltek a programba, az el6-
adasok kozé akar esztétikai, etikai vagy ép-
pen politikai vonalon kirivé, bantd mdvek,
eléadasok. Az UMEM és UMAM mind-
jobban osszeforrt bardti kére a szervezet
szellemének megfelel6en mindig Gj, szines
programot ad, igy minden kongresszus ma-
radandd élményt jelent. igy tortént Spaban
IS. *

Konkoly Thege Aladar dr.



Megjelent az OrvosTudomany, a Scientific American Medicine magyar kiadasa!

On helyett olvasnak a vilag legjobb orvosai

Napjaink felgyorsult vilagdban a tegnap megjelent kézikonyvek mara elavultak, a szakirodalom kovetése szinte
lehetetlen.

Az OrvosTudomany, a Scientific American magyar kiadasa ezen probal segiteni, elsésorban a belgyogyaszatban és az
ehhez szorosan kapcsolédd teriileteken. A Harvard és a Stanford egyetem vezet6 orvosai allandéan naprakész szinten
tartjak a kiadvany ismeretanyagat.

Kiadénk ajanlata

Az el6fizet6 els6ként az alapkdnyvet kapja kézhez két kotetben, kapcsos oldo-nyitd kétésben. Az elsd kotet megjelent
1989 negyedik negyedévében, a masodik 1990 els6é negyedév végén varhato. Ezt kdvetéen évente négyszer, atszerkesz-
tett és Ujrairt formaban, megkapja mindazokat a fejezeteket, amelyek id6kdzben elavultak, ahol valamilyen Iényeges Uj
eredmény sziletett. A frissitésekkel egyid6ben az el6fizeté mindig Uj targymutatot is kap kézhez. Ezen felil megkildjik
az elmalt idészak Ujdonsagait folyoiratszer(ien osszefoglald fiizetet, és a legfrissebb kdzleményeket tartalmazo
szakirodalom-jegyzéket.

El6fizetési megrendel6lap

O  példanyban, postai szallitassal, a kiado altal kinalt feltételekkel, el6fizetéssel megrendelem a Scientific American
Medicine magyar kiadasat, az OrvosTudomany cim(i szakmai referenciakonyvet és 1990-ben esedékes négyszeri
frissitését. Az el6fizetési dijat a kiado altal részemre megkuldtt csekkek felhasznalasaval atutalom a kovetkez6k szerint:

1. Az OrvosTudomany két alapkotetének arét, 6960,- forintot a megrendeléssel egyidejlileg atutalom.

2. Az OrvosTudomany negyedévenkénti felGjitaséért (felfrissitett, sziikség szerint kiegészitett fejezetrészek illetve
fejezetek, felGjitott index és irodalomjegyzék, a tudomanydg legfrissebb fejleményeit kdvetd dsszefoglald fuzetek) jard
eléfizetési dijat

O  1990. januar 15. és december 15. kozdtt havonta 395,- forintos egyenld részletekben (12x395=4740 forint) a
megkilddtt csekkek atjan, vagy

O 1990. januar 31. el6tt egy 6sszegben, 10%-o0s kedvezménnyel (4266,- forint) utalom at.

A Computerworld Informatika Kft., az OrvosTudomany kiadéja (Budapest VII., Rakéczi Gt 16.) vallalja, hogy a fenti
el6fizetési feltételekkel az OrvosTudomany elsé kotetét a befizetéstél szamitott 6 héten bellll, a masodik kotetét
legkés6bb 1990 elsé negyedévében részemre megkiildi. Akiadd ugyancsak a fenti feltételekkel vallalja, hogy 1990-ben
négy alkalommal postazza cimemre az alapkotetek felfrissit6 anyagat, a tajékoztatd fiizetet, tartalommutatét és indexet.

E megrendel6lapot kitdltve, alairva és a kiadd cimére megkildve az el6fizetési szerz6dési feltételeket vallalom.

IN BV (INTEZIMENY NMEBVE): oottt ettt sttt et st a e aeseR a1t e e e 12 e A A e ea e R A2 a 2R LA a2 A A2 A £ ARt 2 e £ A e e et e ettt ettt ettt

Személyi szdm (magéan-el6fizetés esetén):. Telefon: e

Cim:0 O O O rdnyftdszam . s helység

(cégszerd) alairas

Kérjik, hogy a kitoltétt megrendel6lapot a kdvetkezd cimre kildje:
Computerworld Informatika Kft., OrvosTudomany szerkesztdség, 1536. Budapest Pf. 338.



PALYAZATI
HIRDETMENYEK

(267/b)

Lajoskomarom Nagykozség Kozos Tanacs Elndke
(Lajoskomarom, Tanécskoztarsasag u. 4. Telefon: 1) palya-
zatot hirdet — nyugdijazas miatt megtiresedett — korzeti or-
vosi allasra, 1200 Klekszdm( Szabadhidvég kozségbe.

Bérezés az érvényben lév jogszabalyok szerint.

Ugyelsi szolgalat, naponta dsszevont tigyelet, 3 orvos be-
vonasaval megszervezett.

Kétszobas — rendel6vel egybeépitett — komfortos, garé-
zzsal ellatott, Irenes csaladi hézat biztositunk.

A pélyézatokat a tanécs elndkéhez kérjik benydjtani,,.

Csulik Gyorgy
tanécselndk

(276/b)

»Tapolca Véros Tanacsa Egyesitett Egészséguigyi Intéz-
ménye igazgatd féorvosa (8301 Tapolca, Ady E. u. 1) palya-
zatot hirdet a Szillészet-N6gydgyaszati Osztalyon megirese-
dett sziilész-ndgyogyasz szakorvosi allas betoltésére.

Az &llasra fiatal szakorvosok jelentkezését varjak, de szak-
vizsga el6tt allok is jelentkezhetnek.

Lakas megbeszélés targyat képezi”.

Dr. Mészéros Istvan
az orvostudomanyok kandidatusa
kérhézigazgatd féorvos

(281/a)
Az Orszagos Munka és Uzemegészségiigyi Intézet f6-
igazgatoja pélyézatot hirdet a Csepel Mivek Uzemi Rendel6-
intézetében (Budapest, 1751 Pf. 93.)
lizemi orvosi allasokra

Bérezés és besorolés a 14/1983. (XD. 17) ABMH sz. és
a 16/1988. (IX. 5) ABMH sz. rendelet alapjan.

Jelentkezés helye: Budapest, XXI. kér. Csepel M(ivek
Uzemi RendelSintézete 1. kapu”.

Dr. Zsdgon Eva
igazgat6 f6orvos

(283)
,,Cegléd Varosi Tanécs V. B. Egészségligyi Osztalya palya-
zatot hirdet a Kozegészséguigyi Jarvanyligyi Szolgalat Fel-
tgyelek allas betoltésére.
Alkalmazasi feltétel: kdzegészségtan-jarvanytan-szakorvosi
képesités.
Az éllasra szakvizsga el6tt allok is palydzhatnak, a szak-
vizsga azonban kotelez6.

Lakas és bérezés megbeszélés targyat képezi.

A pélyazatot a Cegléd Varosi Tandcs V. B. Egészségligyi
Osztély VezetSjéhez kell benyuijtani. (Cegléd, Kossuth tér 1
2700)".

Dr. Hollési Ildiké
varosi féorvos

(284)

,»\hs Megyei Tanécs Pszichiatriai Rehabilitaciés Intézete
(Intahéza up. 9551 Mesteri, Celldomélk 73) igazgato féorvo-
sa péalyazatot hirdet a nyugdijazds folyamén megliresedett
szakorvosi allasra.

Besorolés a szolgélati id6tdl fuggden torténik, a 14/1983.
(XI1. 17) ABMH sz. rendeld alapjan.

A pélyazo részére a kulcsszamnak megfelel alapbért és
havi tlagban kb. 10 nap tigyeleti dijat tudunk biztosftani.

Az llashoz az intéz6 tériiléén 2 szoba 6sszkomfortos, te-
lefonos szolglati lakas tartozik”.

Dr. KissVamosi Jozsef
igazgat6 f6orvos

(286)
A Fovarosi Istvan Kérhaz-RendelSintézet fdigazgat6 f6-
orvosa (Budapest, 1X., Nagyvarad tar 1) palyazatot hirdé —
Valtoz6 munkahellyel
1R rheumatolégus szakorvosi allasra.
Az alkalmazés és bérezés feltételeit a fennallé rendelkezé-
sek hatarozzak Yreg.
Az éllas azonnal betdithets.

Dr. Fbdhoréanyi Gyorgy
féigazgatd féorvos

(287)
Felszerelt szemészeti rendelSbe tarsat keresek operatios-
mikroszképos gyakorlattal rendelkezd el6nyben ,,Rendel6™
jeligére az Ifjusagi Lapkiadd, Bp., Révay u. 14 1061 cimére”

288

Az Ajka Vérosi Tandcs Korhaz-RendelSintézet igaggatg
f6orvosa palydzatot hird6 az atszervezés folytdn megtiresed
szemészeti osztalyvezetdjoorvosi allas betdltésére.

Palyazati feltétel: szemész szakképesités, legaldbb H) éves
szakmai gyakorlat.

Bérezés: kulcsszam szerint, lak&s megbeszélés targyat
képezi.

Pélyazathoz csatolni kell a 7/1987. (V1. 30.) EUM szamu
rendeletben meghatarozott okmanyokat.

A pélydzatot a Kérhdz-Rendelintézet igazgaté f6orvosa-
hoz kell benyljtani a megjelenéstél szamitott 30 napon
beltl”.

Dr. Mikola Istvan
kérhézigazgat6 forvos

(289
Csorna Vérosi Tanacs Koérhaz-RendelSintézet (9300
Csorna, Vorés H. u. 64.) igazgatdé foorvosa pélydzatot
hirdg:
1R szillész-n6gydgyasz szakorvosi allasra.
Lakés megbeszélés targyat képezi.

Dr. Tém6 Katalin
igazgat6 f6orvos

(291)
,,Koriy Kozségi Kozos Tanacs pélyazatot hirdd egy 6 kor-
zeti orvosi allas béoltésére.

A korzeti orvos ellatjia Markotabodoge és 3 csatolt kozség
(ossz. 1173 6 lélekszam) téruildét.

A pélyézatot a hirdémény megjelenésétdl szamitott 30 na-
pon bellil kell benytijtani a Koézségi Kozos Tanécs V. B. titkéa-
randl (9144 Korty, Rakéczi u. 30.)

Fizetés megegyezés szerint.

Az &llashoz 3 szobés, dsszkomfortos — gardzzsal ellatott

— szolgélati lakast tudunk biztositani”.

Dr. Csonka Hilda
szakig, szerv, vezets'
VB titkar

(292)

A Heim P&l Gyermekkoérhaz-Reretelointéz6 fdigazgato-
f6orvosa az OMKER vezérigazgatojaval egyetértésbol (1089
Budapest, UlI6i Gt 86) palyazatot hirdd iizemorvosi allasra.

Az intézd rendel6jében dolgozé Uzemorvos feladata a
Heim P4l Gyemiekkoihdz-Rendelémtéz6 és az OMKER
személyi allomanyéanak lizemegészséguigyi ellatasa.

Bérezés megallapodés szerint.

Az &llés a palyazat elbiralasat kévetden hatarozatlan idére
torténd kinevezéssel azonnal betolthetd.

A pélyazatot az intéz6 féigazgat6-féorvosahoz kell benydj-
tani a hirdetmény megjelenését koveté 30 napon bell”.

Dr. Gorécz Gyula
c. egyetemi tanar
f6igazgatd féorvos

(293)
.Dunaudjvarosi Koérhaz-Rendeldintézet Igazgato-F6orvosa
Dunatjvaros, Koranyi S. u. 4—6 2401, palyazatot hirdé a
kérhéz fert6z6 osztalyan Uresen levé orvosi allasra.
Az dllasra palyakezddk is jelentkezhetnek,
flletmérty: 7300— Ft.
Elhelyezés ndvérszallon”.

Dr. Csak Endre dr.
koérhaz-rendelSintézeti
igazgato féorvos

KLION kendcs

T 100 — Antiinfectiosa topica

KOMBINALT KEZELES:

TARTALOM:

Tubusonként (20 g) 1 g metronidazol benzoicumot és 0,02 g

triclosanumot tartalmaz.

HATAS:

A Klion kendcs alkalmazasaval egyidejlileg szisztémas keringés-

javité készitmények adasa javasolt.

ELLENJAVALLAT:

A mikrobiolégiai vizsgéalatok alapjan a metronidazolt lokalisan
alkalmazva baktericid hatast fejt ki az anaerob térzsekre (B. fra-
gilis, Clostridiumok és anaerob Streptococcusok stb.). A triclo-
san antiszeptikum, ami kiszélesiti a metronidazol helyi antibak-
terialis hatasspektrumat.

JAVALLAT:

Metronidazolra érzékeny baktériumok jelenléte esetén a valadé-
koz6 ulcus cruris kiegészit6 antibakterialis lokalis kezelése.

ALKALMAZAS:

A napi kotésvaltaskor sebtoilette utan az ulcusra kell kenni a Kii-
on kendcsot és steril gézlappal befedni. Ha a gézlap az ulcusra
szarad, masnap Neomagnolos aztatassal kell eltavolitani. A keze-
lést az ulcus feltisztulasaig kell folytatni.

Egési sériilés. A készitmény barmely komponensével szembeni
tulérzékenység. Metronidazol és/vagy triclosan rezisztens tor-
zsek elszaporodéasa a sebfelszinen. Szaraz, alig valadékozé ulcu-
soknél hatastalan.

MELLEKHATAS:

A készitmény barmely komponensével szemben tulérzékenység
eléfordulhat. A kendcs alkalmazasakor fajdalom és csip@s érzés
jelentkezhet, ami azonban révid idén beltl megsz(inik és csak rit-
kéan teszi szilkségessé a kezelés megszakitasat.

FIGYELMEZTETES:

A hamfosztott teriletrél a metronidazol felszivddhat, ezért az
egyideji alkohol fogyasztésa tilos!

CSOMAGOLAS: 1 tubus (20 g)

KOBANYAI GYOGYSZERGYAR, BUDAPEST

%



164

HIREK

A Magyar Elettani Tarsasag LV. Vandorgytilése 1990. julius 4—6. kozott kertl megrendezésre
Budapesten, az Allatorvostudomanyi Egyetemen (VII., Landler J. u. 2.).

A Vandorgy(ilés megnyitasa 1990. jalius 4-én de. 9.00 6rakor lesz az egyetem aulajaban.

A koréabbi szokasoknak megfelel6en a résztvevok eladasok keretében és poszter szekcidkban mu-
tathatjak be munkaikat, amelyek az élettan, a korélettan, a biokémia, a gydgyszertan, és a kisérletes
orvostudomany barmilyen targykorében bejelenthet6k. Lehet8ség nyilik tovabba kerekasztal-
konferencidk, szimpdziumok szervezésére.

Ajelentkezés hatarideje: 1990. januér 3L

A jelentkezési lap Dr. Pethes Gydrgy, a LV. MET Vandorgy(ilésének elndke cimén igényelhetd:
Allatorvostudoméanyi Egyetem élettani és biokémiai tanszéke, Budapest 1400 Pf.: 2., Telefon: (1)
1222-660/131 vagy (1) 1223-044.

A Vandorgytiléssel kapcsolatos minden Iényeges felvilagositast a jelentkezési lappal egyidej(ileg

kapnak meg az érdeklédok.

,,Dicere perfacile est, opus excellere molestum.”
,,Koénny igérni, de nem konny(i megtartani szénkat.”

Invenalis, Szatirak, 8,85—86

HEL YESBITES

Kérjuk sziveskedjenek figyelembe venni, hogy e szam szines Trental 400 hirdetésben a
megjegyzés rovat az aladbbiak szerint modosul.
|f] Csak vényre adhat6 ki egyszeri alkalommal.

Sulyos vagy progredial6 periférias és agyi keringési zavarokban, olyan szem és fiil kerin-
gési zavarokban, melyek csokkentik a latasi és hallasi képességet, a tertiletileg és szakmai-
lag illetékes fekv6beteg-ellaté osztaly, szakrendelés (gondozo) javaslata alapjan a kezel6or-
vos a Trental 400 drazsét téritésmentesen rendelheti.

CHINOIN BUDAPEST

Kiadja a Medicina Kényvkiadé Vallalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. 8. Megjelenik 15300 példanyban
A kiadasért felel Prof. Dr. Arky Istvan igazgat6
Telefon: 1310-781
Terjeszti a Magyar Posta. El6fizethetd barmely hirlapkézbesité postahivatalnal,
a Posta hirlaplzleteiben és a Hirlapel6fizetési és Lapellatasi Irodanal (HELIR)
(Budapest XI111., Lehel Gt 10/a. 1900),
kozvetlenil vagy postautalvanyon, valamint atutalassal a HELIR 215-96162 pénzforgalmi jelz6szamra.
Szerkeszt6ség: 1363 Budapest V., Minnich Ferenc u. 32. Telefon: 1325-109, ha nem felel: 1327-530/135

El&fizetési dij egy évre 1296,— Ft, negyedévre 324,— Ft, egyes szam ara 25— Ft

Széchenyi Nyomda, Gy6r 90.10692 — Felel6s nyomdavezetd: Nagy Ivan igazgatd

INDEX: 25674 « ISSN 0030-6002



kapszula

A Pyassan kapszula széles hatasspektrumd baktericid
hatasu félszintetikus antibiotikum. Hat6anyaga a Cepha-
losporium acremonium gomba altal termelt cefalosporin
C szdrmazéka. Kismértékben kotddik a plazmafehérjék-
hez és magas antibakterialis szintet biztosit a vérben.
Kevéssé toxikus. Az alabbi koérokozok ellen hatdsos in
vitro: Streptococcusok (B- haemolizalék stb.), Staphylo-
coccusok (koaguldz-pozitiv, koagulaz-negativ és penicil-
lindz-termel6 torzsek), Diplococcus pneumoniae, Neis-
seria gonorrhoeae, Haemophilus influenzae, Escherichia
coli és egyéb coliform baktériumok, Klebsiella, Aerobac-
ter csop., Proteus mirabilis, Salmonellak.

Osszetétel: Kapszulanként 250 mg cefalexinum haté-
anyagot tartalmaz.

Javallatok: Léguti fert6zések: Sinusitis, otitis media,
angina follicularis, streptococcus-angina, bronchitis,
pneumonia. Hugyuti fert6zések:Akut és krénikus pyelo-
nephritis, urethritis, cystitis, prostatitis, asymptomatikus
bakteriuria. Lagyrész- és bérfert6zések: Furunculosis,
talyogok, traumatikus és md(tét utani sebfert6zések,
phlegmone. Alkalmazhat6 tovabba érzékenységi vizsga-
lat utan A-csoportba tartoz6 Streptococcus-torzsek,
Pneumococcus, és Staphylococcus-térzsek (penicillin-
rezisztens S. tdrzsek is), valamint H influenzae, E coli
és Klebsiella altal okozott egyéb fert6zések esetén is.
A Pseudomonas aeruginosa a készitménnyel szemben
rezisztens.

Ellenjavallatok: Cefalosporin antibiotikumok iranti tal-
érzékenység.

Adagolas: Felnéttek atlagos adagja hagyuati fert6zés-
ben 6 6ranként 1 kapszula, egyéb vagy sulyosabb ese-

ANTIBIOTICA CONTRA
GRAM + MICROBIA

tekben 4x2-4 kapszula naponta. Gyermekek szokasos
napi adagja 25-50 mg/testsulykg, négy részletben. Csak
nagyobb gyermekeknek ajanlott adasa, akiknek az egy-
szeri adag legalabb 1 kapszula. A kezelés id6tartama al-
talaban 6-14 nap.

Mellékhatasok: Tulérzékenységi tiinetek, mint urtica-
ria, maculopapulas vagy erythemas bérkiltések, viszke-
tés, eosinophilia; a szérum-transzamindz értékek Kkis-
mértékli emelkedése; tovabba hasmenés, hanyinger,
hanyas, hasi fajdalom, emésztési zavar, mely tinetek al-
taldban nem teszik sziikségessé a kezelés megszakita-
sat.

Figyelmeztetés: Csak allandd orvosi ellendrzés mellett
alkalmazhat6. A vérkép, majfunkcio és vesefunkcio el-
lenérzése ajanlatos. Penicillin-allergia esetén, a penicil-
lin-cefalosporin keresztallergia lehet6sége miatt 6vato-
san (megfigyelés mellett, bdrproba utan) kell alkalmaz-
ni. Elégtelen vesem(ikdodés esetén ovatosan, allando
megfigyelés és laboratériumi ellenérzés mellett adhato,
és az adagokat megfeleléen csokkenteni kell. Tartds al-
kalmazasa rezisztens mikroorganizmusok elszaporoda-
sat eredményezheti. A kezelés alatt pozitiv Coombs vizs-
galati eredmény el6fordulhat, tovabba a glukéz kimuta-
tasa a vizeletbdl - Fehling vagy Benedict oldat ill. réz-
Sfjl#fét tabletta alkalmazéasa esetén - alpozitiv rekaciot
adhat.

Csomagolas: 24 db (250 mg) kapszula



V|,S K E N ®injekcié, tabletta

antiarrhytmicum

HATOANYAG:
1 mg pindololum (5 ml) amp.-nként, ill. 5 mg pindololum
tabl.-nként.

JAVALLATOK:

Arteridlis hipertonia (6nmagaban vagy kombinacioban al-
kalmazva' angina pectoris (a roham megel6zésére): szlvrit-
muszav',,0k (sinustachikardia, paroxizmalis tachikardia,

szuprav irikularis és ventrikularis extraszisztolék; terhelés
és digi' iz okozta extraszisztolék, pitvarremegés és -le-
begés,  szencidlis keringési hiperkinézis-szindréma.
ELLE: -VALLATOK:

Digitdl ra rezisztens szivelégtelenség, cor pulmonale, bra-

dikard; sick-sinus szindréma, Il. és Ill. fokd AV-blokk, asth-
ma bronchiale, éter- és kloroformnarkozis.

ADAGOLAS:

Egyéni beallitast igényel. Oralisan, feln6tteknek altalaban ar-
terialis hiperténidban naponta 10—30 mg (reggel 1—3 és
délutan 1—3 tabl.), stlyos esetekben egyéb antihipertenzi-
vumokka! kombinalva; angina pectorisban naponta 7,5—20
mg (2-szer 3U—2 tabl.) esszencialis keringési hiperkinézis-

szindré6 ' esetén naponta 10—20 mg (1-szer 2—4 tabl.
vagy 2- .r 1—2 tabl.). Gyermekeknek: ajanlott napi adag
0,2 mgltixg.

Parenteraiisan csak fekvobeteg-gyogyintézetben adhatd. A
kezdr a ig 0,4 mg (2 ml) lassU iv. inj.-ban. Tovabb 0,2 mg
Q—i idhaté 20 percenként, a maximalis 6sszmennyi-
ség: i.i...ig (6 ml) eléréséig. Az EKG-t és a vérnyomast fo-
lyam ,an ellendrizni kell.

M «HATASOK:
A nemeg enyhe faradtsag, szédilés, gyomor-bélpana-
s "k alvaszavarok (pl. élénk almok). B6rreakciok, pszichés
ti r (depresszi6, hallucinéci6). Obstruktiv légati beteg-
sé jen vagy bronchospazmusra valé hajiam esetén hor-
g s6t okozhat.

C i 'SZERKOLCSONHATASOK:
désa kerilendé:
anterdlisan kalciumantagonista tipust koszoruér-
dokkal (bradikardia veszélye).
O mn adhato:
— oamil tipust kalciumantagonistakkal (bradikardia
mjzélye);
patomimetikumokkal, triciklikus antidepresszansok-
, MAO-bénitokkal (a hatasat csokkenthetik);
- ?%in jatolitikumokkal, periférias vazodilatatorokkal (a

GYOGYSZERGYAR

BUDAPEST

antihypertensivum

vérnyomascsokkenés nem kivant mértékben foko-
z6dhat);

— ordlis antidiabetikumokkal és inzulinnal (a vércukorszin-
tet csdkkentd hatasuk fokozddik, a pindolol a hipogliké-
mia tlineteit elfeledheti).

FIGYELMEZTETES:

Szivelégtelenség esetén a Visken-kezelés csak digitalizalas,
ill. diuretizals utan kezdhetd el. Ha az anamnézisben mio-
kardialis infarktus szerepel, a kardiovaszkularis paraméterek
ellenérzése sziikséges. Bronchospazmusos beteg kezelé-
sét Ovatosan, kis adaggal kell kezdeni. Nehézlégzés esetén
a gyogyszer adasat azonnal be kell sziintetni.

Ha a gyogyszer adasat altatasos érzéstelenités vagy egyéb
okok miatt fel kell fliggeszteni, az adagot fokozatosan kell
csokkenteni, mert a kezelés hirtelen abbahagyéasa (elsésor-
ban isémias szivbetegségekben) a beteg allapotanak rosz-
szabbodasat idézheti el6. Ha a beteget slirgés beavatkozas
miatt béta-blokad mellett kell altatni, a kardiovaszkularis pa-
raméterek folyamatos ellendrzése sziikséges. Fenokromaoci-
tomaban alkalmazva egyidejlileg alfa-receptor-blokkol6t is
kell adni.

A korabban fennallé periférias keringési zavarok a kezelés
soran stlyosbodhatnak. A béta-blokad a sulyos veseelégte-
lenséget tovabb ronthatja. A plazma-kalium-, higysav- és
vércukorszintjét a kezelés folyaman ellendrizni kell. Keringé-
si, vese-, ill. majelégtelenségben kiilonds gondot kell fordita-
ni a plazma kaliumszintjének ellen6rzésére.

Diabéteszben vagy tartds éhezés esetén csak dvatosan ad-
hatd, mivel a pindolol hipoglikémiat okozhat, és annak
egyes tuneteit, pl. atachikardiat elfedheti. Diabéteszes bete-
geknek adva, az oralis antidiabetikumok, ill az inzulin adag-
jat jra be kell allitani. Terhesség és szoptatas alatti alkalma-
zasa fokozott dvatossagot igényel.

mTUladagolas kezelése:

— nagyfokd bronchospazmusban aminofillin (Diaphyllin)
iv., vagy béta-receptor-izgato (pl. izoprenalin) adhato las-
san iv. vagy belégzésre;

— bradikardia és nagyfok( hipotenzié esetén 0,5—1 mg
atropin adhat6 iv.,, ha eredménytelen, béta-receptor-
izgaté (pl. izoprenalin, 5/zg/perc sebességgel, 6sszesen
25 hq adagig vagy orciprenalin, &sszesen 500 ug

adagig).

MEGJEGYZES:
4* Csak vényre adhatd ki, egyszeri alkalommal.

CSOMAGOLAS:
5 amp. (5 ml); 30 tabl.

A SANDOZ AG. Basel licence alapjan késziil.

A Visken® védjegy a SANDOZ tulajdona.
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VERAPAMIL®

40 mg és 80 mg drazsé

A Verapamil gatolja a kalciumionok bedramlasat a szivizom- és az erek simaizom-
sejtjeibe, a sejtmembran un. ,,lasst ioncsatornéin” keresztiil, ennek kovetkeztében lassit-
ja az atrioventricularis atvezetést; tagitja a coronaridkat és gatolja a coronaria-spasmust;
a periférids artériak tagitasa és a periférias ellenallas csokkentése révén mérsekli az artéri-
as vérnyomast, a szivizom energiafogyasztasat és oxigénigényét.

HATOANYAG:

40 mg, ill.
zsénként.

80 mg verapamilium chloratum dra-

JAVALLATOK:

Angina pectoris kezelése és megel6zése, supravent-
ricularis tachycardidk kezelése és megel&zése, hy-
pertonia, szivinfarctus utékezelése, 8 — blokkoldk-
ra nem reagal6 hypertrophias cardiomyopathia (az
obstruktiv forma kivételével), tocolysisben hasznalt
béta-sympathomymeticumok cardiovascularis mel-
lékhatasainak enyhitésére.

ELLENJAVALLATOK:

Sulyos balkamra-elégtelenség, hypotensio (systolés
vérnyomas < 90 Hgmm), cardiogen shock, sick si-
nus syndroma (kivéve a miikdd6é kamrai pacemaker-
rel ellatott betegeket), masod- vagy harmadfoku Av-
block, friss myocardialis infarctus, stlyos bradycar-
dia, digitalis intoxikéacio.

MELLEKHATASOK:

A szer altaldban jél toleralhat6, az esetleg jelentkezd
mellékhatadsok a dozis csokkentésével altalaban
megszlinnek vagy enyhtlnek. Leggyakoribb mel-
lékhatasok: obstipatio, fejfajas, szédilés, gyenge-
ség, idegesség, pruritus, Kipirulas, gyomorpana-
szok, hanyinger, ritkdbban orthostatikus hypoto-
nia, allergias reakcio.

Egyéb mellékhatdsok el6fordulasanak esélye cse-
kély.

RESZLETESEBB INFORMACIO:

A teljes gyogyszer-alkalmazasi el6iratot a CHINOIN
Gydgyszer- és Vegyészeti Termékek Gyara altal
szétkildott pdtlap tartalmazza.

A

CHINOIN

Gydgyszer- és Vegyészeti Termékek Gyara Rt. 1045 Budapest, Té u. 1—5.
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RABENID

100 mg tabletta

M 900
Antihyperuricaemica

HATOANYAG:

100 mg sulfmpyrazonum tablettanként

HATAS:

A szérum hugysavszint-csokkenés alapja a tubularis re-
abszorpcidjanak gatlasa, ezaltal a renalis excrécié nove-
kedése. Erélyes hiigysaviiritd hatas mar a kezelés els6 par
napjan figyelhetd meg. Néhany hetes kezelés utan csok-
ken a kdszvényes rohamok szama és intenzitasa. Néhany
hetes, ill. néhany hdnapos kezelés utan altalaban a tophu-
sok és az izlilet kornyéki lerakddasok mérete csdkken, és
Uj lerakodasok sem képz6dnek.

INDIKACIOK:

Koszvény tartds kezelése, kronikus tophusos koszvény,
kronikus kdszvényes arthritis, szaluretikumok okozta hi-
perurikémia.

ELLENJAVALLATOK:

Aktiv ulcus ventriculi et duodeni, stlyos maj- és veseka-
rosodas, szulfinpirazon- és mas szarmazékok iranti talér-
zékenység, terhesség, kulondsen az elsd 3 honap.

ADAGOLAS:

Kezdetben naponta 12 tabl. (100—200 mg), amely foko-
zatosan emelhet6. A szokésos napi adag 300—400 mg
(3—4x1 tabl.). Hatastalansag esetén 600 mg (3x2 tabl.)
is adhat6. Magasabb adagok alkalmazasakor a 200 mg ha-
téanyagtartalmd drazsé adasa javasolt. Szlikség esetén a
napi fenntartd adag 200 mg-ra (2x 1 tabl.) csokkenthetd.
A tablettat mindig étkezés kozben vagy tejjel kell bevenni.

MELLEKHATASOK:

Gastrointestinalis tiinetek, melyek csokkenthet6k a tablet-
ta étkezés kozbeni bevételével, tejjel, antaciddal. Stlyos-
bithatja, ill. reaktivalhatja a gyomorfekélyt, vérzést, bor-
kititést, vérképzdrendszeri karosodast okozhat. Hirtelen
higysav-mobilizacié miatt akut kdszvényes rohamot valt-
hat ki.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK:
Ovatosan adhato:

— antikoagulansokkal (hatasukat fokozza),

— szalicilatokkal (hatasat antagonizélja, kdszvényben
nem adhat6 egyiitt),

— egyéb pirazolon szarmazékokkal (novekvd tulérzé-
kenység),

— ordlis antidiabetikamtokkal, szulfonamidokkal (hata-
sukat fokozhatja).

FIGYELMEZTETES:

Vesebetegeknek 6vatosan adagolhato. Kifejezett veseka-
rosodas esetén a vesefunkcidkat idénként ellendrizni kell.
Sulyos vesebetegeknek ellenjavallt. Vesekovességet és ve-
segorcsot okozhat killondsen a kezelés elején, ezért gon-
doskodni kell megfelel6en nagy mennyiségd folyadékfel-
1dénként ugyancsak ellendrizni kell a vérképet tartds sze-
dés esetén

Szulfmpyrazon tuladagolas tinetei: émelygés, hanyas,
hasmenés, gyomorfajas, ataxia, eréltetett légzés, gor-
csok, kéma.

Kezelése: Nincs specifikus antidotum. Hanytatas, gyo-
mormosas, tamogatdé kezelés (i. v. glukdz, analep-
tikumok).

KOBANYAI GYOGYSZERGYAR, BUDAPEST
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Szerz6k coronaria bypass m(itétnek a szivizom perfusioja-
ra gyakorolt hatasat 99m-Tc Cardiolite (methoxy-isobutyl-
isonitril) SPECT-vizsgalattal tanulmanyoztak. A bypass
mitét el6tt 1 héttel, majd 3 héttel a mtét utan elészor di-
pyridamol terhelés alatt, majd 24 6ra mulva nyugalomban
végeztek vizsgalatokat. A szivizom regionalis perfusidjat
korrigalt tengelyallast transzverzalis metszeti képek alap-
jan tanulmanyoztak. M(tét el6tti vizsgalataikban a mod-
szer globalis szenzitivitasat 100%-nak talaltdk. A ramus
descendens anterior szliktleteinek kimutatasaban 95 %-0s,
a ramus circumflexus, illetve ajobb coronaria artéria sz(-
kuleteinek kimutatdsaban 100%-0s szenzitivitast értek el.
A m(itét utani vizsgalataikban a ramus descendens anterior
athidalasat kovetéen 15/20, ramus circumflexus, illetve a
jobb coronaria athidalasa utan 7/8 esetben észlelték a meg-
felel6 kamraszegmentumok valamelyike terhelés alatti
perfusidjanak javulasat. Nyugalomban 17/20, illetve 6/8
esetben mutattak ki javul6 perfusiét. Eredményeik alapjan
mddszeriiket alkalmasnak tartjak a szivizom regionalis
vératfolyasanak, illetve a coronaria bypass mitét hatasara
abban bekdvetkez6 valtozasoknak vizsgalatara.

Sikeres coronaria bypass mtétek szivizom perfusiora
gyakorolt hatasat perfusios szivizomszcintigrafiaval tébb
munkacsoport vizsgéalta (2, 6, 20). Magunk korabban di-
pyridamol terheléses 201—TI szcintigrafia eredményeir6l
szamoltunk be (4, 12).

Megallapitottuk, hogy a médszer alkalmas a szivizom
perfusiéjaban bekovetkez§ valtozasok objektivizalasara, a
betegek sorsanak noninvaziv kdvetésére. Szemiquantitativ
értékelési eljarast alkalmazva a valtozasok szignifikancija
is vizsgalhatd. Potencialisan lehetség nyilik olyan beteg-
csoportok elkiilonitésére, amelyekben a miitétt6l a legtobb
és legtartésabb eredmény varhat6 (12).

Az utébbi években egy Uj radiofarmakon, a 99m-Tc-
mal jelzett methoxy-isobutyl-isonitril (gyari nevén Cardio-

Kulcsszavak: Coronaria bypass miitét. SPECT, izotépdiagnosztika

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 4. szdm

99m-Tc Cardiolite (methoxy-isobutyl-isonitrile) SPECT
examination before coronary bypass operation. The au-
thors studied with 99m-Tc Cardiolite (methoxy-isobutyl-
isonitrile) SPECT examination the effect of coronary by-
pass operation on the myocardial perfusion. One week be-
fore and 3 weeks after the operation examinations were
performed first with dipyridamol loading and 24 hours la-
ter in rest. The regional perfusion of the myocardium was
studied on the basis of transversal section-pictures of cor-
rected axis position. In the examinations preceding the
operation the global sensitivity of the method was found
to be 100%. In the demonstration of the structures of the
ramus descendens 95 %, of the ramus circumflexus and of
the right coronary artery 100% sensitivity was reached. In
postoperative examinations following the bridging of the
ramus descendens anterior the improvement of the perfu-
sion of the corresponding ventricular segment was found
in 15/20 during the loading and in 7/8 cases following the
bridging of the ramus circumflexus and right coronary ar-
tery. Improving perfusion was demonstrated in 17/20 and
in 6/8 cases in rest. On the basis of the results the authors
consider their method suitable for the study of the regional
blood perfusion and for the examination of the changes ta-
king place upon coronary bypass operations.

lite) klinikai kiprobalasa folyik. Az OGYI és a KEOB en-
gedélyének birtokaban, a DuPont cég megbizasabol a kli-
nikai kiprébalds ul. fazisanak keretében, coronaria bypass
m(itétre kerl6 betegeken dipyridamol terhelés alatt és
nyugalomban SPECT készilékkel vizsgaltuk az Gj radio-
farmakon alkalmassagat a szivizom perfusids viszonyai-
nak szegmentalis analizisére.

Beteganyag

20 betegen végeztiink vizsgalatokat. Valamennyien anginas
panaszok héatterében igazolt sulyos koszoruérsziikuletek miatt ke-
riltek mitéti elGjegyzésre. A betegek (16 férfi,4 n6) atlagos élet-
kora 50+9.7 év, a legidGsebb 69, a legfiatalabb 31 éves volt. A
coronaria angiografias vizsgalattal igazolt sz(kuletek szamét és
elhelyezkedését az 1 tablazat tartalmazza.

%



%
168

A bypass miitét soran 15 betegben teljes, 5 betegben részle-
ges revascularisatio tortént. Az utébbi betegekben minden eset-
ben ajobb coronaria (RCA), illetve a ramus circumflexus (CX)
sz(ikuletének &thidalésa maradt el.

Médszer

A betegekben a bypass m(itét el6tt egy héttel, majd a mitét
utan legfeljebb harom héttel, eldszor dipyridamol terheléssel,
majd 24 6ra malva nyugalomban végeztiink vizsgalatokat. A di-
pyridamol terhelést a korabban ismertetett, nemzetkozileg altala-
nosan elfogadott technikaval végeztiik. A vizgalatot megel6z6 12
6raban mar nem étkez6, gydgyszermentes betegekbe 0,56 mg/kg
dipyridamolt infundaltunk 4 perc alatt. Tovabbi 2,5 perc eltelté-
vel 600 MBqg 99m-Tc-Cardiolite-ot fecskendeztlink be (1, 4).

A radiofarmakon beadasa utan 1, legfeljebb 2 oréaval teljes
korilfordulasti SPECT adatgyijtést végeztiink. Osszesen 60 db,
egyenként 40 sec felvételi idejdi, 64 x 64-es matrixméretd, ol-
daliranyu vetiileti képet rogzitettiink. A vetiileti képekbdl konvo-
IUcids visszavetitési technikaval, Hamming-sz(iré alkalmazésaval
korrigalt tengelyallast transzverzalis és szagittalis metszeti képe-
ket allitottunk eld.

A szivizom perfusidjat 3 reprezentativ transzverzalis met-
szet aktivitas eloszlasa alapjan 3 fliggetlen megfigyel6 vélemé-
nyezte. A szegmentalis radioaktivitast 5 fokozat(, 0—4 pontig
terjedd score-maddszerrel értékeltik. 0 ponttal a kdrnyez6 testszo-
vettel megegyez8 radioaktivitasd, nem perfundalt, 4 ponttal a
normalisan perfundalt szegmentumokat jeloltik (. dbra).

csUCSI METSZET (A)

1 Anterior fal
2 Szeptum

3 Inferior fal
4 Lateralis fal

KOZEPSO METSZET (B) BAZALIS METSZET (C)

5 Anterior fal
6 Anteroszeptalis fal

10 Anterior fal
11 Anteroszeptalis fal
7 Inferoszeptalis fal 12 Inferoszeptalis fal
13 Inferior fal

14 Lateralis fal

8 Inferior fal
9 Lateralis fal

1. &bra: Atranszverzalis kamrai metszetek szégmentbeosztasa

A koszorUér-szlkuletek lokalizaciéjanak és a perfusios de-
fektusok elhelyezkedésének dsszefliggését a kozépsd (B) és baza-
lis (C) transzverzlis kamrai metszeti képek aktivitaseloszlasa
alapjan vizsgaltuk. Ezeken a metszeteken anterior, anteroszepta-
lis, inferoszeptalis, inferior és laterdlis tertleteket kilonboztet-
tink meg (2. abra).

Eredmények

A radioaktivitas eloszlasa

Az dsszesen 80 tomografids vizsgalat képein a sziv-
izom a koérnyzetét6l atlaldban megfelelen elkilonithetd
volt. 18 betegben minden vizsgalat soran valamennyi, azaz
14—14 szegmentum radioaktivitas eloszlasat tudtuk érté-
kelni. Egy betegben (17. sz. eset) a m(itét el6tti terheléses
vizsgalatban a szivcsucs radioaktivitasa (1—4 szegmentu-
mok) a szivcsucsra vetild, korilirt, fokozott radioaktivita-
st extracardialis képlet kdvetkeztében nem volt megitélhe-

t6. Hasonl6 probléma miatt nem tudtuk értékelni egy ma-
sik betegben (12. sz. eset) a m(itét el6tti terheléses vizsga-
lat2., 3, 7., 8., 12., 13. és a m(itét utani terheléses vizsga-
lat 2. és 3. szegmentumait. Az emlitett két beteg esetében
ezen szegmentumok radioaktivitas-eloszlasat a betegek to-
vabbi vizsgalatainak értékelése soran is figyelmen kivil
hagytuk.

ti csokkent radioaktivitasi kamraszegmentumok
szdménak valtozésa

A bypass mi(itét el6tt, a varakozasnak megfelel6en, a
terheléses és a nyugalmi felvételeken valamennyi betegben
egyarant észleltiink kérilirt csokkent radioaktivitasu falte-
ruleteket. A csokkent radioaktivitasi szegmentumok sza-
ma a terheléses felvételeken 110, a nyugalmiakon 69 volt.
A terheléses, illetve nyugalmi felvételek radioaktivitasat a
m(itét el6tt 88 szegmentum vetiiletében talaltuk eltérének.
A nyugalmi felvételeken a terhelés alatti perfusios viszo-
nyok javulasat (,,redistribute”) 74, romlasat (,,paradox
redistribute™) 14 esetben észleltik.

1 tablazat: A koszorusér-sziikuletek lokalizacioja és mértéke

a legsulyosabb sz(ikiilet mértéke (%)

érintett
kod f6§rek

szama ) LAD CX RCA
HO01006 1 80
H01018 1 85
H01019 1 85
H01012 1 95
H01015 1 95
HO01005 1 98
HO01011 1 99
H01007 1 100
H01008 1 100
H01014 1 100
H01003 2 80 80
H01002 2 90 85
H01020 2 98 100
HO01004 2 100 99
H01017 2 100 90
H01016 2 98 100
H01010 2 100 96
H01009 3 80 85 90
HO01001 3 85 90 90
H01013 3 99 80. 95

Roviditések: LM bal k6z6s torzs
LAD ramus descendens anterior
CX ramus circumflexus

RCA jobb coronaria artéria

A bypass mutét utani terheléses felvétel egy, a nyu-
galmi 6 betegben teljesen normalis aktivitaseloszlast mu-
tatott. A terheléses felvételeken még mindig 66, a nyugal-
miakon 41 szegmentum radioaktivitasat talaltuk csékkent-
nek. A m(itét utan 48 szegmentum terhelés alatti, illetve
nyugalmi radioaktivitasa kilonbdzott. A nyugalmi felvé-



2. abra: K S. 40 éves férfi 99 m-Tc Cardiolite SPECT vizsgalati eredményei. Abetegben a ramus descendens anterior 80%-os sz(ikiilete miatt

végeztek bypass miitétet.

M(tét elétt terhelés utan (balra fenn): Anterior perfusios defektus

nyugalomban (jobbra fenn): Normalis szivizomszcintigram

M(itét utan terhelés utan (balra lenn) és nyugalomban (jobbra lenn): egyarant normalis szivizomszcintigram.

teleken a terhelés alatti allapothoz képest 39 szegmentum
radioaktivitasa ndvekedett (,, redistribute”), 9 szegmentu-
mé csokkent (,,paradox redistributio™).

A koszoruér-szlkuletek helyének és az észlelt
perfusids defektusok lokalizaciojanak dsszefiiggése

A transzverzalis kamrai kozéps6 és bazalis metszeti
képeken a terheléses, illetve nyugalmi vizsgalatokban a
m(itét el6tt észlelt csokkent radioaktivitasi szegmentumok
lokaliz&cidjat a 2. tablazatban foglaltuk 6ssze.

A ramus descendens anterior (LAD), illetve mellék-
agai szignifikans sz(iklletekor a mitét el6tti terheléses
vizsgalat soran 17/20 esetben talaltuk az anterior, illetve
anteroszeptalis szegmentumok valamelyikének radioakti-
vitasat csokkentnek. Nyugalomban 19/20 esetben észlel-
tik ezen szegmentumok kordlirt perfusiés defektusat. 1zo-
lalt LAD szlkuletben a terheléses, illetve nyugalmi
vizsgalatok soran egyarant 10/10 esetben perfusios defek-
tust talaltunk.

A LAD, tovabba RCA/CX sz(kuletek okozta perfusi-
0s defektusokat abban az esetben talaltuk optimalisan el-

kilonithetének, amennyiben a RCA—CX ellatasi teriile-
téhez az inferior és inferoszeptalis szegmentumokat ren-
deltiik. Ebben az esetben az RCA/CX szignifikans szlki-
leteinek kimutatdsdban 10/10 = 100%-0s szenzitivitast,
6/10 = 60%-0s specificitast, 16/20 = 80%-0s pontossag-
gal értink el (3. tablazat).

A mtét el6tti terheléses, illetve nyugalmi felvétele-
ken az anteroszeptalis, anterior, illetve inferoszeptalis
szegmentumok perfusiés defektusanak gyakorisagat lé-
nyegében azonosnak taldltuk. A laterdlis és inferior szeg-
mentumok perfusids defektusat terhelés alatt a nyugalmi
vizsgalathoz képest gyakrabban észeleltiik (4. tablazat).

A szegmentalis aktivitas valtozasa a m(tét utan

A mitét utani terheléses felvételeken 18 betegben
Osszesen 72 szegmentum perfusidja javult, 10 betegben
Osszesen 20 szegmentumé romlott. A m(tét utani nyugal-
mi felvételeken 19 betegben &sszesen 47 szegmentum per-
fusi6jat talaltuk a mdtét el6ttinél jobbnak, 8 beteg-
ben 6sszesen 12 szegmentumét rosszabbnak. A terhelés
alatti, illetve nyugalmi perfusio betegenkénti poszt-
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2. tablazat: Perfusiés defektusok lokalizaci6ja a miitét el6tt
terhelés alatt, illetve nyugalomban

Falteriilet

Kéd LAT INF IS

wn
N

ot
=
=
@D

o

H01006
H01018
H01019
H01012
H01015
H01005
HO01011
H01007
H01008
H01014

X0

58888 &
5% 8

55555 5555555588

o
X X

H01003
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H01004
H01017

5°88 &
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5888

& 88°%8 8858885888
5><

H01016
H01010 X

5
5
2
2

HO01009
HO01001
HO01013

88
06><
§xX* 8

8

5
R
8

Jelmagyarazat: XO nyugalomban és terhelés alatt egyaran észlelt
perfusiés defektus

Xcsak terhelés alatt észlelt perfusios defektus

0 csak nyugalomban észlelt perfusios defektus

AN anterior, AS anteroszeptalis,
INF inferior, 1S inferoszeptalis,
LAT lateralis

3. tablazat: Az RCA/CX sziikiiletek kimutatasanak megbizha-

tésdga AZ RCA/CX-hez rendelt szegmentumok
fuggvényében

Az RCA és CX ellatasi teriiletéhez rendelt

kamraszegmentumok
IN IN+IS IN+ IS+ LAT

SZENZITIVITAS

terhelés 7/10 10/10 10/10

nyugalmi 5/10 9/10 9/10

egytt 8/10 10/10 10/10
SPECIFICITAS

terhelés 8/10 6/10 3/10

nyugalmi 10/10 7/10 6/10

egyutt 8/10 6/10 3/10
PONTOSSAG

terhelés 15/20 16/20 13/20

nyugalmi 15/20 16/20 15/20

egydtt 16/20 16/20 13/20

4. tablazat: A kulénb6z6 lokalizaciéju perfusios defektusok
el6fordulasanak gyakorisaga a mdtét el6tt terhe-
Iés alatt illetve nyugalomban

Perfusios defektus

lokalizaci6ja AS AN LAT INF IS
terhelés alatt

(esetszam) 13 16 7 9 10
nyugalomban

(esetszam) 14 16 2 5 9

5. tablazat: Coronaria bypass mitét hatasa a szivizom terhe-
lés alatti perfusidjara

Falterilet 3 Sz(ikilet

Kaod AS AN LAT INF IS Athidalt Nem athidalt
HO01006 + + + - LAD

H01018 — LAD

H01019 — + —nm + LAD

H01012 + LAD

H01015 + LAD

HO1005 * + + + + LAD

H01011 — + o+ — LAD

H01007 —  + o+ LAD

H01008 + LAD

H01014 + + + LAD

H01003 + + + LAD CX/RCA
H01002 + — + LAD, CX/RCA

H01020 — — — LAD, CX/RCA

H01004 + '+ + LAD, CX/RCA CX/RCA
H01017 + o+ + LAD, CX/RCA

H01016 + + + LAD, CX/RCA

H01010 + + LAD, CX/RCA

H01009 + o+ - + LAD, CX/RCA CX/RCA
H01001 — o+ — — LAD CX/RCA
H01013 — + LAD, CX/RCA CX/RCA

Jelmagyarazat: + perfusio javul
+ a perfusio nem valtozik
— a perfusio romlik

operativ regionalis valtozasat az 5. és 6. tablazatok tartal-
mazzak.

A LAD, illetve mellékagai szlkuletének athidalasat
kovetéen a kozéps6 és bazalis transzverzalis metszetek
anteroszeptalis és anterior szegmentumai valamelyikének
regiondlis perfusidja terhelés alatt 15 betegben javult. A
perfusio egyértelmd romlasat 3 betegben észleltik.

Nyugalomban 17 betegben észleltiik a fenti szegmen-
tumok valamelyike perfusiéjanak javulasat. Egyértelm-
en csdkkend perfusiot nem tapasztaltunk.

Az RCA, illetve CX, valamint mellékagainak athida-
lasat kdvetben terhelés alatt 7, nyugalomban 6 esetben ta-
pasztaltuk az inferoszeptalis, illetve inferior szegmentu-
mok valamelyike perfusidjanak javulasat.

Izolalt LAD sziikulet(i betegekben, a LAD, illetve
mellékagai athidalasat kovet6en terhelés alatt 3, nyuga-
lomban 4 esetben az inferoszeptalis faltertlet perfusioja-
nak javulasat is kimutattuk.

Megbeszélés

A 99m-Tc-Cardiolite (régebbi nevén RP-30) alkal-
massagat a szivizom regionalis perfusidjanak képi abrazo-
lasara korabbi vizsgalatok eredményei mar bizonyitottak
(5, 10, 15). Az Uj radiofarmakon el6nye a 201-TI-mal
szemben a képalkotas szempontjabdl kedvez6bb sugarzasi
energia, sugarhygieniai szempontbdl a betegek alacso-
nyabb sugarterhelése. Lényeges biokinetikai eltérés, hogy
a Cardiolite szivizomba kerulését kdvetéen nem tapasztal-
hat6 a 201-Tl vizsgalatokban megszokott redistributio,



6. tablazat: Coronaria bypass mitét hatasa a szivizom nyu-
galmi perfusiojara

Falterlet i Szlikiilet

Kad AS AN LAT INF IS Athidalt Nem é&thidalt
H01006 + + o+ - LAD

H01018 + LAD

H01019 + + LAD

H01012 + + LAD

H01015 + + LAD

HO01005 + + LAD

H01011 LAD

H01007 + + + LAD

H01008 + LAD

H01014 + — LAD

H01003 + o+ + LADm CX/RCA
H01002 + - - LAD, CX/RCA

H01020 - + LAD, CX/RCA

H01004 I S + - LAD, CX/RCA CX/RCA
H01017 + o+ o+ LAD, CX/RCA

H01016 + + LAD, CX/RCA

H.01010 + LAD, CX/RCA

H01009 + — + LAD, CX/RCA CX/RCA
H01001 + LAD CX/RCA
H01013 + + LAD, CX/RCA CX/RCA

Jelmagyarazat: + a perfusio javul
+ a perfusio nem valtozik
— a perfusio romlik

a radiofarmakon a vizsgélati id6szakban nem keril vissza
a keringésbe (5, 15). A Cardiolite ezen tulajdonsagara
alapozva kezdjik 1—2 o6raval a beadast kévetéen a vizs-
galatot. Ez kiléndsen hasznos olyan esetekben, amikor a
201-TI szcintigrafia eredményének pontossagat a korai
gyors redistributio teszi bizonytalannd, illetve amikor
kiilonbozd, példaul trombolitikus beavatkozasok eredmé-
nyességét vizsgaljak (8, 19). Ezzel szemben hatranyt je-
lent a két injekcios vizsgalati technika. Elsésorban a két
injekcio kozott szlikséges varakozasi id6, valamint a ter-
heléses és nyugalmi vizsgalat sorrendjének optimalis
megvalasztasa jelent gondot. A 24 éras varakozas abbdl
a szempontbol elényds, hogy a korabbi vizsgalatbdl szar-
maz6 zavaro hattéraktivitas mar csokkent, ezzel szemben
ebben az esetben a teljes vizsgalati id6tartam tulsagosan
hosszl. Csupan néhany éras varakozas esetében a korabbi
adagolasbol szarmazé maradékaktivitas korrekt kezelése
jelenthet problémat. Ma a legtébb munkacsoport a nyu-
galmi-terheléses sorrendet és a frakcionalt dézisu, egy-
napos vizsgalatot (el6szor kevesebb, majd tobb beadott
radioaktivitas) tartja optimalisnak (13, 15, 17, 18). Ma-
gunk még a DuPont vizsgalati protokoll el§irdsanak
megfelel6en, két egymast kovetd napon, azonos doézissal
elébb terheléses, majd nyugalmi vizsgalatot végeztink, ez
korhazban fekvd betegek esetében problémamentesen Ki-
vitelezhet6.

Az optimdlis SPECT adatfelvételi technikaval kap-
csolatban még nem alakult ki végleges allaspont. Mig a
201-TI szcintigréafia esetén az alacsony energiaju gamma-'
sugarzas szoveti abszorbcidja miatt a 180 fokos adatgydij-

tésjobb eredményt szolgaltat, a kérdés 99m-Tc Cardiolite
alkalmazéasakor vizsgalatra szorul. Magunk a 360 fokos
korulfordulas mellett dontottiink, azonban Ujabb irodalmi
adatok arra utalnak, hogy a Iényegesen gyorsabb 180 fo-
kos adatgydjtés (a vizsgalati id6 felez6dik 99m-Tc Car-
diolite alkalmazasakor is megengedhetd (9, 14). A dipy-
ridamol terheléses perfusids szivizomszcintigrafia al-
kalmazasa vilagszerte terjed. Megdllapitottdk, hogy a
maddszer teljesit6képessége nem kilonbozik szignifikan-
san az ergometrias terheléses perfusids szivizomszcintig-
rafiaétdl. Alkalmazasat altalaban olyan betegekben ajanl-
jak, akikben a megfelel6 szint(i ergometrias terhelés
valamely ok miatt nem kivitelezhetd (7). 201-TI vizsgéala-
tainkat réviddel a bypass mdtét utan mar korabban dipyri-
damol terheléssel végeztik (4, 12).

Dipyridamol terhelést koveté Cardiolite vizsgalatok-
rél elséként Tailleferés mtsai szamoltak be. Eredményei-
ket dipyridamol terheléses 201-TI vizsgalattal hasonlitot-
tdk oOssze. A két kilonbdz6 modszerrel a vizsgalt
kamraszegmentumok 87,2%-anak radioaktivitasat talal-
tdk egyez6nek (16). Kedvez6 tapasztalataiknak némileg
ellentmondéan Giordano és mtsai arra hivtak fel a figyel-
met, hogy mig a permanens ischaemia kimutatasaban a
két modszer hatékonysaga azonos, dipyridamol terhelést
kovetd 201-TI vizsgalattal szignifikdnsan tobb esetben
észleltek tranzitorikus ischaemiat (3).

Sajat vizsgalatainkban a bypass mitét el6tti terheléses
és nyugalmi vizsgalatok soran valamennyi betegben egya-
rant korulirt perfusios defektusokat észleltiink, azonban
nyugalomban az érintett szegmentumok szama jelent6s
mértékben csokkent. Kdévetkezésképpen bizonyitottnak
latjuk, hogy a Cardiolite perfusiés szivizomszcintigrafia
alkalmas a szivizom perfusiéjanak terhelés altal kivaltott
zavara kimutatasara.

Figyelemre méltéd ugyanakkor, hogy m(itét el6tt nyu-
galomban és terhelés alatt az elvaltozasok nyugalomban
csokkend kiterjedésétdl eltekintve, betegeinkben azonos
gyakorisaggal (39—39 esetben) észleltiink anterior, ante-
roszeptalis, vagy inferoszeptalis lokalizaciéju perfusiés
defektusokat, csak a lateralis és inferior perfusiés defektu-
sok észlelésének gyakorisaga tért el (terhelés alatt 16,
nyugalomban 7 eset).

A jelenséget magyarazhatja, hogy olyan sulyos
koszoriér-betegeket vizsgaltunk; akikben a szeptum és az
anterior faltertlet ischaemiaja nyugalomban is kimutatha-
té volt. Elvben lehetséges az is, hogy a terheléses vizsga-
lat maradék aktivitasa a 24 oOra elteltével készitett nyugal-
mi felvétel idején m(iterméket okozott. Tekintettel az
eltelt négyszeres felezési id6re, ez utébbi lehetdséget nagy
valdszin(iséggel kizartnak tartjuk. A probléma korrekt
tisztazasahoz feltétlentil sziikségesnek tartjuk olyan szig-
nifikans LAD szikiilet( betegek vizsgalatat, akikben nyu-
galomban még normalis aktivitas-eloszlast talalunk. Nem
zarhatd ki ugyanis, hogy a szeptalis és anterior perfusids
defektusok nyugalmi és terhelés alatti azonos el6fordulasi
gyakorisaga hatterében a dipyridamol terheléses Cardio-
lite vizsgalat LAD sz(ikiulet esetén potencialisan Kissé
csokkent szenzitivitdsa mutathaté ki. Ezt a problémat el6-
sz6r Mathieu és mtsai vetették fel, akik ergometrids terhe-
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lést kdvetben LAD szlkiletben a Cardiolite vizsgalatnak
a 201-T1 szcintigrafiahoz képest kissé csokkent szenzitivi-
tasat észlelték (11).

A szegmentalis aktivitas-eloszIlast a coronaria anato-
miaval, illetve a koszoruér-szikiletek lokalizacidjaval
O0sszevetve a ramus descendens anterior, illetve a ramus
circumflexus és ajobb coronaria artéria szlkdiletei kovet-
keztében fellépd kordlirt perfusios defektusokat jol elkiilo-
nithet6nek talaltuk. Az elkilonités szempontjabol optima-
lisnak az anterior és anteroszeptalis szegmentumoknak az
LAD-hoz, az inferior és inferoszeptalis szegmentumoknak
az RCA-hoz, illetve CX-hez rendelését tartottuk. Az utéb-
bi két coronaria f6ag szlkiletei kdvetkeztében létrejove
perfusios defektusokat anatomiailag nem tartjuk megfeleld
madon elkilonithetének. A lateralis kamraszegmentumot
vérellatas szempontjabol aspecifikusnak tekintettik.

A coronaria bypass mitétnek a-szivizom perfusidra
gyakorolt hatasat Cardiolite perfusiés szivizomszcintigra-
fiaval korabban méas munkacsoportok nem vizsgaltak.
Megjegyezzik azonban, hogy Morich és munkatérsai
szivtranszplantaltakban a graftelzarédas kimutatasaban a
modszer alkalmassagat mar bizonyitottak (13).

Tekintettel arra, hogy a bypass m{itét utan etikai meg-
gondolasokbol a betegekben nem tértént ellen6érzé corona-
ria angiografias vizsgalat, eredményeink validizalasa csak
kozvetetten lehetséges. Megallapithatjuk, hogy a szivizom
posztoperativ perfusids viszonyainak javulasa altalaban
megfelelt a felhelyezett graft ellatasi teriletének. Figye-
lemre méltd, hogy tébb betegben LAD bypass melett az
egyébként RCA/CX ellatasi teruletként kezelt inferior
szeptum perfusidjanak javulasat is észleltiik (anastomosis
halézat?). »

Osszefoglalva megallapithatjuk, hogy a dipyridamol
terheléses Cardiolite SPECT vizsgalat alkalmas eljaras a
szivizom regionalis perfusiojanak, illetve a coronaria by-
pass mutét hatasara abban bekévetkezd valtozasok vizsga-
latara. Kedvez6 tapasztalataink mellett megjegyezzik,
hogy az anterior, illetve szeptdlis faltertiletek nyugalmi,
valamint terhelés alatti perfusidja kozott a vartnal kisebb
kilonbséget talaltunk.
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Az élelmi rostok adasat kiséré6 hormonalis
valtozasok csdkkent glukoz tolerancias

Pécsi Orvostudomanyi Egyetem, |. Belgydgyéaszati Klinika

(igazgat6: Javor Tibor dr)

A szerz6k 11 — nem elhizott — csokkent glukoz toleranci-
as betegen végeztek vizsgalatot. Az elsé napon oralis cu-
korterhelés tortént, a kovetkez6 napon a cukorterhelést
megismételték, de a betegek egyidejlleg 20 g natir blza-
korpat is fogyasztottak. A cukorbevitelt kovet6en 30 per-
cenként vérvétel tortént a vércukor, inzulin, C-peptid,
gasztrin és glukagon meghatarozasa céljabol. A kapott
eredmények a kdvetkez6k: 1. A rostbevitel mellett csok-
kennek a vércukorszintek. 2. Az inzulin, és a C-peptid-
szintjeiben nem volt eltérés a két vizsgalati kérilmény ko-
zott. 3. A glukagon valaszgérbe alatta maradt a kontroli-
gorbének. 4. A szérum gasztrin nem mutatott valtozast
sem a glukdéz, sem a glukéz + rostbevitel hatasara. Az
eredményekbdl levonhatd kévetkeztetés: — az élelmi ros-
tok a cukor felszivodasanak gatlasan tul, csokkentik a glu-
kagon felszabadulast is.

Az élelmi rostok alkalmazésa hasznos a kulénbéz6
anyagcserebetegségek diétas kezelésében (3,4,17). A civi-
lizalt orszagokban népbetegségnek szamité cukorbeteg-
ségben is kedvez6 eredményeket kaptak az élelmi rostok
alkalmazasaval (1, 5). A jo klinikai tapasztalatok ellenére
is szamos nyitott kérdés van a rostok élettani hatasait illet6-
en. Korabban az élelmi rostok szénhidrat anyagcserére
gyakorolt hatasat a gyomor-bél motilitas befolyasolasaval,
illetve a digesztiv és az abszorptiv folyamatok elhiz6dé
voltaval magyaraztak (22, 25).

A kérdéssel foglalkozok tobbsége komplex metaboli-
kus és hormonalis valtozasokat feltételez a folyamatok méo-
gott (5, 7, 11). Tisztazatlan még az élelmi rostok gyomor-
szekrécidra és sosavelvalasztasra gyakorolt hatasa (7, 20).

A jelen vizsgalat céljai az alabbiak voltak:

1. a glukozterhelést kovetd hormonalis valtozasok
megfigyelése;

2. a glukozterheléssel egyidejlileg adott élelmi rost
hatasanak vizsgalata a vércukor, az inzulin, a C-peptid és
a glukagon valaszra;

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 4. szam

Hormonal changes associated with the administration of
dietaryfiber in persons with decreased glucose tolerance.
The authors carried out a self-controlled study using 11,
non-obese patients with impaired glucose tolerance. The
first day an oral glucose tolerance test was performed as
a control. This was repeated the next day with a simultane-
ous intake of 20 g natural wheat bran. On both days blood
samples were taken at 30 minute intervals (for three hours
period) after glucose or glucose plus bran ingestion to
measure the plasma sugar, insulin, C-peptid, gastrin and
glucagon levels. It has been found that: 1 With simultane-
ous bran intake the blood glucose levels were decreased as
compared to the control values. 2. The serum insulin, and
C-peptid levels were similar in both tests. 3. The glucagon
response curve fell below that of the control. 4. The serum
gastrin levels did not show any change following either
glucose or glucose plus bran intake. It has been concluded,
that the dietary fibres are able to decrease of glucagon
release, beside their direct inhibitory effect on the level of
sugar absorption from gastrointestinal tract.

3. a rostbevitel szérum gasztrin szintekre gyakorolt

hatésanak vizsgalata.

Beteganyag és modszer

Vizsgalatainkat 11 — nem elhizott — cstkkent glukéz tole-
rancias egyénen (férfiakon és n6kon vegyesen) végeztik. Az elsé
napon 12 éras éhezést kdvetden ordlis cukorterhelés tértént 75 g
glukoz per os adasaval. A glukéz adasa el6tt kdzvetleniil, majd
pedig a 30., 60., 90., 120., 150. és 180. percekben vérmintakat
vettiink a vércukor, az inzulin, a C-peptid és a glukagon, vala-
mint a gasztrin szintjeinek meghatarozasara.

Masnap a vizsgalatot hasonld koérilmények kozétt megis-
mételtilk, de a cukorbevitel el6tt a vizsgalati alanyok egységesen
20 g natur buzakorpat fogyasztottak el. Az ezt kdvetd mintavétel
megegyezett az el6z6 napi protokollal.

A vércukorszintek meghatarozasat enzimatikusan végeztik,
mig a hormonparamétereket RIA-val hataroztuk meg. A gluka-
gon esetében plazmabdl (115 Serono Diagnostics 10904), az in-
zulin (1135 RK—2 MTA-Izonta), a C-peptid (115 Mallinkrodt
37910) és a gasztrin (115 Biodata Serono 10994) esetében pedig
szérumbol tértént a meghatarozas. A mintavétel és a mérések
kézti id6szakban a vérmintakat fagyasztott allapotban taroltuk —
20 C-on.

Az eredményeket atlag + S.E.M. formaban fejeztik ki. A
statisztikai analizist egymintas T-probaval végeztiik.
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Eredmények

Az &bra diagramjai mutatjak be a kapott eredménye-
ket. A vércukorszintek a korpa adasaval csokkentek. A két
vizsgalati sor kiilonbsége a 60—120. perc kdzott volt a leg-
kifejezettebb, az értékek kozott mutatkozo eltérés a 60.
percben szignifikans (p<0,005).

Az inzulin értékekben nem kaptunk szamottevé k-
Idnbséget a 20 g natdr korpa adasaval, a gorbe lefutasa az
oralis cukorterhelés soran kapott valaszgérbéhez hasonlé.

A C-peptid-szintek valtozasa megfelelt az inzulin érté-
kek valtozésainak.

A gasztrin vonatkozasaban nem kaptunk érdemi elté-
rést a két vizsgalati mod kozott, raadasul a szérum gasztrin
értékek a vizsgalat id6tartama soran, a vércukorterhelés
hatasara sem valtoztak az alapértékhez viszonyitva.

55t p<0,01
** p <0,005

abra: '75 g glukéz és 75 g glukéz + 20 g korpa hatésa a vércukor,
inzulin, C-peptid, gasztrin és glukagon-szintre.

A glukagon felszabadulé mennyiségei Iényegesen
csokkentek a korpa adasa mellett (a kontrollértékekhez vi-
szonyitva). A kulonbségek a vizsgalat masodik részében
— a 90—150. perctél — tlintek a legkifejezettebbnek, a
150. percben szignifikans volt az eltérés (p<0,01).

Megbeszélés

Vizsgalatainkban egy kénnyen beszerezhet6, olcsé és
kilonféle diétas étrendekben jol felhasznalhatd rostféle-
ség, a natdr buzakorpa hatasait vizsgaltuk csokkent gluko6z
tolerancias egyénekben. Eredményeink az irodalmi ada-8
tokkal megegyez6en azt mutattak, hogy az élelmi rostok
lényeges hatast gyakorolnak a cukor felszivddasara (7, 11,

16, 20). Vitatott kérdés, hogy az élelmi rostok szénhidrat
anyagcserére gyakorolt hatasa alapvetéen csak a gyomor-
Urulés késleltetésén alapulna-e? A motilitas vizsgalatara
leginkabb elterjedt gamma-kameras mddszerek igazoltak a
gyomorirulés elhiz6d6 voltat rostbevitelt kdvetben (11, 16,
20), azonban a vércukorvalasz csokkenés és agyomoruri-
lés valtozasa kdzott direkt dsszefiiggést egyik esetben sem
sikerdlt igazolni (11, 13, 16).

Ismert tény, hogy a hypertonias cukoroldat 6nmaga-
ban is csokkenti a gyomorirulést (6), a jelenséggel kap-
csolatban nem taléltak szignifikans kilonbséget a tomény
cukoroldat és,az élelmi rostok hatasa kozott (16).

A rostok grasztrikus hatasainak vizsgalatakor ellent-
mondasos adatokat kaptak a gyomornedvtermelésre és a
sosavelvalasztasra vonatkozéan (7, 11). Irodalmi adatok
szerint az élelmi rostok csokkentik a pepszinkoncentraci-
o0t, a posztprandialis pH-gorbe alacsonyabb értékeket mu-
tat, ez a pH-valtozas azonban idében elhtzéd6bb (20). Sa-
jat megfigyeléseink szerint az élelmi rostok kisérleti
korilmények kozott jelentds savszekrécid novekedést
okoznak, mint azt az ethanol indukalta és az aszpirin indu-
kalta allatkisérletes fekélymodellekben tapasztaltuk.

Az élelmi rostok ezen hatdsainak pontos mechaniz-
musa nem ismert, de feltehet6leg direkt gasztrikus hatas-
rol lehet szd; — vagyis az élelmi rostok egyrészt stimulust
jelenthetnek az antrumban, masfeldl pufferhatéssal is ren-
delkeznek (21, 24).

Jelen vizsgalatunk azt mutatja, hogy a szérum
gasztrin-szintje sem a cukorbevitellel, sem pedig a cukor
és a rost egyUttes adasaval nem valtozik, tehat a szekrécio
nem a gasztrin medialta Gton jon létre.

A vércukorvalasz javulasat a transzport és az abszorp-
tiv folyamatok ismert valtozasain kivil (6/a, 8, 11, 18) en-
dokrin tényez6k is magyarazhatjak. Vizsgalatunk eredmé-
nyei — mas szerz6k adataival megegyez6en — azt
mutattak, hogy a direkt inzulinvalaszt a rostok érdemben
nem befolyasoljak (6, 11). Utalnunk kell arra a megfigye-
lésre, hogy tartds rostbevitel mellett az inzulin receptorok
szama, és az inzulinnak azokhoz valé affinitasa is novek-
szik (10).

A rosthatas okozta szénhidrat anyagcsere valtozas a
glukagon valaszreakcidval is kapcsolatos. A csokkent glu-
kagon felszabadulas néveli az inzulin hatékonysagat, illet-
ve javitja a glikémias kontrollt. Tovabbi szerepe tulajdonit-
haté egyéb gasztrointesztinalis hormonvaltozasoknak; —
igy a rostbevitel mellett tapasztalt gasztrikus inhibitor
polypeptid (GIP), vazoaktiv inhibitor polypeptid (VIP)-
szintek csokkenése is kozrejatszik a vércukorvalasz valto-
zasaiban (14, 15).

Ezeknek a tényezéknek a bonyolult egymasra hatasa
azonban még nem tisztazott, tovabbi vizsgalatok elvégzé-
sét teszi szlikségessé.

IRODALOM: 1 Anderson, J. W, Ward, K.: High carbohydrate,
high fiber diets for insulin treated men with diabetes mellitus.
Am. J. Clin. Nutr. 1979, 32, 2312—2321. —2. Anderson, J. W:
1979, High carbohydrate, high fibre diets for patients with dia-
betes. ,, Treatment of Early Diabetes” Planum Press. —3. Ander-
son, J. W: High fiber diets in diabetes and hypertrigliceridae-
mia. Can. Med. Assoc. J. 1980, 123, 975—979. —4. Anderson,
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Dietary Fibre in Nutrition Management of Diabetes. ,,Dietary
Fibres” Plenum Press 1984, 343—357. —6/a. Bero, T, Mozsik,
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KLION kendcs

T 100 — Antiinfectiosa topica

TARTALOM:

Tubusonként (20 g) 1 g metronidazol benzoicumot és 0,02 g
triclosanumot tartalmaz.

1
HATAS:

A mikrobiolégiai vizsgalatok alapjan a metronidazolt lokéalisan
alkalmazva baktericid hatast fejt ki az anaerob térzsekre (B. fra-
gilis, Clostridiumok és anaerob Streptococcusok stb.). A triclo-
san antiszeptikum, ami kiszélesiti a metronidazol helyi antibak-
teridlis hatasspektrumat.

JAVALLAT:

Metronidazolra érzékeny baktériumok jelenléte esetén a valadé-
kozé ulcus cruris kiegészit6 antibakterialis lokalis kezelése.

ALKALMAZAS:

A napi kotésvaltaskor sebtoilette utan az ulcusra kell kenni a Kii-
on kendcsot és steril gézlappal befedni. Ha a gézlap az ulcusra
szarad, masnap Neomagnolos aztatassal kell eltavolitani. A keze-
lést az ulcus feltisztulasaig kell folytatodj.

KOMBINALT KEZELES:

A Kiion kendécs alkalmazasaval egyidejlleg szisztémas keringés-
javité készitmények adéasa javasolt.

ELLENJAVALLAT:

Egési sériilés. A készitmény barmely komponensével szembeni
thlérzékenység. Metronidazol és/vagy triclosan rezisztens tor-
zsek elszaporodasa a sebfelszinen. Szaraz, alig valadékozé ulcu-
soknél hatéstalan.

MELLEKHATAS:

A készitmény barmely komponensével szemben tulérzékenység
eléfordulhat. A kendcs alkalmazasakor fajdalom és csip6s érzés
jelentkezhet, ami azonban révid idén beltl megsz(inik és csak rit-
kan teszi szlikségessé a kezelés megszakitasat.

FIGYELMEZTETES:

A hamfosztott teriletr6l a metronidazol felszivodhat, ezért az
egyidejl alkohol fogyasztasa tilos!

CSOMAGOLAS: 1 tubus (20 g)

KOBANYAI GYOGYSZERGYAR, BUDAPEST



MINIPRESS

tabletta

antihypertensivum

HATOANYAG:

Tablettanként 1, ill, 2 mg prazosinum (prazosi-
num hydrochloricum alakjaban).

A Minipress csokkenti a teljes periférias ellen
allast. Ertagité hatdsa, mely elsésorban az
arterioldkon érvényesil, a posztszinaptikus alfa-
receptorok bénitdsdnak a koévetkezménye

A Minipress vérnyomascsokkent6 hatasat
nem kiséri reflex-tachycardia, nem jar egydttt
a sziv-perctérfogat, a szivfrekvencia, a vese

vératdramlasa és a glomerulus filtracié klini
kéilag értékelhet6 valtozasaval. A plazma
renin aktivitdst nem noveli.

Az antihipertenziv hatas feltehetden periférias
értagitas kovetkezménye. Hatadscsokkenés tar-
tés kezelés soran sem fejlédik ki. A kezelés
hirtelen abbahagyésat kovetéen a vérnyomas
.,rebound" emelkedése nem fordul elg.
Keringési elégtelenségben a terdpias hatds a
bal ka nrai tol1t6 nyomdas (a sziv el6terhelése)
és a teljes periférias ellendlldas (a sziv uté-
terhelése) csokkentésének, valamint a sziv-
perctérfogat novelésének az eredménye. Ezek
a hatdsok mind az arterioldkon, mind a véna-
kon kiegyensulyozottan érvényesiulé értagitd
hatédssal hozhatok 6sszefiiggésbe.

Ertagité hatdsa kévetkeztében mérsékli a Ray-
naud-szindré na és betegség tuneteit.

Mivel a vesa varatara nlasat és a glomerulus
filtraciot nem befolyasolja kedvezdtlenil, biz-
tonsdgosan adhaté csokkent vesem(ikodés
esetén is.

JAVALLATOK:

Kilonb6z6 etiolégiaju és salyossagi fokd hi-
perténia. Adhaté 6nmagaban vagy diuretiku-
mokkal és/vagy egyéb antihipertenziv gyégy-
szerekkel egyitt. Mérsékelt és sllyos sziv-
elégtelenség. Kiegészitheti az addig alkalma-
zott kezelést (szivglikozidok és diuretikumok),
ha arra a beteg nem reagéalt megfeleléen, vagy
refrakterré véalt. Raynaud-szindréma, Raynaud-
betegség.

ELLENJAVALLATOK:

A gyo6gyszeriranti tilérzékenység. Nem ajanlott
szivelégtelenség kezelésére, ha annak oka me-
chanikus obstrukcié, mint aorta stenosis,
mitralis stenosis, tidéembolia és restriktiv
pericardialis folyamat.

Friss  miokardidlis infarktus ko6vetkeztében
kialakulé szivelégtelenség Minipress-kezelé-
sére nincs elegendd tapasztalat.

Terhes és szoptatés anyaknak csak a gyoégy-
szer addsanak el6nyeit és a lehetséges hatra-
nyait gondosan mérlegelve adhaté.

Adésa 12 éven aluli gyermeknek nem ajanlott.

ADAGOLAS:

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

ELOALLITIA:

2— 3-szor 1 mg-ra emelhetd.
a dbzisok fokozatosan emelhet6k a kivéant
vérnyomascsokkenés eléréséig, vagy maximum
napi 20 mg-ig. A hatds rendszerint 1—14 na-
pon beltl alakul ki.

Besz(kilt vesem(kodési betegek altaldban
a Minipress kis adagjaira is jol reagalnak,
ezért a kezelést ajanlott napi 0,5 mg-mal kez-
deni és az adagokat 6vatosan emelni.
Szivelégtelenség kezelésére fekvé betegeknek
az ajanlott kezd6é adag naponta 3—4-szer
0,5 mg. Ez az adag 2-3 naponként emelhetd
a beteg klinikai javuldsanak eléréséig.
Szokasos fenntarté adag: 4—20 mg
3- 4 részlethen.

Raynaud-szindréma, ill. -betegség kezelésére
javasolt kezd6 adagja naponta 2-szer 0,5 mg,

napi

szokdsos fenntarté adag naponta 2-szer
1—2 mg.

MELLEKHATASOK:
Szédulés, fejfajas, kéabultsdg, gyengeség,

hényinger és palpitacio.

A kezelés sordn ezek a mellékhatdsok rend-
szerint megszlinnek vagy oly kismértéklek,
hogy a gy6gyszer adagjanak csokkentését nem
teszik szikségessé.

Ritkan el6fordult hdnyds, hasmenés vagy szék-
rekedés, alhasi diszkomfort érzés és/vagy faj-
dalom, 6déma, dyspnoe, eszméletvesztés, ta-
chycardia, idegesség, depresszi6, gyakori vi-
zelési inger és inkontinencia, paraesthesia, ki-
ttés, viszketés, impotencia, homéalyos I4tas,
a sclera pirossaga, orrvérzés, filcsengés, szdj-
szarazsadg, orrdugulds és izzadas. Osszefiiggé-
siik a Minipress szedésével nem minden eset-
ben volt megéallapithaté.

FIGYELMEZTETES:

A betegek igen kis szazalékaban a Minipress
elsé adagja hirtelen nagyfoka reakciékat valt
ki: par perces, ritkdn 1 6rdn &t tarté eszmélet-
vesztést. Ez a jelenség, mely feltételezhet6en
ortosztatikus hipotenzi6 kévetkezménye, tdl-
érzékeny betegeken, rendszerint az elsé adag
bevételét kovetd 30—90 percen belul kévet-
kezik be, és el6zetesen jelentkezdé szédilés,

1mg és 2mg

gyengeség és izzad4s kiséri. Ez a jelenség spon-
tdn rendez6dik, és az esetek tobbségében
az els6 adagok utan, ill. 6vatos dézis-bedllitast
kévetéen nem ismétlddik. A leirt hatds dozis-
dependens, a hiperténia stlyossagaval nem
fligg 6ssze. A kezdeti hipotezniv tinetek gya-
korisadga és stlyossdga kis kezddé dézisok ada-
saval és az adagok Ovatos emelésével csok-
kenthetd.

A betegek figyelmét fel kell hivni, hogy ke-
ruljék az olyan helyzeteket, melyekben a Mini-
press-kezelés bevezetése soréan jelentkezd szé-
dulés vagy eszméletvesztés kovetkeztében sé-
rilés érheti.

Akut vagy kronikus bal kamrai elégtelenség-
ben, erdteljes diuretikus vagy értagité kezelést
koévetéen adott Minipress a bal kamrai teli-
t6dés csokkentése révén a szivperctérfogat és
szisztémas vérnyomads szignifikdns csokkenését
okozhatja. Ilyen esetekben a prazozin-

Ezt kévet6enkezelést ajanlott kis dozisokkal kezdeni, és az

adagokat fokozatosan emelni a beteg gondos
megfigyelése mellett.

Keringési elégtelenségben néhany betegen
tobb hénapos kezelés sordn a Minipress hata-
sossdganak csokkenését észlelték. Ez a bete-
gek tébbségében stlygyarapodassal és folya-
dékretenciot jelz6 periférids odémaképzd-
déssel jart egyiitt. Mivel az ilyen stlyos betegek
allapotanak spontdn romlasa is feltételezhetd,
a prazozin terapia oki befolydsa nem bizonyi
tott. Ezt figyelembe véve fontos a diuretikumok
adagjanak gondos, a beteg klinikai allapoté-
nak megfeleld bedllitdisa. Azokban az esetek-
ben, amikor annak ellenére, hogy nincs folya-
dékretencié, a beteg 4llapota mégsem javul
kielégitéen, a Minipress adagjdnak ndévelése
rendszerint hatdsosnak bizonyul.

Mivel a Minipress csokkenti a periférids ellen-

allast, Raynaud-szindrémaban, ill. -betegség-
ben torténé alkalmazésakor a beteg vérnyo-
masat — elsésorban a kezelés kezdetén —

gondosan ellendrizni kell. Fokozott 6vatossag
ajanlott olyan betegek esetében, akik egyéb
vérnyomascsokkentd hatdst gyoégyszert s
szednek.

MEGJEGYZES:

* Csak vényre adhaté ki egyszeri
alkalommal.

CSOMAGOLAS:

100x1 mg-os tabletta
100x2 mg-os tabletta

* Pfizer Inc., New York védjegyzett neve

BIOGAL Gydgyszergyar, Debrecen
Pfizer Inc., New York, USA egyittm(ikodés alapjan



TERAPIAS KOZLEMENYEK

és sesztak M agdi”

£ Aranysok az arthritis psoriatica kezelésébe

Orszagos Reumatoldgiai és Fiziotherapias Intézet
(f6igazgat6 f6orvos: Korondi Istvan dr.)

A szerz6k 270, arthritis psoriaticaban szenvedd beteg ret-
rospektiv vizsgalatat végezték el. Kozilik 65 aranykeze-
lésben részesilt. Az aurothiomalattal kezeltek 62%-aban
volt hatasos a szer, 35%-ban tapasztaltak mellékhatast. Ez
megfelel a rheumatoid arthritis aranykezelésekor észlelt
aranyoknak. A psoriasis exacerbacié — mint arthritis pso-
riaticas betegek aranykezelésekor jelentkezd kiilénleges
mellékhatds — nem kontraindikécio.

Az arthritis psoriatica altalanossagban jobb prognozi-
st! betegség, mint a rheumatoid arthritis, az esetek dontd
tobbségében nemszteroid antireumatikumokkal egyen-
stlyban tarthatd. Mégis — f6leg a periférias kis és nagy-
izuletek synovitisével jar6 esetekben — bazisszerek adasa
is szlkségessé valhat. Az aranysok valasztasat hosszasan
gatoltak azok a tapasztalatok (6, 11), amelyek a psoriasios
bérelvaltozas fellangolasarél szamoltak be, masok a szer
hatasossagat is megkérddjelezték. Egyre tobb kdzlemény-
ben olvashatjuk, hogy az aranysok psoriasist ronté mellék-
hatasa igen elvétve jelentkezik, viszont az iziileti aktivitas
csokkentésében jelentds szerepe van (1, 2, 4, 5, 6, 10).

AP-s betegeink retrospektiv vizsgalataval az aranyke-
zelés gyakorisagarol, hatasossagarél és mellékhatasairol
kivantunk képet kapni.

Anyag és mddszer

Intézetiink D. és L. reuma osztalyain 1978—88 kozott kezelt
270, ARA kritériumok szerint AP-s beteg retrospektiv vizsgalatat
végeztlk el. Adatainkat részben a betegek kérrajzainak elemzé-
sébél, részben a betegek kontrollvizsgalatakor kapott szébeli in-
formaciokbdl, valamint kérddives felméréstinkre kuldott irasbeli
valaszaikbol nyertik. E médszerrel az aranykezelés gyakorisaga-
rél és mellékhatasairdl objektiv adatokat nyerhettiink, mig hata-
sossagarol —a retrospektiv modszer hatranyaként — szubjektiv
képet kaptunk.

A 270 beteg baziskezelése 65 esetben aranykészitménnyel
tortént. E 65 beteg egységesen: els6 héten 10 mg, masodik héten
20 mg, majd 1000 mg-ig heti 50 mg Tauredont (Byk Gulden,
Konstanz, NSZK) injekciét kapott im., ezt kévetSen pedig havi

Kulcsszavak: psoriasis, arthritis psoriatica, aurothiomalat

Roviditések: AP — arthritis psoriatica
RA — rheumatoid arthritis

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 4. szdm

Gold salts in psoriatic arthritis. 270 psoriatic arthritis pa-
tients were studied retrospectively. 65 patients of them
were treated with aurothiomalate. The drug was effective
in 62% of aurothiomalate treated patients, in 35% were
registrated side effects. These data correspond to the ex-
periences with gold salt treatment in rheumatoid arthritis.
Exacerbation of skin manifestation, as a special side effect
occurring imMpsoriatic arthritis patients treated with gold
salts isn’t a contraindication.

50 mg fenntart6 adagot. Ertékeltilk a betegek nemi megoszlasat,
atlagéletkorukat, psoriasisuk és arthritisik fennallasi idejét az
aranykezelés indulasakor, az alkalmazott atlagos aurothiomalat
adagot.

Betegeinket periférids oligoarticularis (4, vagy kevesebb
izuletet érint), periférias poliarticularis, axialis (gerinc és/vagy
sacroiliacalis), perifériés oligoarticularis + axidlis és periférias
polyarticularis + axialis alcsoportokba osztottuk. Csupan axia-
lis érintettség(i AP-s beteget nem részesitettiink egyetlen esetben
sem aranykezelésben.

Az aurcthiomalat hatasossagat a betegek szubjektiv vélemé-
nye alapjan (hatastalan, kozepes, jo, nagyon j6) értékeltik alcso-
portok szerint is.

A mellékhatasok kozott kiilonds tekintettel voltunk a psoria-
sis fellangolasara. A hatasossag lemérése céljabol az arany mel-
lett alkalmazott szteroid és/vagy nemszteroid készitményeket, a
remisszié kezdetét és az aranykezelés elhagyasa utan a remisszid
tartamét értékeltik.

Eredmények

270 beteg kdziil 65 esetben tortént retrospektiven érté-
kelhetd arany baziskezelés Tauredon (aurothiomalat) for-
majaban. Nemi megoszlasuk: 33 férfi és 32 né. Az arany-
kezelés inditasakor atlagéletkoruk; 36,8 év (16—67),
psoriasisuk fennallasanak ideje: 10,1 év (0—35).

Az aranykezelés bedllitasa idején 12 esetben nem volt
psoriasisa a betegeknek, a baziskezelés indikaci¢jat a sze-
ronegativ polyarthritis képezte. 7 esetben még az aranyku-
ra alatt (6 izben 2 hénappal, 1 izben 7 hénappal a kezdet
utan), 5 esetben 1, 3, 6, 8, ill. 9 évvel az aurothiomalat be-
allitasat kovetéen, mar a baziskezelés befejezése utan je-
lent meg a psoriasis.

Izlleti érintettségik fennallasdnak ideje: 5,4 év
(0,5—27). Az atlagos adag 1470 mg (min. 80—max. 4750
mg) volt. Az aranykezeitek kozil 7 nagyon jo (atlagddzis
2517,5 mg). 266 (atlag 1612,5 mg), 11 kdzepes (atlag 1555
mg) és 21 hatastalannak (atlag (907,5 mg) értékelte a keze-
lést. 1000—4000 mg ddézishataron belll ,,remisszidéba ke-
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rult” 10 beteg, koziilik 3 nagyonjo, 6j6, 1kozepes hatasu-
nak mindsitette a gyogyszert. Mellékhatas miatt 23 eset-
ben szakitottak meg a kezelést, a megoszlast az 1. tablazat
mutatja.

1 tablazat: Aranykezelés mellékhatasai arthritis
psoriaticahan

Arannyal kezeltek szama: 65

Mellékhatas jelentkezett: 23 betegen 29 esetben

A mellékhatdsok megoszldsa:  thrombopenia: 3 esetbhen
eosinopenia: 3 esetben
leukopenia: 5 esetben
haematuria: 2 esetben
albuminuria: 4 esetben
dermatitis: 5 esetben
stomatitis: 2 esetben
psoriasis
exacerbatio: 5 esetben

Hatastalansag énmagaban 11 esetben volt a kezelés
megszakitasanak oka, ebbél 3 esetben a psoriasis is rom-
lott. Erythroderma vagy psoriasis pustulosa a 65-bél
egyetlen esetben sem jelentkezett, 7 esetben mintegy
10%-kal nagyobb bdrfeliileten, egy esetben kiterjedten
mutatkozott a psoriasis.

Napi 10 mg-nal tébb prednisolont 5 beteg szedett.
Ezek kozil csupan egyetlen beteg kapott napi 20 mg-ot,
akinek 1000 mg utan — hatastalansag miatt — az aranyat
el is hagytak. 4 beteg 15 mg prednisolont szedett, egyi-
kiknél 330 mg-nal stomatitis miatt, masikuknal 390 mg-
nal eosinophilia és dermatitis miatt, harmadikuknal 430
mg-ndal thrombopenia és leukopenia miatt, negyedikiknél
pedig 1980 mg-nal hatastalansag miatt hagytdk el az
aranykezelést. A 65 beteg csaknem fele (29 beteg) rend-
szeres szteroidszedd volt, csak 5 esetben volt elhagyhat6
az aranykezelés alatt a szteroidkészitmény.

A remisszi6 kezdete atlagosan 2,7 h6 (1—6 ho), tarta-
ma atlag 9 h6 (0—60 ho).

A 4 oligoarticularis periférias formaban 1jo hatas, 3
hatastalansag (1 mellékhatas miatti megszakitas) szerepel.
Az 5 oligoarticularis + axidlis csoportban 1 nagyon jé, 3
jo, 1kozepes hatast észleltiink. A 38 periférias polyarticu-
laris formaban 4 esetben nagyon jo, 18 esetben jo, 5 eset-
ben kdzepes, 11 esetben (!) hatastalan volt a beteg értéke-
lése szerint az aranykészitmény. A hatastalannak itélt
esetekbdl 9-ben fordult el6 mellékhatas (!). A 18
polyarticularis + axialis formaban 2 nagyon jé, 4 j6, 5
kozepes és 7 hatastalan eset volt (2. tablazat).

Megbeszélés

270 AP-s betegiink retrospektiv felmérése alapjan ar-
ra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy gyogyszerelésiik
megfelel annak a tapasztalatnak, miszerint legtébbjik
nemszteroid gyulladascsékkent6kkel egyensulyban tart-
hat6. Minddssze 24%-ban vezettek be aranykezelést. A
beallitott kezelések tébb mint 50%-aban nagyon jo, vagy

2. tablazat: Arthritis psoriatica tipusa és az aranykezelés
hatdsossaga kozotti kapcsolat

Hatés .
AP tipusa nagyon jo  j6 kozepes hatastalan Osszesen
Oligoarticularis 0 1 0 3 4
Oligoarticularis + m
axialis 1 3 1 0 5
Polyarticularis 4 18 5 1 38
Polyarticularis +
axialis 2 4 5 7 18
Osszesen: 7 26 1. 21 65

j6 eredményt értek el, 35 %-aban kényszeriltek mellékha-
tds miatt megszakitani a kezelést, ez megfelel mind a RA-
ben, mind az AP-ban alkalmazott aranymellékhatasok
gyakorisaganak (2, 3, 4, 8, 9, 12, 13).

Ismeretes, hogy bizonyos szazalékban az arthritis
megel6zi a psoriasist AP-ban, ezt arannyal kezelt betege-
inken is megfigyelhettik. Ismeretes, hogy aranykészitmé-
nyek provokalhatjdk a psoriasis megjelenését. Ha a 12
psoriasismentes betegen kezdett aranykezelésbél azt a 6
esetet vessziik, akiknek 2 hdénappal a kezelés bedllitasa
utan észlelték els6 psoriasisos plakkjait, akkor beteganya-
gunkban sem jogtalan ez a feltételezés. Az aranykezelés
javara irando viszont az az anyagunkbal is egyértelmd ta-
pasztalat, hogy sem a kezelési id6 alatt megjelend, sem a
mar meglévd psoriasis esetekben nem volt sem erythro-
derma, sem pustulosus szévédmény. Az 5 esetben észlelt
psoriasis exacerbatio — ismerve a psoriasis hullamzd le-
folydsat — a bdrbetegség természetével, esetleg egyéb
szedett gydgyszerrel is kapcsolatos lehet (1, 2, 7).
Amennyiben mind az 5 eset az aranyterapia kevezétlen
hatasa lenne, ezt sem értékelhetnénk a kezelés bevezetés
kontraindikacidjaként. A psoriasis exacerbaciot mutaté 5
eset az 5 dermatitis mellékhatast kivalto esettel egyutt
magas szam: az észlelt aurothiomalat - mellékhatasok
‘/3a a béron jelentkezik. Még ezt a magas szamaranyt
sem tekinthetjiik az arany baziskezelés kontraindikacio-
jaként.

Az izlleti betegség fennallasi ideje és az aranykezelés
hatasossaga kozott dsszefliggést nem talaltunk.

A remisszio kezdete (2, 7 hd) és tartama (9 ho) is a
RA aranykezelésekor nyert tapasztalatokkal azonos.

Az AP egyes alcsopotjai tekintetében az aurothiomalat a
polyarticularis formaban mutatkozott leghatasosabbnak, de az
oligoarticularis formaban is érdemes a szer adasat megki-
sérelni.

Osszefoglalva: 270 betegiink retrospektiv vizsgéalataval
magunk is tamogatjuk azt az allaspontot, amely szerint az au-
rothiomalat az AP periférias izileti érintettségd formaiban j6
eredménnyel — a RA-ban tapasztalt mennyiség(i és mindségl
mellékhatasokkal szamolva — alkalmazhat6. AP-ban specia-
lis mellékhatas: a psoriasis exacerbatiéja nem tapasztalhato
olyan gyakran és olyan sulyossagban, hogy ez az aranykészit-
mény adasat kontraindikalna.
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HATOANYAG

500 mg Aluminium-magnesium-carbonicum-hydroxyda-
tlm.

HATAS

A tabletta hatéanyaga (j szervetlen molekulavegyiilet,
amely gyors, tartds és el6nydsen nagy savmegkdt6képes-
séggel rendelkezik. Endoszkopos vizsgalatok igazoltak
hogy a tabletta a gyomorba jutva 1 percen belll szétesik
és részei ratapadnak a nyalkahartyaredékre. A gyomor-
nedv pH-jat nem emeli 5 folé.

Szokasos adagolasnal nem okoz foszfat deplécids szind-
romat és nem emeli a szérum aluminium szintet sem.
Vizsgalatok igazoltak, hogy a hatéanyag nem szivadik fel.
Megvonaskor rebound jelenség nem lép fel.

JAVALLATOK

Hyperaciditas, akut és kronikus gastritis, ulcus duodeni
és ulcus ventriculi, gyomorégés.

ADAGOLAS

Feln6tteknek: egyszeri adagja gyomorégés, vagy gyomor-
fajdalom esetén 1-2 tabletta 1 6raval étkezés utan. Er6s
hypersecretional az adag 3-4 tablettara is emelhetd. Tar-
tos kezelésre atlagos adagja 3x1-2 tabletta a féétkezés
utan 1 oraval, szilkség esetén a f6étkezések kozotti idd-
szakban, ill. az esti lefekvés el6tt tovabbi 1-2 tabletta
adhato.

A tablettat a szajban val6 szétradgas utan, vagy egészben
kevés vizzel kell lenyelni.

MELLEKHATAS

Ritkan obstipatio, erucfatio

Egyuttadasa kertlend6

- tetraciklinekkel (kelatot képez, mely az antibioti-
kum-hatés csokkenését eredményezi)

- vassokkal natriumfluoriddal (felszivodasukat ga-
tolja).

Az antacidu mok szamos gyogyszer felszivodasat akadalyoz-
zék az abszorpci6 gatlasaval, vagy a gyomornedv pH-janak
modositasaval, ezért az egyitt adott gydgyszerek bevétele
kozott legalabb két oranak kell eltelnie.

Vesefunkcid zavaroknal nagy adagban hosszu ideig tartd
alkalmazéasa keriilendd.

MEGJEGYZES
Vény nélkil is kiadhatd

CSOMAGOLAS
30 tabletta

TABLETTA

ALKALOIDA VEGYESZETI GYAR
Tiszavasvari
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ANTIBIOTICA TOPICA

Az Ebrimycin/& gél hatéanyaga a Thermomonospora (Micromonospora) galeriensis térzs altal
termelt antibiotikum. E hatéanyag igen alacsony koncentraciéban (1/ig/ml alatt) hat a Gram-po-
zitiv baktériumokra és a mycobacterium torzsekre, beleértve a mas hatéanyagokkal szemben
rezisztens, ill. polirezisztens torzseket is. Ellene rezisztencia kialakulasat ez ideig nem észlelték.
Specialis membrankarosité hatdsa kovetkeztében ,cid" hatasiu. Magasabb koncentraciékban
hatasos vibridk, sarjadzégombak (Candida), dermatopythonok, Gram-negativ baktériumok, és
egyes protozoonok (trichomonas) ellen. In vitro vizsgalatok kimutattak, hogy szamos antibioti-
kum (penicillin-, tetraciklin-szarmazékok, sztreptomycin, neomycin) hatasat fokozza.

0sszetétel: 20 mg primycinium sulfuricum, 200 mg lidocainum 10 g alkoholtartalmd gélben.

Javallatok:
primycin-érzékeny mikroorganizmusok altal fert6zott sé-
rilések, roncsolasok, matéti sebek, trophikus fekélyek (pl. ulcus cruris, decubitus), nekrotikus
alapu nyilt gennyesedések (pl. gangraena fistula, krénikus osteomyelitis, abscessus),
( folloculitis, acne vulgaris impetigo contagiosa, ecthyma, furun-
cuius, carbunculus, panaritium) helyi kezelése.

Ellenjavalat: Lidocain iranti tilérzékenység.

Alkalmazas: Helyi; a gélt a sérilt, égett, roncsolt, fekélyes felszinre kozvetleniil vékony réteg-
ben - nyilt kezelés - vagy steril gézlapra téve, zart kotés formajaban, napi 1-3 alkalommal kell
felvinni. A feluletrdl a gél steril vizes oldattal lemoshato.

Mellékhatas: Az alkalmazast kovetéen mulo, helyi, ég6, csip6 jellegii fajdalomérzés fordulhat
eld, els6sorban nagykiterjedésl égés, roncsolt sebek kezelésekor. Primycin-allergiat, ekzemat,
gyulladast nem észleltek.

Megjegyzés:# Csak vényre adhatd ki. - Az orvos rendelkezése szerint - egy vagy két alkalom-
mal - ismételhetd.

Figyelmeztetés: Nagyobb feliileten térténd, kulénosen gyakori alkalmazasa esetén gondolni
kell a lidocain-felszivodas lehet8ségére.

Zart kezelés esetén, javasolt az Ebrimycin  géllel kezelt fellilet bekotése el6tt az alkohol elpa-
rolgasat megvarni.

Csomagolas: 10 g-os tubusonként 10,- Ft.
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Lateralis archasadéek (macrostoma) miteti
megoldasa rotacidos lebenytechnika

Heim Pal Gyermekkérhaz-Rendel6intézet, Fil-orr-gége és Broncholégiai Osztaly
(féorvos: Hirschberg Jend dr.)

A szerz6k 30 év alatt észlelt 5 lateralis archasadékos (mac-
rostomas) betegiik adatait ismertetik. Targyaljak az elval-
tozas embryologiai hatterét, valamint az aetiopathogene-
sisre vonatkozd tedridkat. A rendellenesség megoldasara
az egyszer( kimetszés, réteges egyesités helyett mddositott
Estlander-féle rotacios lebenymolitétet alkalmaztak, melyet
részletesen ismertetnek. Allast foglalnak a korai miitét
szikségessége mellett. Egyik esetiikrél részletesen is be-
szamolnak.

A lateralis archasadék (macrostoma) velesziletett
rendellenesség, amely az els6 kopoltydivbél szarmazo fel-
s6 és also allcsonti nydlvany intrauterin zarddasi zavarabél
ered. A macrostoma ritka fejlédési anomalia. Blackfield és
White (2) anyagaban 500 ajakhasadékos beteg koztil 6tben
fordult el6. Fogh-Andersen (6) 30 év alatt operalt kozel
négyezer gyermek kozt 13 macrostomas beteget ir le, azaz
az incidencia a teljes anyagra szamitva 0,3%. Magyar-
orszagon az archasadékosok sziiletéskori gyakorisaga 2
ezrelék (4), tehat kb. 170000 szulésenként varhat6 egy
lateralis archasadék. Gorlin és Pindborg (7) szerint az
ilyen tipust hasadék sokkal gyakoribb fitkban, mint la-
nyokban, valamint ha egyoldali, altalaban a bal oldalon
fordul el6.

Az aetiopathogenesist illet6en tébb tedria ismert. Le-
win (17) szerint a bekovetkezett epitelialis fuzid tertletére
elégtelen a mesoderma penetracioja, igy magyarazhatok a
hasadék vonaldban néha észlelheté sipolynyilasok. Az
ekto-endodermalis fuzié szekunder resorptidjanak elméle-
tét irja le Davies (5) és Keith (16) Streeter nyoman. Mas
szerz6k az embryonalis szalagok leszorit6é hatasanak, illet-
ve ezen terllet vascularis fejl6dési zavaranak tulajdonita-
nak jelentéséget (2, 21). Hartsfield és Bixler (8) egypetéj(i
ikerpar egyik tagjan irta le a rendellenességet, a masik
gyermek egészséges volt.

Megallapitottak, hogy a kérkép létrejottében a geneti-
kai tényez8k szerepe valdszin(ileg minimalis.

Kulcsszavak: lateralis archasadék, macrostoma, rotacios lebeny

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 4. szam

Surgical solution of lateral macrostomia with rotational
flap technique. Five cases lateral facial cleft (macrostoma)
received in 30 years period are presented. The embriologi-
cal background and the theories of the ethiopathogenesis
are discussed. The authors’ method to repair the abnor-
mality — in spite of simple closure — is the modified Es-
tlander flap surgery, which is described in details. The
necessity of early treatment is emphasized. One case is
presented in details.

Embriolégia

A haromhetes embriéban az elemi szajobol (stomodeum)
kérdl mesenchyma proliferacié indul meg (17). Kialakulnak a
kezdetleges arcnytlvanyok.. Az als6 vagy mandibularis nytlva-
nyok kozépen dsszendve teljes ivet alkotnak. A két fels allcsonti
nydalvany a medidlis és lateralis orrnytlvanyokkal, valamint a
homloknyulvany area infranasalis részével alakitja ki a fels6 aj-
kat, az alveolaris ivet és az arc szajzug-filvonal, ill. a szemgddor
altal hatarolt részét (23). Az 1 abra a4, illetve 5 hetes allapotot
demonstralja. Az ajkak és az alveolaris ivek elkiilonitése a 7.
embryonalis héten torténik. Ugyanezen id6re esik a fels6 és also
allcsonti nydlvanyok egyestilése, ezzel a teljes arc kialakulasa.
E fzi6 elmaradésa, Ul. tokéletlen volta eredményezi a mac-
rostomat, amely lehet egy- vagy kétoldali. Nagysaga igen
valtozd: néhany milliméterestdl a két fil kozott hizédo szé-
les hasadékig minden atmenet el6fordul. Legtobbszor a mas-
seter izom medidlis-eliils6 hataraig hizddé hasadékkal taldlkoz-
hatunk.

1. abra: 4, illetve 5 hetes embrié
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Figyelembe véve a tényt, hogy szamos embrioldgiai struktira
egyttt fejlédik, nem meglepd, hogy a macrostoma altaldban egyéb
defektusokhoz tarsul. May (19) szerint szinte mindig egyitt jar az
azonos oldali fulkagyl6 és/vagy mandibula anoméliajaval. Stark és
Saunders (22) irta le az Un. elsé kopoltytiv syndromét, mely unila-
terdlis macrostomabdl, hemignathiabdl és fiilkagylé anomalidbol
all. Az ismertebb syndroméak koziil a Treacher—Collins féle mandi-
bulofacialis dysostosisban, a hemifacialis microsomiaban, az oculo-
auriculovertebrdlis (Goldenhaar) syndroméaban, a Weyer—Thier féle
dysplasiaban fordul el§ lateralis archasadék. A syndromatologiai
besorolason kivill leirtak polydactilia, syndactilia, kéz/labujj hiany,
micrognathia, amnionalis lefuzédések, szam feletti fogak, nasalis
dermoid, csigolya rendellenességek, congenitalis vitiumok, egyéb
archasadékok, valamint epignatus tarsuldsat (7, 21, 25).

Beteganyag, mitéti modszer

Osztalyunkon harminc éve foglalkozunk hasadéksebészet-
tel. MIUtéti tevékenységlinkrdl, eredményeinkrdl, gondozasi
rendszertinkrdl tébb izben beszamoltunk (10, 11, 12, 13 14, 15).
1951 és 1987 kozétt észlelt ajak- és szajpadhasadékos betegeink
hasadéktipus szerinti megoszléasa lathat6 az 1 tabl&zaton. Az ab-
szolut és a szazalékos értékek eltérését az magyarazza, hogy
egyes betegeken tobb fejlédési rendellenesség is eléfordult.

1 tablazat: Ajak- és szajpadhasadékok megoszlasa
Heim Pal Gyermekkérhaz 1951—1987

1 Ajak Eset %
Egyoldali inkomplett 274 13,4
Egyoldali teljes 117 5,8
Kétoldali inkomplett 19 0,9
Kétoldali teljes 29 15
IIl. Ajak+szajpad
Egyoldali 649 31,8
Kétoldali 185 9,1
ll. Szajpad
Lagyszajpad 409 ' 20
Lagy-+ keményszajpad 286 13,9
Submucosus 67 3,3
IV. Egyéb
Median 3 0,1
Lateralis 5 0,2
Osszesen: 2043 100,0

A 30 év alatt osztalyunkon 6sszesen 2043 beteget operal-
tunk, kozilik ot volt lateralis archasadékos. Aranyuk az dsszes
hasadékos beteghez viszonyitva 1:400; mely megfelel méas szer-
z6k megfigyeléseinek. Betegeink adatait a 2. tablazatban de-
monstraljuk. A tablazaton lathat6, hogy az 6t eset kdziil harom-
ban a macrostomat nem kisérte egyéb fejlédési rendellenesség.
Ezen eseteink vilagirodalmi ritkasagnak szamitanak, kiilénésen
az 1. beteglink, akinél a laesio kétoldali volt. Masik két esetlink-
ben deformalt, ill. csdkevényes fiilkagyl6 fordult el6 mindkét ol-
dalon (hall6jarati atresia nélkul), egyikiiknél a bal oldali os zy-
gomaticum hypoplasiaja is megfigyelhetd volt. Masok adataival
ellentétben eseteink nem sorolhatok az ismert syndromak kozé.
Belszervi fejlédési rendellenességet betegeinkben kimutatni
nem tudtunk.

A lateralis archasadék megoldasa mditéti. Mivel a m: orbi-
cularis oris is hasadt, taplalasi nehézség is el6fordulhat, kiilono-
sen kétoldali esetekben. Figyelembe kell venni, hogy a szul6-&
gyermek kontaktust a torzitd rendellenesség érzelmileg terheli.
A fentiek miatt a minél korabbi m(itét célszer(i. Magunk May (19)

nyoman a 6—12 hetes életkort tartjuk a mitét szempontjabol
idedlisnak. Megéllapithato, hogy betegeink kivétel nélkil a ki-
vanatosnal kés6bb kerultek mitétre.

Az altalunk alkalmazott m(itét a médositott Estlander-féle
rotécios lebenytechnika (24). Lényege a szajzug komplettalasa,
az orbicularis oris és a buccinator izom elkilénilt segmentjeinek
egyesitése a facialis ideg &gainak és a parotis vezetékének
meg0lrzésével, valamint szimmetrikus arc képzése minimalis
heggel.

2. tablazat Lateralis archasadékos betegek megoszlasa
Heim Pal Gyermekkérhaz

Név Nem Eletkor Oldal Jarulékos rendellenességek
hé

1 P 9 9 Kkétold. —

2. KJ 9 8 jobb -

3. Sz. A 9 10 hal b. 0. 0s zygomat. hypoplasia

facialis dysmorphya
4. M I 9 16 kétold. kétold. fllkagylé anomalis
5 S. B cr 12 bal —

2. &bra: Miitéti technika lateralis archasadék esetén

A m(itét egyes Iépéseit a 2. dbran mutatjuk be. Mucocutan met-
széssel fektetett V alaku, nyalkahartyat tartalmazo lebenyt készi-
tlink az alsd ajkon a tervezett commissuraig, ezt elforgatjuk, és
igy az talalkozik a fels6 ajkon képzett befogadd aggyal. A tovabbi
metszés a nyalkahartya-bdr hataron torténik. A tébbletnyalkahar-
tyt a felsé részbdl kimetszilk. Az arc zsirparndja a hasadék
fels6-kiils6 szdgletében van, fascidval boritva. A zsirparnéat a fas-
ciabol felszabaditjuk és hozzarogzitjik az alsé mucosa lebenyt,
kiképezve az arc bels6 falat. A hasadék alsé részében levé m.
buccinatort felszabaditjuk, és azt a zsirparna folott a maxillat bo-
rit6 fasciahoz rogzitjik. A m. orbicularis oris rostjainak egyesi-
tése utan a bdrt tébbszoros Z-plasztikaval zarjuk. Mitét utan ha-
rom héttel Contractubex (Merz) kendcs hasznalatat ajanljuk,
mely a hegvonalba masszirozva azt halvanyitja, vékonyitja.
Egyik esetlinket részletesen ismertetjik.



3. abra

Esetismertetés

M. 1ldik6é masfél éves kordban kertlt el6szor felvételre. Si-
ma szliléssel, 9 hénapra, 2500 g-mal szilletett, perinatalis anam-
nézise negativ. A csaladban fejlédési rendellenesség nem fordult
el6, két egészséges testvére van, az anya terhessége zavartalan
volt. Felvételi status: koranak megfeleléen fejlett, taplalt leany-
gyermek. Kétoldali lateralis archasadék, mindkét fiilkagyl6 de-
formalt, el6ttik csokevényes pendulum auriculae észlelhetd.
Gyermekgydgyaszati eltérés nincs, a belszervek részérdl fejlédé-
si rendellenességre utalé tiinet nem észlelhetd. Laboratriumi ér-
tékei normalisak, az audioldgiai vizsgalat ép hallast mutat.

Felvételét kdvetd napon intratrachedlis narcosisban mitétet
végeztiink —jobb oldali arcplasztika rotacios lebennyel — vala-
mint eltavolitottak a praeauricularis pendulumot is. A postopera-
tiv szakban bronchitis alakult ki, mely antibiotikus kezelésre
gyogyult. A felvételét kovetd 10. naponjé altalanos allapotban ta-
vozott. Ismételt felvételére egy honap mulva kertilt sor, mely al-
kalommal elvégeztiik a bal oldali archasadék zarasat. A mitét
utan négy hénappal tortént kontroll soran megallapithatd, hogy
az eredmény kielégitd, esztétikai és funkcionalis szempontbdl
egyarant. Képeink a mitét el6tti és a kontroll idején lathatd alla-
potot mutatjak (3. és 4. abra).

Megbeszélés

Bar a lateralis archasadék, mint torzité fejlédési rend-
ellenesség igen riasztd a sziil6k és az orvos szamara is, ha-
las teriilete a hasadéksebészetnek. Az idében, megfeleld
technikaval, gyakorlott operatdr altal végzett mitét mind
funkcionalis, mind esztétikai szempontbol kit(ind ered-
ményt ad. A m(itét id6pontjat tekintve a legtébb szerzé a
korai beavatkozas mellett foglal allast (3, 5,9,24). Ez pszi-
chés és funkcionalis okokbdl egyarant indokolt. Az alta-
lunk javasolt 2—3 hoénapos életkor kompromisszumot je-
lent, a gyermek altalanos allapota stabilabb, a mitét és az
altatas iranti toleranciaja jobb, mint Gjszuléttkorban. Alig-
ha fogadhat¢ el Longacre és mtsai (18) allaspontja, akik a
macrostoma zarasat az esetleges csontos mandibularis és
zygomatikus defektus korrekcidjanak idépontjaig (12—14
éves életkorig) elhalasztjak, mondvan, csak ekkor itélhetd
meg pontosan a szajzug helye. Véleményink szerint ez az
arc izmainak helyzetébdl, az arc aranyaibdl mar fiatal cse-
csemdékorban is megallapithatd. Kritikus a m(itét sikere
szempontjabol a szajzug megfeleld kiképzése (3), az eset-
leges kés6bbi szlkilet megel6zése, az arc torzitd6 hege-
sedésének elkeriilése. Az egyszerld kimetszés, réteges

4. &bra

egyesités (1) helyett a May (19), ill. Nagai és Weinstein
(20) altal modositott Estlander-féle rotacios lebenytech-
nikat alkalmaztuk, igy a fenti problamak megel6zhe-
tok.
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A Szocialis és Egészségugyi
Minisztérium tajékoztatoja
az 1989. jalius havi
fert6z6 megbetegedésekrol

A jarvanylgyi helyzet altalanos jellemzése

Az enterdlis Gton teijedd fert6z6 betegségek julius havi
jarvanyugyi helyzete egyértelmien kedvezének itélhetd. Julius
hénapban a gyomor-bélrendszeri fert6z6 betegségek szama al-
talaban emelkedik az el6z6 hénaphoz viszonyitva. Ettél a szo-
kasos szezonalis alakulastdl eltéréen taigyhonapban csokkenés
volt észlelhetd. Nagyobb id6szak julius hdnapjaihoz képest is
csupan a salmonellosisok eléfordulasa tekintheté kedvez6tle-
nebbnek, azonban e betegséghbdl kevesebb kerilt a nyilvantar-
tasba, mint az el6z6 év azonos honapjaban.

A cseppfertdzéssel teijed6 betegségek szama — a szoka-
sos szezonalis alakulasnak megfeleléen — kedvezéen alakult
az el6z6 hénaphoz viszonyitva. A rubeola és a paraotitis epide-
mica el6forduldsa nemcsak az el6z6 honapokhoz, hanem a
korabbi hosszabb id6szakokhoz hasonlé hénapjaihoz képest is
kedvez6 volt.

A virusaetiol6giaju idegrendszeri fert6z6 betegségek epi-
demioldgiai helyzete nem tért el jelent6sen az el6z6 év azonos
hénapjaban észlelttdl. A kullancsencephalitis megbetegedések
egyharmadat Somogy megyébdl jelentették.

Kiemelésre érdemes jarvanylgyi esemény
AIDS

A targyhdnapban 3 megbetegedés kerilt a nyilvantartas-
ba, ezzel a hazankban bejelentett esetek szama 25-re emelke-
dett, kozuliik ezideig 15 halt meg. Mindharom juliusi beteg
homoszexualis férfi, kozulik ketténél a HIV-ellenanyag poziti-
vitas mar kordbban ismert volt. A diagndzist két esetben my-
cobacteriosis, egy esetben mélymycosis (oesophagitis) alapjan
diagnosztizaltak.

Cavinton® tabletta

OSSZETETEL: 1tabletta 5 mg vinpocetinumot tartalmaz.

HATAS: A Cavinton javitja az agyi perfusiét és ezaltal az agy oxigénellatasat.

Bejelentett fert6z6 megbetegedések
Magyarorszagon (+)

Betegség

Typhus abdominalis
Paratyphus
Salmonellosis
Shigellosis
Amoebiasis
Dysenteria
(Shig. + amoeb.)
Dyspepsia coli
Hepatitis inf.
AIDS
Poliomyelitis
Diphtheria
Pertussis
Scarlatina
Morbilli
Rubeola
Parotitis epid.
Mononucleosis irf.
Keratocqn;j. epid.
Meningitis epid.
Meningitis serosa
Kullancsenceph.
Egyéb enc. irf.
Encephalitis irf.
(KE + egyéb enc. i)
Staphylococcosis
Malaria*
Tetanus
Anthrax
Brucellosis
Leptospirosis
Ornithosis
Q-laz
Tularemia
Taeniasis
Toxoplasmosis
Trichinellosis

1989. julius hé
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1634
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2
83
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1988.
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12
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8
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20
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1
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Jan. 1 Jal. 3L
Me- Me-
dian dian
1983 1989. 1988. 1983
1987 1987

1 2 5 2

_ 1 _ _
1075 7771 9551 5027
907 759
44 52
384 9Bl 816 1522

47 2091 236 237
309 1714 1724 2157
8 5 —

5 6 29 13
245 7075 6027 5279
8 17 475 116 54

1062 18 990 24 885 23 928
2408 16 063 37 418 28 095
64 531 580 456

9 30 17 75

6 33 22 37

33 182 1716 210

162 122

109 101
99 2711 223 258
20 55 86 98
2 2 10 9
3 6 n 16
2 3 4 6
3 9 17 2
— 1 3 3
— 1 4 2
3 46 19 16
2 10 18 23
12 100 165 92
— 2 — 24

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

JAVALLATOK: Oralisan: kiilonboz6 eredetl (postapoplexias, posttraumas vagy sclerotikus), agyi keringészavarok psychés vagy neuroldgiai tineteinek:
emlékezészavarok, aphasia, apraxia, mozgaszavarok, szédilés, fejfajas csdkkentésére, a klimaktérium szindré6ma vasovegetativ tineteinek kezelésére.
Hypertensiv encephalopathia, intermittadld vascularis cerebralis insufficientia, angiospasticus agyi kérképek, tovabba endarteritis cerebri.

Ischaemias agyi karosodasokban, elérehaladott agyi arteriosclerosisban a kollateréalis keringés javitasara.
Szemészetben az érhértya és ideghdartya vascularis, elsésorban arteriosclerotikus, ill. angiospasmus okozta maculadegeneratiék, partialis thrombosisok,

érelzarddas kovetkeztében kialakulé masodlagos zéldhalyog.

Fulészetben korral jaré vascularis vagy egyes toxikus (gyogyszeres) hallascsokkenés, labyrinth eredetl szédulés.

ELLENJAVALLAT: Terhesség.

ADAGOLAS: Naponta 3X1—2 tabl., a fenntart6 adag napi 3x1 tabl., hosszabb idén keresztil.

GYOGYSZERKOLCSONHATAS: Az eddigi tapasztalatok szerint a tabl. interakciot nem okoz, ezért kombinaciés kezelésre is alkalmas.

MELLEKHATAS: Kismérték( vérnyomascsékkenés, ritkan tachycardia, extrasystole fordulhat eld.

Kébanyai Gyoégyszerarugyar, Budapest X.
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A sejtes infiltracio jellemzése a kilok6édo
vesetransplantatumban
Szent-Gyoérgyi Albert Orvostudoméanyi Egyetem. Szeged

Kdérbonctani és Kérszévettani Intézet
(igazgatdé: Ormos Jend dr.)
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Szamitastechnikai Kézpont

(vezet6: Gyé6ri Istvan dr.)

Szerz6k 42 transzplantalt vese t(i- és ékbiopszidjaban vizs-
galtdk az interstitialis gyulladasos sejtek dsszetételét im-
munhisztokémiai mddszerekkel. Az egyes sejtpopulacio-
kat kdlén-kalon is vizsgéltak a kulénb6zé rejectio
tipusokban és cyclosporin-A nephrotoxicitasban (CsAN).
Kulén értékelték a perivascularis és az intertubularis régi-
ot, a tubulusokat és a glomerulusokat infiltral6 sejteket is.
A domindlé sejtféleség altaldban a helper/induktor sejt
volt, kivéve a legrosszabb prognozist acut vascularis re-
jectiot, ahol is a cytotoxikus/suppressor sejtek voltak a
tobbségben. Utdbbi rejectiéban fordult el6 a legtdbb mac-
rophag is. Felttin6en magas volt a plasmasejtek aranya
chronicus rejectioban (CR). Ez egyrészt differencialdiag-
nosztikai jelként felhasznalhaté a CsAN-sal szemben,
masrészt pedig a humordlis immunitas fontos szerepét je-
lentheti CR-ban.

A specifikus sejtfelszini antigénekkel szembeni mo-
noclonalis ellenanyagok megjelenésével lehetdség nyilt a
lymphocyta szubpopulaciék elkilonitésére szdvettani met-
szeteken. Tobb kozlemény jelent meg a kilok6dd vese-
transplantatumok Sejtes infiltratiéjanak vizsgalatat illetéen
is (2, 3,5,7, 12, 13 20, 24-27, 29-32). Altalaban egyet-
értés van abban a tekintetben, hogy az infiltralé sejtek
tobbsége T-lymphocyta és ezen belil is cytotoxikus/supp-
ressor (Tc) sejt, bar az utdbbit illetéen van némi ellent-
mondas, mert egyesek szerint a helper/induktor (Th) sej-
tek fordulnak el6 nagyobb szamban (2, 11, 29). A B-sejtek
aranyat az infiltrald sejtek kézott mindenki igen alacsony-

Kulcsszavak: vesetransplantatum, immunhisztokémia, infiltralo
gyulladasos sejtek

Réviditések: ABC: avidin-biotin-peroxidase, AIR: acut interstitia-
lis rejecito, AVR: acutvascularis rejectio, CR: chronicus rejectio, CSAN:
cyclosporin-A nephrotoxicitds, PAP: peroxidase-antiperoxidase, Tc: T
cytotoxikus/suppressor, Th: T helper/induktor

Az orszagos Tudomanyos Kutatasi Alap altal ,,Emberi vesetranszplanta-
tumok kilokddési reakciéjanak morfolégiai vizsgalata” cimen tamogatott
téma (OTKA 960).

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 4. szam

Characterization of the cellular infiltration in rejected
renal transplants. The composition of the cellular in-
filtrate in 42 needle and wedge biopsies of transplanted
kidneys was investigated immunohistochemically. The
various inflammatory cell populations were examined in
different rejection types and cyclosporin-A nephrotoxicity
(CsAN) as well as in different locations in the graft
(perivascular and intertubular area, tubular epithelium,
glomeruli) separately. There was generally a Th cell
predominance except the most unfavorable rejection type,
the acute vascular rejection (AVR), where the Tc cells out-
numbered all other infiltrating cell populations. The most
macrophages too were detected in AVR. The high propor-
tion of plasma cells in chronic rejection indicate an impor-
tant role of the humoral immune response in this type of
rejection, and could also be used as a differential diagnos-
tic sign versus CsAN.

nak talalta. A fenti adatok és a kisérletes eredmények (9,
10, 17, 19) egyarant arra utalnak, hogy a rejectio patho-
mechanizmusaban a cellularis immunitasnak van elsgsor-
ban szerepe, a humoralis immunités jelentésége pedig el-
hanyagolhat6. Egy el6z6 kozlejnénylinkben (25) mar
utaltunk ra, hogy idult rejectioban néha feltlin6en sok plas-
masejt talalhato, de az irodalomban erre vonatkozéan alig
talaltunk kézleményt (4, 8, 23), és ezek sem vizsgaljak
részleteiben a plasmasejteS infiltraciéot. Munkankban ezért
nemcsak a kulonféle lymphocyta szubpopulaciok és a
macrophagok jelenlétét vizsgaltuk, hanem figyelmet szen-
teltiink a plasmasejteknek is. Kulon is értékeltik az egyes
rejectiotipusokat, a perivascularis és intertubularis régiot,
valamint vizsgaltuk a tubulusham és a glomerulusok infilt-

Anyag és mddszer

1985 novembere és 1988 marciusa kozott 29 transplantalt
vesebiopsiat és 13 eltavolitott, kilokédott vesét vizsgaltunk meg
immunhisztokémiailag. A biopsiak indikécidjat funkcioromlas, a
nephrectomiakét pedig befolyasolhatatlan rejectio képezte. A
fénymikroszkopos diagnézisok megoszlasat az 2. tablazat tartal-

%
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1 tablazat: A vizsgalt sejtek feltiintetésére hasznalt savok
és az alkalmazott metodikak

hasznalt savok reagald sejt higitdas  alkalmazott
modszer

Leu 2 (Beckton- . .

Dickinson) suppressor sejt 1:4 ABC

Leu 3 (Beckton- : .

Dickinson) helper sejt 1:4 ABC

pan B .

(DAKOPATTS) B lymphocyta 1:4 ABC

Lysozym macrophag/granu-

(DAKOPATTS) locyta 1:200 PAP

méazza. A graftok kora 5 nap és 4 év kozétt valtakozott. Csak
olyan esetet dolgoztunk fel, melyben az interstitium gyulladasos
sejtes infiltracidja szamottevd volt. Azon anyagokat, amelyek-
ben a vese funkcidromlasaért nem kézvetlenill a rejectio vagy
cyclosporin-A nephrotoxicitas (CsAN) volt felel@ssé tehetd (he-
veny veseelégtelenség, vese vena thrombosis), valamint a he-
veny pyeloflephritissel kombinalddott eseteket nem vettiik figye-
lembe. A szbvettani felosztast és az egyes rejectiotipusokba vald
besorolas kritériumat illetéen egy el6z6 kozleményiinkre uta-
lunk (21). Az immunsuppressio minden betegen cyclosporin-A-
val tortént, de a betegek lokésterdpiaként rejectios krizisek gya-
ndja esetén nagyobb dézisi methylprednisolont is kaptak. A
CsAN diagnozisat akkor allitottuk fel, ha a jellemzének tartott
szOvettani elvaltozasok (1) arteriopathia, zonalis interstitialis
fibrosis, izometrias tubulus-vacuolisatio stb.) mellett a diagno-
zis klinikaiig is felmerilt (hosszan tarté adagolas, toxikus vér-
szint, hyperthrichosis, gingiva hyperplasia), valamint ha a
gyogyszer kihagyasa utan a funkciéromlas legalabbis atmeneti-
leg megallt.

A Travenol tlivel végzett biopsidk két végébdl egy-egy kis
darabot fagyasztottunk le immunhisztokémiai vizsgalat céljara.
Egy tovabbi kis részt elektronmikroszképos vizsgalatra rogzitet-
tink, és a maradékbdl végeztiik a paraffin beagyazast a hagyo-
manyos fénymikroszképos vizsgalatokhoz. A nephrectomiak
esetén az érlekotések el6tt a sebész ékbiopsiat végzett, ezek fel-
dolgozasa hasonléképpen tortént.

A kulonboz6 sejtek feltlintetésére alkalmazott savokat az 1.
tablazatban foglaltuk dssze. A Leu-2, Leu-3 és a pan-B-savok
egérben termelt sejtfelszini antigének elleni monoclonalis ellen-
anyagok, ezek esetén az avidin-biotin-peroxidase (ABC) techni-
két alkalmaztuk (16) fagyasztott metszeteken, mivel ezek a sejt-
felszini antigének a rogzités és a beagyazas soran elvesztik
reakcioképességiket. A lysozym formalinos régzitést és paraffi-
nos beagyazast kovet6en is jol megtartja antigenitasat, igy az el-
lene nyulban termelt poyclonalis savoval mi is paraffinmetszete-
ken dolgoztunk, peroxidase-antiperoxidase (PAP) maodszerrel
(16). Az immunreakciokat 3-amino-9-aethylcarbazollal tettik
lathatéva barna reakcidtermék formajaban. A lymphocytafelszi-
nd antigének esetén cytoplasma-membran pozitivitast, a lyso-
zym esetében pedig diffz cytoplasma pozitivitast kaptunk. A
macrophagokat és a granulocytakat a sejtmag alakja alapjan ki-
Ionitettiik el egymastdl. A plasmasejteket jellemz& morfoldgia-
juk alapjan azonositottuk paraffinba agyazott haematoxylin-
eosin metszeten.

A pozitiv sejteket és a plasmasejteket az infiltracio intenzi-
tasatdl flggben az intertubularis régidban 5—15 (az egyes ese-
tekben azonban mindig azonos szamu) nagy nagyitasu latétérben
szamoltuk le, lehet6leg identikus terileteken. Néhany kisebb bi-
opsidban az egész metszetet értékeltiik. 31 esetben volt lehetsé-
ges mind a fagyasztott, mind a paraffinmetszeteken perivascula-
ris és intertubularis regiét elkiloniteni, ilyenkor egy vagy két
perivascularis sejthalmazt szamoltunk le az intertubularis regio
mellett. A paraffinmetszeteken igyekeztiink a fagyasztott met-@
szetekhez mindenben hasonl6 teriletet kivalasztani. Az egyes
esetekben minden metszeten csak a pozitiv sejteket, illet6leg a

haematoxylin-eosin metszeten a plasmasejteket szamoltuk meg.
A kapott szamokat dsszeadtuk, ezt vettik 100%-nak és igy sza-
moltuk ki az egyes sejtpopulatiok szazalékos aranyat perivascu-
larisan, intertubularisan és a kett6t dsszegezve is. Az értékelt
sejtek szama esetenként dsszesen 200 és 1500 kozott mozgott.

Meghataroztuk a tubularis epithelsejtek kozott elhelyezke-
dé gyulladasos sejteket is. Az 5—15 nagy nagyitasu latétér eb-
ben az esetben kell§ szamu sejt leszamolasahoz kevésnek bizo-
nyult, igy tdbiopsiak esetén az egész metszetet, ékbiopsiak esetén
pedig nagyobb, de identikus teruleteket, vagy pedig szintén az
egész biopsiat attekintettiik. Mivel sok anyagban viszonylag kevés
gyulladasos sejtet talaltunk, a tubulus-hamsejtek kézott, néhany-
ban pedig egyet sem, igy a megfelel6 sejtek szamat dsszeadtuk,
és csak az egyes szOvettani tipusokban, valamint a 42 esetben
Osszegezve szamitottuk ki szazalékos megoszlasukat.

A glomerulusokat infiltralé sejteket sejt/glomerulus arany-
ban adtuk meg, és csak akkor, ha a fagyasztott és a paraffinmet-
szetekben egyarant legalabb 4 glomerulus volt talalhat6. Az igy
értékelhetd anyagok alacsony szama (25 eset) miatt az egyes szo-
vettani tipusok kozott statisztikai Osszehasonlitat nem vé-
geztlink.

A szdmolas altalunk alkalmazott médszerével bizonyos
pontatlansagok adédhatnak: a Th-ellenes savo pl. a macropha-
gok egy részével is reakciot adhat, mas sejtek viszont (pl. a
killer-sejtek egy része, az interdigitald reticulumsejtek) az egyik
altalunk hasznalt savéval sem pozitivak. Ennek ellenére Ugy
gondoljuk, hogy az egész infiltTaciéhoz képest ezek a pontatlan-
sagok elhanyagolhatok, és az altalunk megadott szazalékos meg-
oszlas elég pontos képet ad a graft gyulladasos sejtes bész(irg-
désérdl.

A statisztikai analizist a Mann—Whithey U-teszttel és a
Kruskal—Wallis-prébaval végeztiik.

Eredmények

Az egyes sejtek megoszlasa a kiilénbozd rejectids ti-
pusokban és CsAN-ban (2. tAblazat). Acut interstitialis re-
jectio (AIR)-ban talaltuk a legtdbb Th-sejtet, ezek szama
szignifikdnsan magasabb volt, mint acut vascularis rejec-
tio (AVR)-ban és chronicus rejectio (CR)-ban. Szintén
sok Th-sejt volt CsAN-ban, ami az AVR-val és a CR-val
szemben ugyancsak szignifikansnak bizonyult. A perivas-
cularis és az intertubularis lokalizacié kdzul csak az utéb-
biban volt statisztikailag értékelhetd kilonbség a CR és a
CsAN kozott az utdbbi javara. A Tc-sejtek szdama AVR-
ban volt a legnagyobb, itt ez volt a leggyakoribb sejtféle-
ség. A B-sejtek AIR-ban fordultak el6 legritkabban, de a
tobbi szdvettani tipushoz képest ez a kiilonbség nem volt
szignifikans. A macrophagok AVR-ban lényegesen téb-
ben voltak, mint a tobbi rejectioban vagy CsAN-ban, de
ez a kulonbség csak a CR-val szemben bizonyult szignifi-
kansnak, valdszinlileg az alacsony esetszam (n = 5)
miatt. A legegyértelm(bb eltéréseket a plasmasejtek ré-
szérdl talaltuk. Szamuk a CR-ban mind perivascularisan,
mind intertubularisan, mind pedig &sszességében lénye-
gesen nagyobb volt, mint az egyéb tipusokban. A granulo-
cytak mennyisége jelentéktelen volt és az egyes rejectioti-
pusok kdzt sem adddott emlitésre méltd kiilénbség.

Az infiltralo sejtek megoszlasa a perivascularis és az
intertubularis régidéban. Az 6sszes esetet figyelembe véve
perivascularisan statisztikailag erds szignifikanciat mutat-
va tobb volt a Th-sejt és a B-lymphocyta, intertubularisan
viszont a Tc-sejt, a macrophag, a plasmasejt és a granulo-
cyta. Ez a tendencia a kuldnb6z6 rejectiokban és CSAN-



2. tablazat: A gyulladasos sejtek szazalékos megoszlasa az egyes rejectiotipusokban és CsAN-ban (X +SD).

sejttipus lokalizécio

acut interstitialis

rejectio
n=9E;5F)
P 47,4+ T4
1 36,4+ 116
helper lymphocyta
XX
E 443+ 86
P 29,6+10,5
suppressor lymphocyta 1 33,4+ 89
E 30,7+ 6,6
P 8,6+ 10,2
B lymphocyta 1 1,2+ 16
E 37+ 43
P 94+ 73
| 16,0+10,4
macrophag
E 143+ 87
P 38+ 39
*
plasmasejt 'l 6,2+ 80
E 3,2+ 46
P 1,5+ 20
granulocyta | 6,2+ 10,6
E 35+ 572
x: p<0,05 P: perivascularis regio
xx: p<0,01 I intertubularis regio
xxx: p<0,001 E: egydlttesen

ban is megfigyelhetd volt, de a kisebb esetszam miatt szig-
nifikancia mar csak ritkabban volt kimutathaté. A perivas-
cularis sejthalmazokban tdbbszér megfigyelhet6 volt,
hogy a B-sejtek kisebb gdcokban Th-sejtekkel kérilvéve
kozépen foglaltak helyet.

A tubulushamot infiltralé sejtek. Az egyes rejectioti-
pusok és a CsAN kozott nem talaltunk szignifikans k-
Ionbséget, de CR-ben valamivel kifejezettebbnek tlint a tu-
bulusham gyulladasos sejtes infiltracidja (tubulitis). Ha az

acut vascularis

chronicus rejectio  CsA nephrotoxieitas

rejectio
n=5@E;4FRD n=20E;16R) n=8E;6F)
36,0+ 88 36,5+10,9 41,8+10,9
26,5+ 121 269+ 88 36,8+ 48
X
X
306+ 83 33,0+ 80 412+ 59
29,2+ 88 235+ 68 25,8+£13,2
36,5+ 86 2713+ 17 34,3+ 91
33,0+ 6,0 255+ 59 29,5+ 93
12,0+ 94 12,5+116 186+ 85
6,0+ 71 35+ 65 30+ 19
7,2+ 80 7,2+ 78 103+ 53
X
192+ 98 86+ 41 13+ 2,6
240+ 95 120+ 61 18,0+ 8,0
X
24,6+10,1 11.6+ 50 14,5+ 39
XX XX
15+ 30 181+11,2 2,0+ 21
XX
XX . XX
35+ 57 26,6+13,6 4,0+ 28
XXX
XX XXX
2,2+ 39 21,0+10,8- 30+ 30
2,0+ 18 06+ 10 0,7+ 07
3,0t 21 2,7+ 19 35+ 28
24+ 17 1,8+ 14 1,5+ 09

egyes sejtféleségek aranyat (Th: 32,9%; Te: 38,9%; B:
0,5%; macrophag: 21,4%; plasmasejt: 4,7%; granulocyta:
1,6%0) dsszehasonlitjuk az intertubularis és a perivascula-
ris regio besz(ir6désének osszetételével (abra), szembetl-
nik, hogy az egyértelm(ien az intertubulariséhoz hasonlit.
A glomerulusokat infiltralé sejtek (3. tablazat). A
leggyakoribb sejtféleség a macrophag volt, ezt kovette a
Th-sejt, a Tc-sejt és a granulocyta. B-lymphocytakat csak
elvétve, plasmasejteket pedig,egyaltalan nem lattunk.
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3. tablazat: A glomerulusokban talélt gyulladasos sejtek
gyakorisagi megoszlasa (n = 25)

Gyulladasos sejtek sejt/glomerulus

Macrophag 4,92
Helper lymphocyta 3,32
Suppressor lymphocyta 2,44
Granulocyta 1,44
B lymphocyta 0,2
Plasmasejt 0

Megbeszélés

Eredményeink azt mutatjak, hogy acut rejectioban az
irodalmi adatokkal egybevagoan valéban a cellularis im-
munvalasznak, azaz a T-sejteknek van kulcsszerepe (2,3,
5,7, 12,13,20,24—27,29—32), de CR-banaplasmasej-
tek viszonylag nagy szama arra utal, hogy aimmoralis im-
munvalasz is el6térbe keriil. Ezen humoralis immunva-
laszt agy lehetne pontosabban jellemezni, ha ismernénk a
plasmasejtek altal termelt immunoglobulinokat, és esetleg
azt, hogy ezek milyen antigén ellen iranyulnak. Tovabbi
munkank targyat tébbek kozott ez képezi, és reméljik,
hogy igy kozelebb tudunk jutni a CR humoralis folyama-
tainak megértéséhez.

A plasmasejtek nagy szamanak CR-ban differencial-
diagnosztikai szempontbdl is jelent6sége lehet. CsA-val
immunsupprimalt betegekben id6vel szamolni kell a neph-
rotoxicitas lehetéségével. Klinikailag eldénteni, hogy
ilyenkor a fokozatos funkciéromlast a CSaN vagy pedig®
a CR okozza-e, nem lehet. Fontos differencialdiagnoszti-
kai eszkdz ekkor a tlibiopszia. Sajnos a biopsziaba kerult

anyag nem mindig megfelel6 nagysagu, és el6fordul,
hogy értékelhet6 erek nem keriilnek az anyagba, melyek
hianyaban a diagnozis felallitasa igen nehéz. Megfigyelé-
seink szerint elsésorban ilyen esetekben, amennyiben na-
gyobb szamu plasmasejt lathat6, az a CR mellett szol.

A lymphocyta szubpopulaciokat illetéen eredményeink
azokat a megfigyeléseket tdmasztjak ala, melyek szerint a Th-
sejtek domindlnak az infiltratumban (2, 11, 29). A rejectiokat
kllén vizsgalva a legrosszabb prognézisi AVR-ban a Tc-sejtek
gyakrabban fordultak el§, mint a Th-sejtek, és a macrophagok
szama is ebben a rejectiotipusban volt a legnagyobb. A Tc-sejtek
és a macrophagok aranyanak megndévekedése rossz prognoszti-
kus jelnek tekinthetd (2, 13). A macrophagok gyakori eléfordu-
lasa az AVR-ban valdszin(ileg azzal magyarazhato, hogy az akti-
valt macrophagoknak jelentés procoagulans aktivitasa van, ami
el6segitheti az AVR-ben oly jellegzetes fibrindepoziciét, fibri-
noid necrosist (13). A perivascularis és az intertubularis infiltra-
tio dsszetétele eltér, ennek az oka nem ismert, folyamatban lévé
vizsgélataink szerint az interstitialis dendritikus sejtek megosz-
lasbeli eltéréseinek lehet benne szerepe. A tubulushamot infilt-
ralo sejtek Osszetétele igen hasonlit az intertubularis régiéban
1év6 gyulladasos sejtekéhez, mely a korabbi elektronmikroszké-
pos megfigyeléseinknek is megfelel (22).

A gyulladasos sejteknek altalunk talalt megoszlasa a
glomerulusokban némileg eltér az irodalmi adatoktol, me-
lyek szerint elsésorban a Tc-sejtek és a monocytak, mac-
rophagok szama ajelentds, a Th-sejteké kevésbé (15, 28).
Ennek az lehet az oka, hogy mi nem csak a silyosabban
infiltralt glomerulusokat tartalmazé veséket vizsgaltuk,
igy az altalunk észlelt T-sejt populacidk inkabb tikrézik
ezen sejtek aktudlis megoszlasat a periférias vérben. A
monocytak/macrophagok nagyobb szamat a glomerulu-
sokban rossz prognosztikusjelnc?k tekintik (14, 15, 28).
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,»Sosem téveszd szem el6l, hogy a természet nem isten, az ember nem gép, afeltevés nem tény.”
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Pro memoria Nicolaus Berend
(1870-1919)

A jeles gyermekgydgyasz Preisich Kornél szakbibli-
iskoldja mellett Berend Miklés, Heim Pal, Szontagh Félix
iskolai vetekedtek a gyermekorvos-tudomany el6bbre vite-
1én” (1). Kozuluk Szontagh Félix még id. Bokai Janos ta-
nitvanyanak szamitott, Berend, Heim Pal (és tegyik hozza
Preisich Kornél) mar az ifjabb generacid jelentkezését je-
lezte. A vezet6 német pediatria Heubner, Czerny és Fin-
kelstein tanarok iranyitasaval ekkor kezdte tisztazni a cse-
csem@k taplalkozasi zavarainak koroktanat és kialakulasi
mechanizmusat, melynek koévetkeztében gyogyszerek he-
lyett a helyes taplalkozasi terapia kerilt el6térbe, kétségte-
len eredményekkel. Ahogy Bokai professzor irta nagy tor-
téneti munkajaban: ,,a tan kiépitéséhez magyar fiatal
gyermekorvos kartarsaim (Berend, Heim stb.) nem egy ér-
tékes kovet szolgaltattak™ (2).

Szontagh Félix a dispositio és a diatézis, Heim Pal pe-
dig tobbek kozott a csecsemdbkori hanyast-hasmenést kove-
té kiszaradas, ezen belll a s6- és vizhaztartasi egyensuly
felboruldsanak koroktani hatterét tanulmanyozta, amelyet
késébb Kerpel-Fronius Odon tisztazott nemzetkoézileg is
elismert szinten. Berend Miklds viszont a Fehér Kereszt
gyermekmenhely f6orvosaként elsésorban gyakorlati kér-
désekkel foglalkozott, megel6z6 medicinat alkalmazott,
igy sokkal inkabb a francia Grancher és Hutinel ,,antisep-
sie médicale” koncepciojat fogadta el. Sajnos a sors kevés
id6t adott neki, Szerbia és Galicia vilaghaborus goly6za-
porat meguszta, itthon viszont 1919 nyaran a Duna partjan
sétalva egy eltévedt l6vedék vetett véget fiatal életének.

Berend Miklds a Szabolcs megyei Nagykallo szulotte,
miként a korszerl magyar belgy6gyaszatot megteremtd
Koranyi Frigyes, valamint a gyermekszemészet korai ma-
vel6je Vidor Zsigmond. Berend Miklds édesapja Bleuer
Miklés Koranyi Sebald kollégaja volt, egyiitt istapoltdk a
szegény szabolcsi népet. Amikor Berend Miklds 1870-ben
megsziletett, Koranyi Frigyes mar a féorvosi kar blszke-
sége. Berend névre medikus koraban magyarositott. Nem
mindennapos képességeit bizonyitja, hogy alig 22 éves ko-
raban avattak orvosdoktorra az 1891/92-es tanév végén.
Forradalmi id6 ez a medicindban, ekkor jelent meg Beh-
ring hires konyve a szérumterapiardél (3), amelynek haté-
sossagarol a fiatal gyermekgyogyasz tanar Bokai Janos
szamol be az Orvosi Hetilap hasabjain (4). A friss diplo-
mas doktor muivészi hajlamokkal megaldott, lirikus Iény,
igy szinte torvényszerd, hogy a Stefdnia Kérhazban Bokai
tanar oldalan kezdte péalyafutasat.

Els6 cikkeit Preisich Kornéllal kézosen irtak (5), va-
lamint az Orvosi Hetilap 1893-as évfolyama a rostonyas ti-
délob intermittald lazmenet( alakjairol sz616 tanulmanyéat
kozolte. F6 hivatkozasi forrasai: Koranyi Frigyes és Nil Fi-
latov, akik a pneumonia szaktekintélyének szamitottak.

Mivel a laz intermittald jellegd, alapbetegségként felmertil
a valtélaz harmad- vagy negyednapos formdja, azonban a
lépmegnagyobbodas hianya, valamint a kialakult klasszi-
kus tompulat és crepitatio a tiid6lobot valészinGsitette. In-
termittalé lazmenetet irt le Nil Filatov az influenzahoz tar-
sul6 pneumonidknal, ahogy szerzénk azt megallapitja (6).
A laz kinin adagolasa nélkil, vizes borogatasra is meg-
sz(int, amely szintén kizarta a malaria lehet6ségét. Ne fe-
ledjik, abban az id6ben minden hasonlé lazgérbénél gon-
dolni kellett a plasmodiumok szerepére, melynek vizsga-
latat rendszerint elvégezték.

A kovetkezd énallé cikke mar a diftéria szérumterapi-
ajaval foglalkozott. Az Orvosi Hetilaphoz tartozott az
,.Ujabb gyogyszerek és gyogymadok *’cim(i melléklet, Bo-
kai Arpad szerkesztésében, ennek egyik évfolyama hozta
a szérumterapiarol szolé kézleményét (7). A hatasmecha-
nizmust illetéen a vélemények megoszlottak. Behring sze-
rint a szérum beadéasaval egyszer( vegyi semlegesitésrol,
van sz6, mig Buchner az immunisatio hive. Holott mind-
kett6 érvényes, betegségnél az antitoxin a toxint kézémbo-
siti, egészségesnél viszont aktivimmunizalas indul be. Bo-
kai Janos tanar adatai alapjan 1895-ben savokezelésre a
gyogyulas mar elérte a 75%-ot, croupsos esetekben pedig
az intubdcios id6t kozel a felére csokkentette, azért keve-
sebb a decubitus, valamint ennek kdévetkezményeként, a
masodlagos légcs6metszés. Csdkkent a komplikaciok
(szivgyengeség, hlidések) szama, kivalt az akut stadium el-
multaval. A betegek els6 esetben a Behring szerinti 1000,
az operaltak pedig 1500 egységet kapnak. Célszer(i az ada-
got masnap megismételni, igy a gyogyulas optimalisnak
mondhaté. Bokai nevét akkor, a nemzetkozi irodalom is
Baginsky, Welch és Gillet tanaroké mellett emlitette, igy
Berend Miklos tanarsegéd ,,elfogultsaga” teljesen érthetd
és indokolt.

Berend Miklés és Preisich Kornél nem mindennapos
meg ,,A magyar gyermekgydgyaszat compendiuma”
1899-ben, amikor még egyikik sem téltotte be a 30. élet-
évét. Bokai Janos egyetemi tanar szerint ez az els6 magyar
nyelvi gyermekgydgyaszat még akkor is, ha ,,csak com-
pendium jellegével bir” (8). Baginsky, Henoch és Nil Fila-
tov német nyelv(i munkai mellett szivesen hivatkoznak a
Bokai—Kétly—Koranyi: Belgyogyaszat kézikonyve megfe-
lel6 fejezeteire, kulondsen a fert6z8 betegségekre vonatko-
z6an. A kompendium kozel 600 oldalas, kdnnyen attekint-
hetd beosztassal, kiillondsen kihangsulyozva a gyermekkor
élettani és kortani sajatossagait. A taplalas és gondozas ki-
emelt rész, a preventiv szemlélet koncentratuma. Szép
szabatos szaknyelve rutinos tankdnyvirok becsiletére
valna. Noha illusztraciot nem tartalmaz, ugyancsak meg-
konnyithette a gyermekorvoslas elsajatitasat.
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1 éabra

Berend Miklést 1903—1904-ben a gyermekgydgya-
szat targykdrébdl magantanarra habilitaltak, Preisich Kor-
nél pedig egyre inkabb Heim Pal tarsszerz6jévé szegddott.
Az 1899-es esztendd fontos datum a magyar gyermekor-
voslas torténetében. Ekkor jelent meg a mar emlitett pedi-
atriai kompendium, valamint megalakult a Fehér Kereszt
Orszagos Lelenchaz egyestilete. Ezen egyesilet alapitotta
1907-ben a T(izolté utcai Fehér Kereszt Gyermekkorhazat,
amelynek élére Berend Mikl6s magantanart nevezték Kki.
Ez lett alapja kés6bb a Il. szam( Gyermekklinikanak.

A jeles magantanar kinevezésével egy id6ben jelent
meg a ,, Therapia” sorozatban A csecsem6betegségek or-
voslasa cim( hianyp6tlé munkaja, amely e téren teljesen
uttérének szamit. Sziikséges megemliteni, hogy tiz évvel
korabban Tauffer Vilmos professzor, a fiatal gyermekgyd-
gyasz tanarsegédet hivta meg a Il. sz. NG&i Klinika
Ujszilott-osztalyara tanacsado orvosnak (9). Egyesek sze-.
rint a 20. szdzad a ,,gyermekek szazada”, amelyt6l Ma-
gyarorszag abban az id6ben igen tavol allott. Ahogy Be-
rend doktor megallapitja, még szikségesek lennének
csecsemd- és gyermekvédd egyesuletek, tovabba miként
Franciaorszagban, itt is lehet6séget teremteni, hogy a
munkasnd a gyaron belil helyezhesse el gyermekét. A szo-@
cialis feladatok legalabb akkorak, mint az orvosiak, nem
sz6lva az anyasag fogalmanak atértékelésérdl és a lakasvi-

Dr. Berend Miklos

hadi 6nkénytes honvéd térzsorvos

Harctéri napldja

Adatok a magyar honvédség, flikép
az 5. h. huszarezred toérténetébdl

Senyéi Jozsef honv. tiizérfohadnagy rajzaivii

Budapest 1910
Singer és Wolfner kiadasa

szonyok megjavitasarol. Sajnos, Berend doktor sorai nyolc
évtizedes tavlattal sem id6szer(itlenek. Ami még inkabb
indokolja megemlékezésiink jogossagat. Az exsudativ dia-
tézist Czemy értelmezésében targyalja, amely csokkent
immunitassal, kovetkezésképp fokozott betegséghajlam-
mal jar egyutt. Szerz6nk abszollUt szoptatasparti, vélemé-
nyét kés6bb kilon fuzetben fejtette ki. A hosszd kdnyvet
agy lehet roviden jellemezni, hogy egyes fejezetei mai
szakmunkéban is elmennének.

Kovetkez6 miive A szoptatds, a mesterséges taplalas
és a csecsemdkori bélbajok 1908-ban jelent meg. Mindkét
munka a Gerléczy Zsigmond szerkesztette Egészség
Konyvtara sorozatban jelent meg. Hive Berend Miklés a
néemancipacionak, de nem a szoptatasrol valé lemondas
aran. Mert a gyermek joga — Ggymond — az anyatej!
Megengedhetetlen, hogy a ,,n6k decoletage-at mindenki
lathatja, csak a sajat kisdedeik nem!” (10). Ami az emész-
tést illeti, ramutat: Pavlov kimutatta, hogy az étvagyger-
jeszt6 ingerek nemcsak fokozott szajnyalprodukciéval jar-
nak, de aZ emészténedvek eriergik(s és nagy mennyiségi
elvalasztasat idézik eld: ezek nélkil pedig az emésztés kel-
16leg nem torténhetik meg” (10). A bélbajokat — hangoz-
tatja— a helytelen és mesterséges taplalas idézi eld, a szer-
vezet védekezd képességét is kockara téve. Az elkdvetkezd
években egymas utan nyiltak meg az orszagos lelenchaz



vidéki intézetei, miikodésukrdl a Fehér Kereszt naptara tu-
désitott. A mintat Berend Miklés munkaja szolgaltatta,
akinek neve azért nem t(int el a gyermekgydgyaszati szak-
lapokbdl.

Eletének utolsé fejezete a vilaghaboruhoz kapcsolo-
dik. A vészes vihar kitorésekor népfolkel6kkel vonult a dé-
li frontra, ahol higiénikus eldljaréja Dalmady Zoltan volt.
Az uszité dalok zajaban egyetlen melddiat hallott, ,,a leg-
fajdalmasabbat, amely valaha egy nemzet szivébdl sziile-
tett: a hymnust” (11). A szerb frontrél rovidesen Galiciaba
vezényelték, immar nem énkéntesként, s az 5. honvéd hu-
szarezred térzsorvosa lett. A haboris képek Mednyanszky
Laszl6 megrazoéan sotét szineit idézik, csak galéria helyett
most mar a valésagban. A limanovai hémezén, ahol, mi-
ként Mednyanszky festményein, csak aldozatok vannak.
Es sebesiiltek az alkalmi sebész alkalmi m(it6asztalan.

Harctéri napléja szerencsés hazajovetele utan
1916-ban jelent meg. Amikor 1917-ben megalakult a Stefa-
nia Szovetség, Madzsar Jézsef és Juha Adolf mellett Be-
rend Miklés az egyik alapitéja. Aki jol ismerte a csecse-
moéhalalozas hazai okait (12). Soha nem politizalt, hacsak
gyermekvédd buzgalmat nem tekintjik annak. A Tanéacs-
koztarsasag évében sem a vordsok, sem a fehérek el6l nem
bujt el. Sajnos, tulsdgosan bizott artatlansagaban. igy tor-
ténhetett meg, hogy junius 24-én a Duna-parti sétaja alkal-
maval egy fegyveres &r haldlra sebezte. Megbizhaté forras
szerint az eset nem volt véletlen (13). A szomoru tényen Ki-

viil az inditékok ma mar tisztazhatatlanok. Az viszont biz-
tos, hogy a nevét visel6 fiat, az igéretes belgydgyaszt 25
évvel kés6bb a hatalmi csécselék agyonverte. Mindketten
az er6szak aldozatai lettek, az id6sb 70, a fiatalabb 45 évvel
ezel6tt.

Mestere irta nekrolégjaban: ,,haldlat észintén gya-
szoljuk, mert férfikoranak deleléjén, teljes munkabiras
idején, mid6n joggal még sok érdemes munkat varhattunk
téle, hagyta tresen m(ikodése korét” (14).

Berend Miklo6s doktor, akinek neve igy is professzori
gyakorisaggal fordul el6, a magyar gyermekorvosi bibliog-
réfidban.

IRODALOM: 1 Preisich Kornél: A magyar gyermekgydgyaszati
irodalom sz&z éve. Bp., 1950, 5. 0. — 2. Bbkay Janos: A gyer-
mekorvostan torténete, Bp., 1917, 85. 0. — 3. Behring: Die Blut-
serumtherapie. Leipzig, 1892. —4. Orv. Hetik, 1892-es évfolya-
ma. —5. Orv. Hetik, 1894-es évfolyama. —6. Orv. Hetik 1893.
572. 0.— 7. Orv. Hetik, 1895. Ujabb gy6gyszerek és gyégymo-
dok, 13—15 o. — 8. Berend Miklos—Preisich Kornél: A gyer-
mekgydgyaszat compendiuma. Bp., 1899, eldsz6. — 9. Berend
Miklos: A csecsemdbetegségek orvoslasa, Bp., 1907, VI. 0. —10.
Berend MiklGs: A szoptatds, a mesterséges taplalas és a cse-
csemdkori bélbajok. Bp., 1908, 6. 0. — 11 Berend Miklos: Harc-
téri napléja Bp., 1916, 4. 0. —i2. Berend Miklds: A csecsemd-
halalozas magyar okai. Bp., 1910. — 13 Zsid6é Lexikon Bp.,
1929, 109. 0. — 14. Bokai Janos nekroldgja, Orv. Hetik, 1919,
évf. 350. o.

Szallasi Arpad dr.

Ismeretlen Bugéat-level 1844-bél

Kozismert orvostorténeti tény: Bugat Pal, aki 1824 és
1849 kozott a sebészképz6 elméleti orvostananak eléadéja,
katedrajat ,,a tobbiekhez képest csak félérték(” tanszék-
nek tekintette (1). Bugat palyakezdésétdl vagyott arra, hogy
egyetemi tanszékhez jusson. Az els6é csalédas 1822-ben
éri, amikor az altalanos kortan és gyogyszertan tanszékére
palyazik (2). Prébalkozik kilfoldi egyetemi tanszék elnye-
résével is, az oroszorszagi Kazany egyeteme meg is hivja
6t el6adonak, az uralkodé azonban nem jarul hozza az or-
szag elhagyasahoz (1). llyen kudarcok utan ,,nyugszik” be-
le a félértékl — csak a sebészeknek, s nem az orvosdokto-
roknak adhat el6 — katedra elfoglalasdba. Eveken &t
tirelmesen oktatja a sebészeket — magyarul! Mig ugyanis
az orvosi kar el6adéasai latinul folynak, a sebészek oktatésa
R&cz Sdmueltdl, a tanszék elsd tanaratdl kezdve magyarul
torténik. Bugatot éppen ezek az el6adasok ddobbentik ra a
magyar orvosi szaknyelv hidnyaira (3), s inditjak 6t el a
magyar orvosi terminolégia megteremtésének buktatokkal
és sikerekkel egyarant megt(izdelt Gtjan. llyen értelemben
tehat Bugat mikddése a ,,félértékd” katedran teljes ér-
tékd hozadékot jelent a magyar orvosi szaknyelv szamara.
A reményt azonban, hogy egykor majd atléphet az
»igazi” egyetemi tanarok sordba, Bugat nem adja fel.
Erre 1843-ban nyilik lehet6ség: az egyre stlyosabb rekedt-
séggel klszkodé BOhm Karoly tanszékére, az allamor-

vostani katedrara 1843. november 11-ére palyazatot irnak
ki (4).

A palyazaton nyolcan indulnak; t6bbek kozt két me-
gyei féorvos (Tolnabdl és Pest megyébdl), a pesti orvosi
kar jegyz6je (Rupp), illetve a Magyar Tudds Tarsasag le-
velez6 tagjanak nemrégiben megvalasztott Torok Jozsef.
Indul természetesen a ,,sebészek professzora” Bugat is, aki
palyazas mellzésével kéri a tanszéket a maga részére (4).
A leend§ tanar kivalasztasaval megbizott, Csausz, Sauer,
Balassa Osszetétel(i bizottsag véleménye szerint Rupp Ja-
nos a legalkalmasabb a tanszék elnyerésére. Ruppot java-
solja Stahly Ignéc karigazgaté is, 6 azonban nem tartja ki-
zartnak Bugat kinevezését sem. Bugat mellett sz6l eddigi
egyetemi palyafutasa, akadémiai tagsaga, a magyar orvosi
nyelv terén kifejtett buzg6saga s az a tény, hogy ,,mint ve-
teran valésagos tanar, nem helyezhet§ egy sorba az Ujon-
cokkal” (4). A karigazgato, éppen a felsorolt méltanylan-
do kérilmények miatt a ,,legfelsé elhatarozasra” bizza
Bugat sorsat. A méltanylando korilmények Aiellett vannak
azonban a kinevezés esélyét csokkent6 tényez6k is: Bugat
amaga 6tven évével a legid6sebb palyazé; amegyei, illetve
gyakorlé orvosként mikodd vetélytarsaival dsszevetve
aligha rendelkezhet megfelel§ gyakorlattal a térvényszéki
orvostanbol. Bugat, valdszin(leg, hogy ez utébbi hatranyt
a minimalisra csékkentse, bizonyitani kivanjajaratossagat
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leend6 katedrajanak ilyen jellegli kérdéseiben is. Ezen
igyekezete motivalta az alabbi levélvaltast, amely — tud-
tunkkal — eddig ismeretlen a magyar orvostérténészek
el6tt.

A Lévai (Levice) Allami Jarasi Levéltar 6rzi az egy-
kori kiralyi banyavaros Bakabanya (ma Pukanec, Cseh-
szlovakia) levéltari anyagét is. Az itt taladlhaté 102/1844 jel-
zés(i tétel Bugat sajat kezd levele, a kovetkezd széveggel:

Tekintetes Nemes Tanécs, igen tisztelt Uraim!

Ez el6tt 21. évvel t.i.1822 és 1823-ban Szabad kiralyi
Bakabanya varosanakf6orvosa lévén, bizonyos ligyemnek
elémozditadsara ezen hivatalom miképeni viselésérél bizo-
nyito Lex®lre lévén sziikségem, jelen levelem altal egész bi-
zodalommal és aldzatossdggaljarulok a Tekintetes Nemes
Tanédcs szine elejbe, hogy akkori jegyz8konyveiket folut-
vén, azok értelme szerint nekem frott bizonysagot kiadni
méltéztatnanak; 6hajtanam pedig, hogy a tdbbszor emlitett
bizonyitvanyban ne csak az altalam szerencsésen gydgyi-
tott egyes karesetekrdl tétetnék emlités, hanem még az is
bemenne abba, hogy mind az egyetemes egésség allapota-
ra, mind pedig némelly térvényszéki orvoskérdések eldén-
tésére folugyeltem, vagyis mas szokkal, hogy mind a
politia-medicéat, mind pedig a Medicinaforensist practice
az életbe atvive gyakoroltam.

Melly alazatos kérésemet midén még egyszer ismétel-
ném, aldzatos tisztelettel vagyok a Tekintetes Nemes Ta-
nécsnak

alazatos szolgaja

Bugat Pal

Pestfebruar 4kén orvostudor s egyetemi tanar.
1844-ben

A levél cimzése: Szabad kiralyi Bakabanya varos Tekinte-
tes Nemes Tanacsanak tisztelettel

Bath (ma: Batovce)
Bakabanya

A levél thloldalan: Pesth. Az alazatosan kért bizonysag mi-
nél elébbi bekildetése kéretik.

A levélben emlegetett ,,bizonyos (igy” valészin(ileg az
allamorvostani katedrara kiirt palyazat volt, hiszen e ka-
tedra oktatta e levélben megnevezett orvosi rendészetet
(politia medica) és a torvényszéki orvostant (medicina fo-
rensis) is. Nem tudjuk, mikor érkezett meg Bugat ,,minél
el6bbi” valaszt kér¢ levele Bakabanyara. Val6szin(i azon-
ban, hogy a levél megérkezte utani elsé tanacsiilésben szii-
letett meg az alabbi, februar 24-an keltezett valaszlevél (le-
véltari jelzete 115 illetve 116/1844 a Bugatnak megkuldott
levél két masolatanak megfelel6en):

Mi Szabad Kiralyi s Banya Bakabanya Varosnak F&
Birdja és Tanacs Tttes Nemes Nemzetes és Vitézl6 Bugat
Pal Ur kérelmére emlékezetiil adjuk, a kiknek illik, hogy a

fen nevezet (sic) Orvos Tttes Bugat Pal Ur ezen Sz.Kir. és
Bé&nya Bakabéanya varosnak 1823 évi Kis Asszony h6 30dik
Napjatolfogva, 1824 évi Bojt el6 hava 24 dik napjaik (sic)
f6 orvosa lévén, reaja bizott hivatalat, gyorsan és ponto-
san Tanacs és egész kdzségnek megelégedésére viselte,
egyszersmind ezen iddg lefolyta alatt, nem csak az egyete-
mes egészseég allapotara figyelmes lenne hanem némelly
Torvényszéki orvos Kérdéseknek elddntésére segét (sic) ke-
zet nyujtott. Mellynek hiteléil kiadtuk Varosunk Pecséttyé-
vel megerdsitett ezen Tandbizonysag Leveliinket a kdz igaz-
sag azt hozvan magaval.

Kolt Bakabanyan 1844. évi Bojt el 24 dik Napjan tar-

tatott Tanacsuléstinkbdl. o

. Mint a valaszbdl kideril: a Tanacs egyrészt helyesbiti
Bugat téves adatolasat — nem 1822 és 23-ban, hanem
1823. augusztus 30. és 1824. februar 24-e kozdétt mikodott
a varosban — masrészt viszont nem er6ltette meg magat az
akkori jegyz6kdnyvek ,,feltitésével” s konkrét esetek fel-
sorolasa nélkil tulajdonképpen megismétlik Bugat sorait.

A bakabéanyaiak egykori féorvosuk érdemeit bizonyi-
td levele mellé Bugat valészin(ileg még egy ,,bizonyséag le-
velet” mellékelhetett. A kiralyi Magyar Természettudo-
manyi Tarsulat 1844. februar 20-an — tehat majdnem egy
id6ben a bakabanyai tanacsuléssel — tartott kozgy(ilésérdl
Kéatai Gabor, a Tarsulat titkara a kovetkezdket jegyzi meg:
»Bizonyos czélja elérésére Bugat a tarsulattél bizonysag
levelet kér a fel6l, hogy 6 egy volt azok kozil, kik e tarsu-
lat keletkezését slirgették és hogy harmadik évben van im-
mar szerencséje annak elndkéil szolgalni. A halaja bizo-
nyitasara nyert alkalmat a tarsulat kozkedvességben allé
elndke minden egyes tag altal méltanyolt fényes érdemei-
nek kifejezésére 6rommel ragadjameg” (5). Az itt emlitett
,».bizonyos czél” valdszinileg azonos a bakabanyaiak meg-
gy6zésére szant ,,bizonyos tugy”-gyel.

Hiaba volt azonban a két (s talan még tobb) bi-
zonysag-levél: az tgyben donteni illetékes Jistéi prépost a
véleményez6 tanarok javaslatat teszi magaéva s a ,,rendel-
kezésre all6 adatok alapjan a legkivalobb palyazot”, a 35
éves Rupp Janost terjeszti fel az uralkodéhoz kinevezésre
(4). A ,legfels6bb elhatarozas” 1845. aprilis 15-én sziile-
tik meg. Bugat még harom évig marad ,,félérték(” tanszé-
ke élén, ahonnan 1849-ben egy Ujabb ,,legfelsé6bb elhata-
rozas” mozditja 6t el a szabadsagharcban vallalt hivatala
miatt.

IRODALOM: 1 Orvosi Tar, 1848, 1., 234. - 2. Katai Gabor:
Emlékbeszéd Bugat Pél felett. A K. Magyar Természettud. Tars.
MDCCCLXVIII-ik (1868) évi febr. 1 tartott huszondt évi
jubileuma alkalmabdl. — 3. Antall Jozsef—Kapronczay Karoly:
Bugat Pal, Orvosi Hetilap, 1973, 114, 1689. —4. Gy6ry Tibor: Az
orvosi kar torténete 1770—1935, Budapest, 1936, 432—434. —5.
Katai Gabor: A kir. Magy. Természettudomanyi Tarsulat tor-
ténete alapitasatél maig, Pest, 1868, 39.

Kiss LaszI6 dr.
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Koltség és haszon

A nagyon Kis sulya koraszuléttek: mi a
sorsuk, és milyen aron? Régnier, C. (Ser-
vice de Médecine Infantile B. CHU Pur-
pan, F—31059 Toulouse): Arch. Fr. Pedi-
atr., 1989, 46, 1

A korasziiléttség még 1988-ban is a neo-
natolégia lényeges kérdése maradt. Az egy-
re révidebb gestatios kort (AG) és egyre ki-
sebb sziletési sulyd korasziilottek (ksz.)
gondozéasba vétele dhatatlanul felveti azt a
kérdést, hogy hosszu tavon milyen ezeknek
a jovéje, s életben tartasuknak, gondoza-
suknak milyenek a gazdasagi kilatasai. A
».nagyon gyenge, Kkicsi sziletési salyd”
ksz.-eken altaldban az 1500 g-on aluliakat,
vagy 30 hétnél révidebb AG-(i Gjsziiletteket
értik. ,,Nagyon, nagyon alacsony sziletési
stlyd” ksz.-rél beszélnek az angolszaszok
— az ipari orszagokban ezek az Ujszllot-
teknek 0,5—0,7 %4t teszik ki — ha a sztile-
tési stly az 1000 g-ot nem éri el. Ezeknél
a szévédmeények és a ,,maradvany” tlinetek
a legsulyosabbak, korhazi apolasuk a leg-
hosszabb, 4apolasi koltségik a legma-
gasabb.

Az extrém ksz.-ek jovojét klasszikusan
két paraméter hatarozza meg: morbiditasuk
és mortalitasuk. A mortalitas féleg a kora-
szilottség fokatol, a sziletési sulytol (sz.
s.), még inkabb az AG-tdl fuigg. A mortali-
tast még anyai és Ujszllottkori tényezok is
befolyasoljak. A férfi-nem kedvezétlen. Az
életképesség hatarat altalaban a 26. AG-
hétre teszik, bar ennél éretlenebb ksz. fel-
nevelésérdl is beszamoltak. A mortalitasi
adatok a szerz6k szerint eltérék, de 100 g
sz. s.-Uiakndl ezt nagyjabol 40—50%-ra te-
szik. Morbiditasuk, az éretlenségtél nem
fiiggetlendl, igen magas, f6leg a perinatalis
asphyxia, hypothermia, RDS, intraventri-
cularis vérzés, periventricularis leukoma-
lacia, infekciok, enterocolitis necrotisans,
fejlédési rendellenességek, taplalasi nehéz-
ségek gyakoriak. Kozéptavon, 2 éves kor
korul, a csaladba vald beilleszkedésuk, a
,hirtelen, magyarazhatatlan halal” gyako-
risaga, a Silverman-szindréma, broncho-
pulmonalis dysplasia, léguti fertdzések
okoznak nehézséget. A késGi prognozist 5
éves korig nehéz felbecsulni.

HosszU tavon, az élet mindségének fel-
mérésénél, szamitasba kell venni: 1 a szo-
matikus novekedést; 2. motoros, szenzo-
ros, mentalis karosodas meglétét és
mértékét; 3. acsaladi, iskolai beilleszkedés
nehézségeit; 4. az iatrogen karosodasokat
(hegek a vénak felett, mellkasi drénezés ko-
vetkeztében sth.). A sorsuk hosszU tavon
nehezen felmérhetd, kevés a pontos statisz-
tikai adat. Ezekbdl az a vélemény vonhat6
le, hogy a stlyos neurolégiai (maradandd)
karosodads 6—32%, a latasi karosodas
0—25%, hallaskarosodas 0—12%, kroni-

kus légzési zavar 19—62 % kortilire tehetd
a kllénboz6 utanvizsgalt csoportokban.

Az 6kondmiai tehertétel értékelése hosz-.

szas, nehéz, komplex, de sokszor nem ki-
elégité munka. Az apoléasi-gondozasi kolt-
séget szamos tényez6 (pl. a ksz. AG-ja,
sz.s.-a, a kdrhazi tartézkodas, az itt végzett
beavatkozasok stb.) befolyasolja. Hernan-
dez és mtsai az 500—1000 g sz. s.-U ksz.-ek
napi apolasi koltségét a thléléknél 902, az
elhaltakndl 1183 dollarra teszik. Avery
1987-ben az extrém ksz.-ek két-négy hona-
pig tartd apolasi koltségeit tobb mint
100 000 dollarra becsuli. — Ezek csak ki-
ragadott, de szemléltet§ adatok, amelyek
alatdmasztani latszanak Boyle és mtsai
(1983) véleményét; ,,gazdasagilag nem ren-
tabilis <1000 g-nal kisebb sz. s.-0 ksz.-ek
gondozasba vétele”. Nem véletlen, hogy
fokozodtak a torekvések a koltségek csok-
kentésére (a rizikos terhességek kiszlirése,
kérhazi elhelyezése, a ksz.-ek szallitdsanak
javitasa, a gestatios id6 megnyujtasa stb.).

A gazdasagi nehézségek megoldasara,
koénnyitésére irdnyuld torekvések felsorola-
sa nem teljes. Az itt jelentkezd fokozott ér-
dekl6dés el6térbe hozta a kérdés etikai as-
pektusat, kilondsen az extrém ksz.-eknél.
Egyrészt torekvés jelentkezett pl. a gondo-
zasba vétel kiisz6bének meghatarozasara.
De a reaniméciot igényl6knél is felvetik az
intenziv gondozas szlikségességét, jogossa-
gat. Vita targya a kezelés leallitasanak jo-
gossaga az olyan ksz.-eknél, akik tobbé-
kevésbé sulyosan karosodtak. A kérdés
nemcsak orvosi, hanem szul6i, s6t tarsa-
dalmi is. Az extrém ksz.-€k 40%-a életben
tarthat; méas kérdés, hogy milyen aron,
milyen mindségben. igy a kérdéssel hiva-
tasbdl foglalkozok csak a tarsadalmi szer-
vekkel kdzdsen donthetnek.

A kovetkez6 szempontokban kell meg-
egyezésre jutni: 1 A neonatoldgiaban extrém
allaspontoknak nincs helye. 2. A magatartas
mérsékelt és pragmatikus legyen, minden
egyes eset sajatsagos és egyedileg kezelendd.

3. Elssorban a gyermek érdekeit kell képvi-

selni, szamot vetve a neki nyjtott élet mindsé-
gével, annak kockazataival, de a sziil6k kivan-
sagaval is. 4. Egyes esetekben fontos szerep
juthat az etikai bizottsagoknak, bar szerepiik
— a slrg6s dontések kényszere miatt — in-
kabb teoretikus. Az extrém ksz.-ek &polasi-
gondozasi koltségei egyre ndvekednek, job-
ban, mint ahogy a morbidités, mortalitas mér-
téke cstkken; az elért kezdeti eredmények
fenntartasa, javitasa egyre nehezebb, s igy
nem kertilhet6 meg az alényeges kérdés, hogy
az adott allam, tarsadalom képes-e gazda-
sagilag az apolas, az utégondozas, a fej-
leszt6 beruhdzasok biztositasara.

Kovér Béla dr.

Enyhe és kdzepes foku alkoholelvonasi
syndroma ambulans és korhazi kezelésé-
nek Osszehasonlité vizsgalata (hatasfok
és koltségek szempontjabol) Hayashida,
M. és mtsai (Veterans Administration Me-
dical Center, Philadelphia, PA 19104): New
Engl. J Med., 1988, 320, 358.

A szerz6k 164 alacsony tarsadalmi statu-
s férfit vizsgaltak. Randomizalt prospek-
tiv vizsgalatban hasonlitottak dssze a haté-
konysagot és a koltségeket korhazi
(n = 877) és ambulans (n = 77) maddon
torténd alkoholelvonas esetén.

A bejaro betegeket a vizsgalat elején szo-
matikus és pszichiatriai szempontbol érté-
kelték, majd naponta torténd ellenérzésiik
mellett csokkend dozisi oxazepammal ke-
zelték 6ket. A bent fekvd betegek esetében
a program a szomatikus és pszichiatriai
vizsgalathol, oxazepammal valé detoxika-
lasbol és a rehabilitacios kezelés megkez-
désébdl allt.

A kezelés atlagos id6tartama az ambu-
lansoknal 6,5 nap, abent fekvéknél 9,2 nap.
Egyik csoportban sem fordult el sulyos
komplikaci6. Egy és hat hdnap mulva a be-
tegek 93, ill. 85%-anal kontrollvizsgalatot
végeztek és mindkét csoportban jelent6s ja-
vulast észleltek. Az egy honap mulva tor-
tént vizsgalatnal kevesebb alkohollal kap-
csolatos probléma volt a bent fekvéknél, és
kevesebb szomatikus gond az ambulansok
kézétt. A 6. honapi kontrolindl nem volt el-
térés a csoportok kozott. A kiadasok lénye-
gesen magasabbak voltak a bent fekv6 cso-
portnal (3319—3665 dollar/beteg) mint az
ambulansoknal (175—388 dollar/beteg).

Ugy gondoljék, hogy az ambulans deto-
xikalas hatékony, biztos és olcso eljarés az
enyhe és kozepes foku alkoholelvonasi ti-
netek kezelésére.

Kdzpontjuk tobb mint 12 éve, mintegy
6000 esetben végzett ambulans detoxika-
last salyos szévédmény nélkul. A betegeket
dltaldban nem Kisérte hozzatartozd. A
gyogyszert az orvos utasitasa szerint maguk
adagoltak.

Az ambulans kezelést akkor tartjak hata-
sosnak, ha a kezel6kézpont a beteg szama-
rakozlekedésileg elérhetd és a beteg 5nma-
ga kéri a kezelést.

Csik Veradr.

Az alkoholizmus kezelése. Klerman, G.
L. (New York Hospital-Medical Center
New York, NY 10021): New Engl. J Med.,
1988, 320, 394.

A Klinikai és epidemioldgiai vizsgalatok
az alkoholbetegség lefolyasaban fontos id6-
szaknak mutatjak az elvonasi id6szakot. A
dependencia klinikai jele az elvonasi tlinet-
csoport. A delirium tremens (tremor, laz,
convulsidk és delirium) a legstlyosabb el-
vonasi tiinet. Enyhe fokban gyakran észre-
vétlen marad, vagy mas betegségként
kezelik.

Az elvonasi tinetek jelenlegi szokasos
kezeléseként a korhazi felvétel, benzodia-
zepinek, vitaminok adasa, jo taplalas, a ki-
séré betegségek kezelése és az alkohol eltil-
tasa. Vizsgdlatok kimutattak, hogy a
mérsékelt fok( elvonasi tinetek kezelése
nem igényel okvetlentl korhazi felvételt,
hatékonyan kezelhetk ambulanter is, je-
lent6s kéltségmegtakaritassal.

A tartds kezelés mibenlétét és a reha-
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bilitaciés programot illetéen kisebb az
egyetértés.

A detoxikaciot kovetden jelenleg a keze-
Iés 6—8 hetes hospitalizaciobdl all, egyéni
és csoportterapiaval (az attit(idok, a visel-
kedés modositasa céljabol), minden pszi:
choaktiv gyogyszer kertilésével, acsalad és
az Anonym Alkoholista mozgalom bevona-
sdval. Ezzel kapcsolatosan szamos kérdés
még megvalaszolatlan. Sziikséges-e mindig
kérhazi kezelés a rehabilitaciés folyamat
meginditasahoz? Ha igen, mennyi énnek az
optimalis idétartama? Az alkoholosztalyt
altalanos korhézban helyezzék-e el, vagy
mas szervezeti struktdra el6nydsebb?
Mennyire szilkséges az absztinencia? Mi-
lyen tényezdk jelzik el6re a relapsust? Mi a
szerepe az adjuvans gyogyszeres terapia-
nak? (lithium, aversiv kezelés). Mindezek
a problémék tovabbi vizsgalatokat igé-
nyelnek.

Standardizalt interjikat és strukturdlt di-
agnosztikus eljarasokat hasznald kutatasok
kimutattak, hogy az alkoholistak kozil so-
kan szenvednek Valamilyen mas mentalis
betegségben. A leggyakoribb a schizofré-
nia, az affektiv betegség, az anxietas-
betegség és a post-traumas stressz-
betegség. Ezen betegségeket elfogadottan
gyogyszerekkel, valamint  viselkedés-
terapidval (vagy mésfajta pszichotherapias
mddszerrel) lehet kezelni. Am az alkohol-
problémaval foglalkozok kdzll a nem orvos
képzettségliek nehezen fogadjék el a pszi-
chiatriai komorbiditas tényét. A gydgyszer-
mentesség mellett vannak — azon korabbi
tapasztalat alapjan, hogy az alkoholbetegek
kénnyen valnak gyogyszerfuiggévé (féleg a
benzodiazepinekkel kapcsolatban). A kuta-
tok olyan gyogyszert keresnek, ami blok-
kolja az alkohol hatésat és 'megel6zi (vagy
visszaforditja) a dependenciat. llyen szer
azonban egyel6re nem ismeretes.

A kutatasok mai eredményei szerint az
alkoholizmus krénikus betegség multifak-
toridlis eredettel —amit genetikai, kérnye-
zeti és kulturdlis tényezdk is befolyasolnak.

A sztereotip ,,skid-row” alkoholistak az
0Osszes alkoholbetegnek csak kisebb szaza-
lékat teszik. Fontos felismerni, hogy az al-
koholistak nagy tdbbsége — stlyos szerep-
fogyatékossagokkal — de csaladban él és
munkahelye van.

Az alkoholbetegség prevalenciaja magas,
jelentds szocialis hatranyokat okoz, szoma-
tikus betegségekkel és kiemelendd mortali-
tassal jar — sokba kertl a betegnek, a csa-
ladnak és a tarsadalomnak is. Lefolydsa
rendszerint epizodikus jellegl — remissi-
oOkkal és relapsusokkal. Az alkoholproblé-
manak komoly ideoldgiai vonatkozasai is
vannak. Manapsag erésen megnétt a koz-
vélemény és a szakemberek érdekl6dése
ezen teriilet irant, ezért remélhet, hogy Uj
megkdzelitések, gyumdlcsoz6 elgondola-
sok jonnek Iétre.

Csik Veradr.

Anterioposterior rontgenfelvételek ér-
téke nem-traumas eredetd nyaki fajdal-

mak esetén. Page, L. E. és mtsai (St.
George Hospital London SW17 OQT, and
Royal Marsden Hospital, Surrey): Br. med.
J., 1989, 298, 1293.

Ismeretes, hogy traumék utan kialakult
nyaki panaszok esetén feltétlendil indokolt a
cervicalis csigolyak anterioposterior iranyt
rontgenvizsgdlata.  Szamos  intézetben
azonban ezt rutinszer(en elvégzik, ami
egyrészt a betegnek felesleges sugarterhe-
lést okoz, masrészt jelentds munka- és koélt-
ségtobbletet eredményez. A szerz6k ront-
gendiagnosztikai osztalyaikon nem traumas
eredet( nyaki panaszokkal jelentkez6 bete-
geken oldalirany(i és A—P nyaki gerincfel-
vételeket készitettek, hogy a kétféle vizs-
galo eljards diagnosztikai értékét oOssze-
hasonlitsak. A vizsgalt 151 beteg nyaki ge-
rincérél készitett oldaliranyd felvételeken
139 esetben mind a 7 nyaki csigolya jol ki-
rajzolodott, és 107 képen az osteophyta-
elvaltozasok, 101-en az intervertebralis ré-
sek besz(ikilése jol volt észlelhetd. Kisebb
szamU betegen tartasi rendellenességeket és
két esetben erosiv elvaltozasokat is ki tud-
tak mutatni.

Ezzel szemben a 151 A—P-felvétel koziil
127-en csak a C3 7 csigolyak dbrézolddtak,
a Ci_2 nyitott szaj mellett, kilénleges
technikaval volt vizsgalhat6. Az interver-
tebralis rések besz(ikiilését alig lehetett ér-
tékelni, de nyaki bordat, scoliosist dont6en
csak anteroposterior felvételeken lehetett
kimutatni. A szerz6k a vizsgalat részletes
adatait dsszehasonlitd tablazaton mutatjak
be, és ezek alapjan megallapitjak, hogy az
A—P felvételeken nyerhetd informaciok ér-
téke nem jelentds, ezért elvégzésik az elsé
vizsgalat alkalmaval csak nyaki borda kife-
jezett gyanGja esetén indokolt.

Divényi Albin dr.

Feleslegesen végzett réntgenvizsgala-
tok. Bransby-Sachary, M. A. P. és mtsa
(Royal Infirmary, Glasgow G40SF): Br.
med. I, 1989, 298, 1294.

Ma mar altalanosan ismertek azok a koc-
kazatok, amelyeket a feleslegesen végzett
rontgenvizsgalatok a beteg szamara jelente-
nek. Mégis a szakvizsgalatokra intézetbe
kildott betegek jelent6s hanyadan a kezels-
orvosok mar a bekildés el6tt rtg-
vizsgalatokat végeznek, melyek vagy nem
értékelhet6k, vagy nem hozzaférhetdek.

A kozleményben a%zerz6k a kérdéssel
kapcsolatos megfigyeléseiket ismertetik.
Eszerint 420 bekildott beteg kézul 141-ena
kezel6orvos mar készitett felvételt, me-
lyekbdl a szakvizsgélat szdméara 132 nem
volt megfeleld. Tovabbi 92 betegrdl kiilon-
b6z6 egészségiigyi kdézpontokban vagy in-
tézetekben késziltek felvételek, melyek
V34t ugyancsak meg kellett ismételni.

A sugarhatasok elkeriilésére a rtg.-
vizsgalatok szamat a minimumra kell csok-
kenteni, bar az egyén szamara a rizik6 nem
tinik jelent6snek, de figyelembe kell venni
a genetikus karosodasokat is. A kényszeri-

ségb6l megismételt vizsgalatok szamat és
koltségeit tablazat szemlélteti. Megfigyelé-
seik_alapjan a szerzdk véleménye az, hogy
megfelel felvilagositasra, valamint a gya-
korlé orvosok és intézetek kozotti jobb
egyuttmiikodésre van sziikség ahhoz, hogy
a felesleges vizsgalatok karositd hatasait és
koltségeit csokkenteni lehessen.

(Ref.: A két rovid kdzlemény jelent&sége
taIné terjedelmikoén, mert dgy tlinik, hogy
a targyalt kérdés csaknem minden orszag
ell. ellatasaban hasonld. A szilkségtelendil
végzett rtg.-vizsgalatok elleni kiizdelmet
el6segitené, ha aproblémat nem csak a ka-
rosodas —koltség vonatkozasaban, de mas
sikokban is megvilagitandk. Itt réviden
csak arra utalok, hogy pl. tudni kel! azt,
hogy mind a megfelel6 vizsgalo eljaras ki-
valasztasa, mind afelvételek helyes kiérté-
kelése specialis ismereteket igényel, és
mindkett6 tébbnyire csak a vizsgalo klini-
kus és afelvételt készit6 rontgenologus kon-
zultacidjaval valosithaté meg.) /

Divényi Albin dr.

Jardbeteg-ellatas keretében végzett my-
elografia A. H. Choudhri és mtsai (St. Ma-
ry’s Hospital, London W2 INY): Br. J Ra-
diol., 1989, 62, 253.

A szerz6k célja egy olyan felmérés volt,
melynek soran azt vizsgaltak, hogy a mye-
lografia elvégezhetd-e jarobeteg-ellatas ke-
retén beltl. Megemlitik, hogy ebben a té-
maban méasok is végeztek hasonlo
felmérést, és ezek szerint a myelogréafiat
kovet6 3— draban a betegek csak 1%6-dban
talaltak stlyosabb tiineteket.

A betegek kivalasztasaban a kdvetkez6
szempontok szerepeltek: jaroképesség, va-
lamint a tlnetek és a fizikalis vizsgalatok
egyértelm(i discus hermara valé utalasa. A
kizar6 okok a kdvetkezOk voltak: az esetle-
ges elvaltozast nem lehetett pontosan az
La— Si kozti szakaszra lokalizalni, alkoho-
lizmus, epilepszia, kontrasztanyag-
érzékenység.

Felmérésiikben 65 beteg szerepelt, 30
férfi és 35 né. Az atlagéletkor 38 év volt. A
betegek b6 folyadékfogyasztas utan a regge-
li 6rakban keriltek korhézi felvételre. A
szlrast 22 G vastagsagu tlivel végezték, és
maximum 12 ml kontrasztanyagot adtak be.
A kontrasztanyag az Li szintje alatt ma-
radt. A betegek a vizsgalat utdn még 1 dréat
az intézetben toltottek, és ezen id6 soran
feljegyezték az esetleges szovédményeket.
Ez utan a betegeket hazaengedték, és fel-
hivtak a figyelmiiket, hogy a kdvetkez6 8
oréban ne fekudjenek le, és sok folyadékot
fogyasszanak. Valamennyien kaptak egy
kérdGivet, mely az esetleg kialakul6 ottho-
ni panaszokra vonatkozott. A kérdésekre a
valaszt 63 beteg (97%0) kildte vissza.
Osszességében 70%-ban talaltak a myelog-
réfiat elviselhetének, és 93% szerint feles-
leges lett volna a tovabbi kérhézi tartézko-
das. Osszevetve méas szerz6k eredményei-
vel, az adatok gyakorlatilag teljesen meg-
egyeztek.



hintépor
kuls6leges alkalmazasra FUNGICIDA TOPICA

Hatbéanyag: 1g tolnaftatum 50 g-os szérédobozonként.

Javallatok: Dermatophytonok-Trichophyton rubrum, Trichophyton mentagrophy-
tes, Epidermophyton floccosum-okozta fellileti mycosisok: erosio interdigitalis ma-
nus et pedis, mycosis superficialis.

Hyperhidrosisos egyének, sportoldk, katonédk, banyaszok hajlati gombas fert6zésé-
nek megel&zése és utdkezelése.

Alkalmazas: Szappanos, melegvizes lemosas utén a szérazra torolt interdigitalis
redtkbe, ill. a kezelendd egyéb bdrfeliiletre kell hinteni naponta kétszer.

Erodalt borfeliiletre is alkalmazhato.
Labgombasodéas esetén naponta kétszer a cipd, a zokni is beszérando.
Mellékhatasok: BOrizgatd és szenzibilizald hatadsa elhanyagolhato.

Megjegyzés: * Csak vényre adhato ki. Az orvos rendelkezése szerint - egy vagy
két alkalommal - ismételhetd.

Figyelmeztetés: Az onychomycosist nem befolyasolja.
Csomagolas: 50 g-os szorodoboz.



tabletta

Hat6éanyagok:

250 mg magnesium trisilicicum, 120 mg magnesium
oxydatum, 50 mg natrium phosphoricum acidum, 50
mg bismuthum subnitricum tablettdnként.

Gyomorsavkdézombositd hatasat idében elhtzdédoéan,
fokozatosan fejti ki, ezért - csokkentett alkaliabevitel
mellett - a Nilacid hatadsa a szokasos antacid készit-
ményeknél tartésabb. Ennek kdvetkezménye, hogy
csak kismértékben jelentkezik a savk0zdombosités
utdn gyakran észlelheté kedvez6tlen, fokozott savel-
valasztas.

A Nilacid cukrot nem tartalmaz, natriumtartalma cse-
kély, ezért cukorbetegének és magas vérnyomasban
szenveddknek is adhato.

Javallatok:

Hiperaciditas, hiperszekrécid, gyomorégés, akut és
krénikus gastritis, ulcus ventriculi, ulcus duodeni.
Adagolas:

Feln6tteknek egyszeri adagja gyomorégés vagy gyo-
morfajdalom esetén 1-2 tabl, amit szétragva, kevés
vizzel kell lenyelni, a sziikség szerinti gyakorisaggal,
akar 1-2 oranként is.

Tartos kezelés soran atlagos adagja napi 3x1-2 tabl. a
féétkezések utan 1/2-1 6raval, tovabba fajdalom vagy
gyomorégés jelentkezésekor ugyancsak 1-2 tabl.

ANTACIDA, ADSORBENTIA

Mellékhatdsok:

A nagyobb adagok gyakori bevétele esetén enyhe
székletlagyitd hatas (az esetek tobbségében inkabb
elénydsnek mondhatd), esetleg hasmenés jelentkez-
het.

Gyogyszerkdlcsonhatasok:

Nem adhat6 egyidejlileg oralis tetraciklinekkel (kelat-
képz6dés miatt azok felszivodasat gatolja, a két
gyogyszer bevétel kdzott legalabb 2 dranak kell eltel-
nie.) Az antacidumok szamos gyogyszer felszivddasat
akadalyozhatjak az adszorpci6 gatlasaval vagy a gyo-
mornedv pH-janak médositasaval (pl: vas-sok, sziv-
glikozidok, barbituratok), ezért célszeri a Nilacid és
egyéb gyogyszerek bevétele kozt legaldbb egy éra
szunetet tartani.

Figyelmeztetés:
Veseelégtelenségben nagy adagok tartés alkalmaza-
sa hypermagnesiaemiahoz vezethet.

A bizmut-sék, koztik a bizmut-szubnitrat extrém
nagy adagjainak (naponta tobb gramm) tartés alkal-
mazasa soran tobb esetben neutroxikus tiineteket
(encephalopathia) irtak le.

Megjegyzés: Vény nélkil is kiadhato.

Csomagolas:

50 tabletta térités: 10,- Ft



A szerz6k a kérdés gazdasagi oldalat is
vizsgaltdk. Egynapos (éjszakaval egyutt)
korhazi tartézkodés 125 fontba kerul. Mi-
vel évi tdbb szaz myelografiat végeznek,
szadmitasuk szerint a korhazi tartdzkodéas
kikiiszobdlésével akar 40—50 ezer fontot is
meg lehet takaritani. Részben a betegek to-
lerabilitdsa, és részben a jelent6s koltség-
megtakaritas miatt a helyesen megvalasz-
tott beteganyagon ezt az eljarast
alkalmazhaténak tartjak.

Puskas Tamas dr.

Haematologia

Autotranszplantacio leukémiaban.
Gale, R. R, A. Butturini; Lancet, 1989, //,
315,

Napjainkban egyre szélesebb korben vé-
geznek csontvel§ autotranszplantaciét re-
missziot elért akut leukémias betegeknél.
A mult évben hisz orszag kozel kétszaz
centrumdban tébb mint hétszaz ilyen auto-
transzplantaciot végeztek. A cikk a leuké-
mias betegek autotranszplantaciojanak elvi
buktatdit targyalja és megkérdGjelezi a
maddszer gyors terjedésének  Iétjogo-
sultsagat.

Az allogén csontvel§ atiltetéssel dssze-
vetve elénye, hogy id6sebb, hisztokompati-
bilis donorral nem rendelkezd betegeknél is
végezhetd, kisebb az immunolégiai komp-
likéacio, a vérzés, az infekcid veszélye. Hat-
ranya a magas relapszus arany, mely a ko-
vetkez6 harom tényezdvel magyarazhato:
rezidualis leukémia a recipiensben és a
visszaadott csontvel6ben, valamint a graft-
versus-host betegség (GvHD) leukémia-
ellenes hatasanak hianya.

Az eddigi megfigyelések (iker transz-
plantacié, allogén transzplantacié T-sejt
mentesitéssel ill. GvHD kialakulsa nél-
kal) alapjan ugy tlnik, hogy az auto-
transzplantacié utani relapszusért elsésor-
ban a recipiens rezidudlis leukémigja
felelds a reinfundalt leukémias sejtekkel
szemben. Ebb6l kovetkezik, hogy az elsd
feladat a transzplantacid el6tti hatasosabb
leukémiaellenes kezelés kidolgozasa kell
hogy legyen. Sajnos a jelenlegi citosztati-
kumokkal és kiilsé besugarzassal a hatasos-
sag tovabb mar nem fokozhatd a tébbi lét-
fontossagli  szervrendszer  karosodasa
nélkil. E tekintetben talan (j leukémia-
ellenes gydgyszerek és célzottabb, belsd
besugarzasi mddszerek (csonthoz két6dd
izotdpok, monoklonalis antigénhez, hemo-
poetikus névekedési faktorhoz koététt radio-
nuklidok) fognak segiteni. A kovetkezd fel-
adat a beadott csontvel6 leukémia
mentesitése. Erre kiloénboz6, egymassal
kombinalva is alkalmazhato, fizikai, im-
munoldgiai, biokémiai eljarasokat dolgoz-
tak ki, és hosszu élet(i csontvel6 kulttra al-
kalmazasaval is probalkoznak.

Természetesen e mddszerek gyakorlati
értéke csak az el6z6 probléma megoldasa
utan allapithaté meg. Elvileg a leukémias
sejtek heterogenitasa jelent problémét. Ta-

lan e negativ szelekcids megkdzelités he-
lyett eredményesebb lenne a pozitiv valoga-
tast, vagyis a normal egészséges hemo-
poetikus dssejtnyerest elGtérbe helyezni.
Ugy tinik azonban, hogy pl. a CD34 anti-
gén mind a leukémids, mind az egészséges
Gssejt struktirajdban szerepelhet. Az auto-
transzplantécios eredmények javitasat cél-
z6 harmadik kutatési vonal az allotransz-
plantacioval Osszefligg6, leukémiaellenes
hatasu graft-versus-host betegség imitala-
sa. In vitro limfokinekkel vagy citokinek-
kel végzett csontvel§ el6kezeléssel ill.
poszt-transzplantacios cyclosporin terapia-
val érhet6 el talan hasonlo effektus. A har-
madik, atiltetés utani lehetdség az immun-
mikddések helyreallitasanak gyorsitasaill.
modositasa, mely a GvHD effektustdl k-
16nb6z6 mechanizmussal szintén leukémia-
ellenes hatasu lehet. Allogén csontvel6
transzplantaltaknal ezzel a céllal az
Interleukin-2 all kiprdbalas alatt.

Mindezek utan az akut leukémiasok au-
totranszplantaciés eredményeit dsszevetve
az intenziv kemoterapiaval ill. allogén
csontvel§ atiltetéssel elért eredményekkel
azt talaltak, hogy az autotranszplantaltak
leukémiamentes tulélése nem hosszabb a
kemoterdapiat kapottaknal és hasonld, vagy
inkabb révidebb az allogén csontveld atil-
tetésben részesilteknél. A szerz6k az ered-
mények és a targyalt elvi megfontolasok
alapjan érthetetlennek tartjak a leukémia-
ban végzett autotranszplantacié nagyfoku
térhaditasat és reményiket fejezik ki, hogy
a jov6ben hatasossaga beigazolddik.

Kiraly Agnes dr.

Autoldg csontvel6-transzplantacio ki-
16nb6z6 indikacioi Eurdpaban és Eszak-
Amerikaban. (Advisory Committee of the
International Autologous Bone Marrow
Transplant Registry): Lancet, 1989, II, 317.

A legtébb rosszindulatd daganat dézis-
fligg6én reagal a daganatellenes kemotera-
pias ill. radiacios kezelésre. A terdpia
csontvel6i toxicitasa azonban gyakran gatat
szab a dozisndvelésnek. Ez a probléma
gy6zhet6 le autolég hemopoetikus 6ssejt-
transzplantaciéval. Mivel vilagszerte egyre
tobb autotranszplantaciot végzé centrum
nyilik, és a végzett autolég csontveld atiil-
tetések szama 1981-t61 1987-ig négy-
6tszorosére emelkedett, a tarsasag atnézte a
kilonbozé kozpontokban végzett munkat
és Eszak-Amerika, valamint Eurdpa kozott
szignifikans  indikaciés  kulonbségeket
talalt.

Eszak-Amerikaban a transzplantaciok
94%-at limfomas és szolid tumoros betege-
ken végezték. Eurdpaban akut leukémia
remissziojdban  alkalmaztdk  leggyak-
rabban ezt a modszert, az esetek 59%6-aban.
Akut leukémidban szenved6knél Eszak-
Amerikaban csak 8%-ban alkalmaztak az
autoldg csontveld atultetést elsé remisszio-
ban, mig Eurépdban 65%-ban. Non-
Hodgkin limfomas betegek esetében is
szignifikans kilonbségeket talaltak a két

kontinens kozott. Mig Eurdpaban fiatalabb
életkorban, elsGsorban Burkitt és limfo-
blasztos limfomaban végezték a legtobb
atlltetést, addig Eszak-Amerikaban id6-
sebb életkorban, jobbindulatd formakban.
Hodgkin limfoméas betegeknél a kormeg-
o0szlas megegyezett.

Az indikacidban észlelt szignifikans ki-
I6nbségek okat keresve a tarsasag megélla-
pitotta, hogy az adott betegségek azonos
gyakorisaggal fordulnak el6, és a mddszer
hozzéférhet6sége is gyakorlatilag azonos a
két kontinensen. igy a kullénbségek alapve-
t6 oka tisztazatlan, talan szemléletbeli k-
I16nbségeknek, ill. kilénboz6 kutatok elté-
ré egyéni érdekl6désének lehet szerepe. Ez
utobbira példa, hogy az Gsszes Burkitt-
limfomas eset tébb mint 50%-a egy euro-
pai, ill. az dsszes melanomas eset tdbb
mint 50%-a egy észak-amerikai centrum-
bol érkezett.

Kiraly Agnes dr.

A heveny leukaemiak immunolégiai
jellemzése. Ut a mindennapos hasznalat
felé. Vannier, J R, Schaison, G. (Service
de Pédiatrie, Hopital Charles-Nicolle,
Rouen, F—76 Rouen): Arch. Fr. Pédiatr.,
1989, 46, 53.

Az akut leukaemiak (a. 1) csoportja na-
gyon heterogén. A myeloblastos leukaemi-
ak (a. 1 m.) kozott a cytologia, francia—
amerikai—brit (FAB) munkacsoport segit-
ségével, mar tdbb mint tiz éve megallapitot-
ta az Osszefliggéseket. A lymphoblastos
leukaemiakban (ALL) ez csak a Burkitt-
sejtekben létezik. Az immunolégiai méd-
szerek jelent6sen tovabbfejlesztették a cyto-
logiai és a cytochemiai osztalyozast, hogy
cytochemiailag az ALL-ban is kilénbséget
tegyenek a kiilonboz6 fenotipusok kozott.
Az immunolégiai mddszerek Iényegesen
tovabbfejlesztették a cytologiai és cytoche-
miai osztalyozasokat. A kromoszoma-
tanulmanyok megerdésitették az immunolé-
giai megallapitasokat.

A leukaemias klén szintjén gyakran
(vagy lehet, mindig) tdbbé-kevéshé fontos
genetikai anyagok léteznek. Néhany transz-
lokéaciordl mar ez bebizonyosodott. A leu-
kaemiaknal leirt fenotipusoknak az ontoge-
nezis folyamam megvan az ellentétje, igy a
normalis phylogenesisnél is. A leukaemia
mintegy malignus sejt klon kiterjedésének
tlnik a maga kilénleges fejl6dése fo-
lyaman.

A heveny lymphoblastos leukaemiak
(ALL) kifejl6dési modszereinek és immu-
korlatozodik. Ezek legnagyobb részét a
nem T-s, nem B-s ALL képezi. Anem T és
nem B lymphoblastos leukaemiak legna-
gyobb részében a lymphoblastoknak kilén-
leges antigénje: a CALLA (Common Acute
Lymphoblastic Leukemia Antigen) van.
Nyulakban végzett kisérletek alapjan kide-
rilt, hogy legjobb prognézisi a nem T,
nem B CALLA.

A szerz6k két tablazatban mutatjak be a
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beteganyagukban észlelt sejt-differenciald-
das, ill. az ALL kiilénboz6 fenotipusaiban
megfigyelt  immunoldgiai  vonasokat.
Elemzik néhany Osszefiiggés alapjan — a
csecsemdkori, a gyermekkori leukaemiak
jellegzetességeit, a prae-B heveny leukae-
midkat, a Burkitt B leukaemidkat, a T-
lymphoblastos heveny leukaemiakat.

Megallapitjak, hogy az immunolégiai
tanulméanyok a leukaemiakban egyre gyor-
sabbak és egyszer(ibbek lettek, kiilondsen a
cytofluorometerek szaporodasaval. A bio-
logiai adatok is komplexebbé valtak. A ne-
hézségek abbdl adddnak, hogy a kiilonbdzd
eredmények kozott ellentmondasok van-
nak. Egyetlen sejten lymphoid és myeloid
markerek is létezhetnek.

Az optikai és elektronikus mikroszkdpok
kombinalasaval egyre kevesebb lett az
osztdlyozhatatlan leukaemidk szama. Az
immunoldgiai vizsgalatok tovabbi haladast
jelentenek a betegség Iényegének jobb
megértése felé. A prognosztikai tényezék
megértésében, felismerésében jelentkez6
Ujabb ellentmondasok egyre Gjabb, kifino-
multabb mddszereket hoznak létre.

Kovér Béla dr.

Az eosinophil granulocytdk pathuge-
netikai jelentsége. 1. Morfoldgia, bioké-
mia és effektormechanizmusok. Kroegel,
C. és mtsai (Department of Clinical Phar-
macology, Cardiothoracic Institute, Uni-
versity of London, Brompton Hospital [S
W3 6 HP] und Abteilung fiir Pneumologie,
Robert-Koch-Klinik der Universitat Frei-
burg): Dtsch. med. Wschr., 1988, 113
1405.

Az eosinophil granulocytét (eo. gr.) tébb
mint 100 évvel ezel6tt Ehrlich irta le mint
onallé sejttipust. Jelent6sége fokozatosan
valt ismertté. Cytoplasmajaban a Golgi-
szerv mellett jol fejlett endoplasmatikus re-
tikulum, szdmos ribosoma és mitochondri-
um talalhato. A sejteket kb. 300 6t és tiz /zm
nagysagu bikonvex granulum tolti ki. Ha-
rom tipusuk van. A ,,primer granulumok
kerek és elektrons(irdi képzédmények, s az
eosinophil promyelocytakban Iépnek fel. A
tovabbi sejtérés soran a ,,secunder” vagy
,»Specifikus granulumok™ fejlédnek ki,
amelyek elektrondus ,,core”-bdl és fella-
zult matrixbol allnak. Bazikus proteineket
és néhany enzimet tartalmaznak. A harma-
dik granulum-tipus az dn. ,kis-
granulum’, amely arylsulfatase és savanyu
phosphatase enzimet tartalmaz. Mennyisé-
glk a sejtérés soran novekszik.

Az eo. gr.-szam regulacitja genetikus
kontroll alatt all. Osszefiiggés mutathato ki
a major histocompatibilitdsi complex
(MHC) és az eosinophilia kdzott. A geneti-
kai befolyasok Iényeges okai lehetnek a ki-
16nb6z6  betegségekben  el6fordulhato
eosinophil-reakciok individualis kiilénbsé-
geinek. Az eo. gr.-k érése a pluripotens Gs-
sejtbdl lymphocyta kontroll alatt all. Akti-
valt T-helper lymphocytak két lymphokint
secernalnak, a ,.colonia-stimulalé a-

faktort *’(CSF-a), valamint az ,,eosinophil-
differentiation factort” (EDF). A CSF-a
egyik hatasa az eo. gr.-k kemotaktikus mo-
tilitasanak a gatlasa. Ezt a befolyast alapve-
t6 jelentdséglinek tartjak a hypereosinophil
syndromana\ (HES) leirt tartés eosinophili-
&ban. Az eo. gr.-k proteinjei kozul az Gn.
»nem enzimatikusakat™ dltaldban nagy
lysin-, ill. arginin-tartalmuk jellemzi. A
protein-tartalom tdbb mint 50%-a Un.
,,major basicprotein *’(MBP), s ez az eosi-
nophil granulum legjelentdsebb alkotdré-
sze. Relative kicsiny, molekulatdmege
9300. Biolégiai hatasa sokrét(i és gazdag.
Az ,eosinophil cationic protein” (ECP)
harom, kémiailag rokon, cinket tartalma-
20, egyszalas protein. Koéziilik legjelent6-
sebb a 2100 molekulatémegd. A granularis
protein-tartalom mintegy 30%-at teszi ki.
Az alvadasi rendszerre is sokrétd hatésa
van. Egy pg feletti koncentraciéban a
Gordon-jelenséget valtja ki: ha kisérleti al-
latnak intrathecalisan vagy intracerebrali-
san adjak, Ugy spasmussal, ataxiaval és pa-
ralysissel jellemezhet6 syndroma fejlédik
ki. Histopathologiailag a Purkinje-sejtek
demyelinisati6ja jon létre a cerebellumban
és a pyramis-sejtek karosodasa alakul ki a
cerebellum substantia albajaban, a pons-
ban, valamint a hati gerincben. Az
,,eosinophil-derived protein”” (EDN) vagy
,,eosinophil protein X** (EPX) a specifikus
granulum matrixabél szarmazik. Neuroto-
xikus, 15000-es molekulatdmeg(, s a gra-
nularis protein-tartalom 10%o-at képezi. F6
biol6giai hatasa szintén a Gordon-jelenség.

Az ,.enzimatikus-proteinek” kozé sza-
mos, funkcionalisan is jelentds enzim tarto-
zik. Az eosinophil peroxidase (EPO) a se-
cunder granulum matrixaban talalhato.
Egyes polypeptidlancainak relativ moleku-
latbmege 75 000. Hidrogén-szuperoxiddal
és halogén-kofaktorral egyitt szamos cél-
sejtet képes tonkretenni (EPO-H202 —
halogén-rendszer). Ezekhez sorolhatjuk pl.
a schistosomakat, toxoplasmat, trypanoso-
makat, staphylococcusokat, E. colit, hizé-
sejteket és tumor-sejteket. A lysophospho-
lipase (LPL) 118 aminosavbdl all,
17200-as molekulatdmegli. Az asthma
bronchialéban ismert Charcot-Leyden-
kristaly (CLC) képzdédésekor tulajdonkép-
pen a toxikus LPL-k inaktivalasara kerl
sor. A phospholipase A, ill. lipoxygenase
képes szamos lipid-mediatort de novo ké-
pezni és szabadda tenni. A human eo. gr.-k
aktivaldas utan leukotrién C4 (LTCA)-t és
LTD4t tesznek szabadda. Mindkét lipid-
mediator broncho- és vasoconstrictiéhoz,
valamint  ér-permeabilitas-ndvekedéshez
vezet. A phospholipase tovdbba a
thrombocyta-aktivald faktornak (PAF) a
szintézisében is részt vesz. A phospholipa-
se D-1 mindeddig csak az eo. gr.-kban
mutattak ki, és tobbnyire egy cholin-rest
hasitasat katalizalja membran-phospholipi-
dekbdl. Az arylsufatase a savanyu phosp-
hataséval egyutt a kis granulumokban
tarolddik. Aktivitasa a neutrophil granulo-
cytakénak 10—20-szorosat meghaladja.

A histaminase a histamin oxidativ deza-
mindlasat katalizalja inaktiv imidazol-

ecetsavva. Histaminase aktivitast szamos
maés sejtben is lehet taldlni. Az imidazol-
acetat lebontasi termék rendelkezik azon-
ban eosinophil chemotaxissal, és igy az eo.
gr. membran felszinére komplement-
receptorokat exprimal. A human eo. gr.-k
tobbek kozétt membranjukon Cib- és 1gG-
receptorokat exprimalnak, s az IgE-tipusu
immunglobulin kotéshelyei is megtalalha-
tok rajtuk. HES-ben a betegek aktivalt eo.
gr-i jelent6sen tobb IgE-receptorral ren-
delkeznek, mint az egészséges személyek
€0. gr.-i. Azok az immun-komplexek, ame-
lyek szdmos IgE-kozvetitette betegségben
fellépnek, sokkal erésebben kétédnek. Az
eo. gr.-k Fc-R2-receptorainak kimutatasa
még inkabb bizonyitja az IgE-mediélta im-
munpathologiai folyamatokat. Az eo. gr.
szamos  sejt-specifikus  sejt-aktivatorra
reagal. A kilénbézd eosinophil kemotak-
tikus faktorok specifikus stimulusként
szolgalnak. Valamennyien komplement-
receptoron at kétédnek a membranra. Ez-
zel szemben acalcium-ionophor A 23187, a
melittin, a phorbol-12-myristat-13-acetat
(PMA) és a P-anyag nem specifikus aktiva-
ciés mechanizmussal hatnak.

Az eo. gr.-ek szamara a legerdsebb sejt-
stimulust a phagocytalhaté részecskék,
mint opsonizalt zymosan vagy opsonizalt
Sephadex-részecskék jelentik. E phagocy-
tosis sorén az oxigénmetabolizmus né,
valamint béazikus proteinek valnak sza-
badda. Lipid-mediatorok viszont a maso-
dik vonalban generalédnak. A fentiek alap-
jan az eo. gr-kat is a phagocytdk kozé
soroljuk. A toxikus bazikus proteinek sza-
badda valasa soran azonban a nem phago-
cytalhaté nagyobb koérokozdkat, pl. parazi-
takat is képes elpusztitani az eo. gr. Ez a
nem specifikus elharitd mechanizmus az
antitest-fliggd cytotoxicitas (ADCC) néven
ismeretes.

Az eo. gr. kifejezetten mobilis sejt,
amely néhany 6ran belll a gyulladasos tor-
ténés helyénél akkumulalddni tud. Kozben
eosinophil kemotaktikus aktivitasu fiziol6-
gids anyagok jelents szamban jelentkez-
nek. llyenek pl. a hizdsejtekbdl, a T-
lymphocytakbdl, a komplement-
rendszerb6l, az alvadasi kaszkadbdl, vala-
mint a baktériumokbdl és parazitakbol ere-
d6é faktorok. Valamennyi ismert tényez
koézul a PAF-nak van a legnagyobb kemo-
taktikus aktivitisa. Az egyes kemotaktikus
faktorok a kiilénb6z6 immunpathologiai
folyamatokban szabadda vélnak, és az eo.
gr.-k céliranyzott aktiv vandorlasahoz ve-
zetnek.

A kilonbdzé effektor-mechanizmusok
képezik az alapjat az eo. gr.-k pathogeneti-
kai szerepének az emberi eosinophil meg-
betegedésekben.

Kiss Attila dr.

Az eosinophil granulocytak pathoge-
netikai jelentdsége. 11. Hypereosinophil
betegségek. Kroegel, C. és mtsai (Depart-
ment of Clinical Pharmacology, Cardiotho-
racic Institute, University of London,



Brampton Hospital [SW3 6HP] und
Abteilung fur Pneumologie, Robert-Koch-
Klinik der Universitat Freiburg): Dtsch.
med. Wschr., 1988, 113, 1446.

Az eosinophil granulocytak (eo. gr.) pa-
thogenetikai szerepe gyanithaté szamos
emberi betegségben. Hatésat sejt- és
szovet-toxikus effektor-funkciokon keresz-
tdl fejti ki. Az eo. gr.-k elsésorban szoveti
sejtek. Csak mintegy egy szazalékuk ke-
ring a vérben. A tobbi kilonboz6 szervek
és szovetek parenchyméjaban talalhato. Eo-
sinophiliardl beszéliink, ha a keringd eo.
gr.-k szama meghaladja a 0,45 G/I-t vagy
relativ aranyuk a keringd leukocytak
4%-at. Az eosinophilia tébbnyire valamely
megbetegedés kifejez6je. Leggyakrabban
az |. tipusd immunolégiai azonnali reak-
ciotipus jelenti az alapot. Ha az eo. gr.-kat
hosszabb ideig nem lehet a vérben kimutat-
ni, eosinopenia-TO\ beszélink.  Ismert,
hogy az eo. gr.-k szama napi ingadozasokat
mutat, mely az adrenocorticalis aktivitas-
sal reciprok viszonyban all.

Asthma bronchialéban jellemz6 a bron-
chialis epithelium massziv inflitratiéja eo.
gr.-kal, s a mucociliaris apparatus karoso-
dasaval . Az eo. gr.-k akkumuléci6ja a bron-
chiolus falban mind IgE-fiiggé (allergias
asthma), mind pedig az IgE-t6l fuiggetlen
(intrinsic asthma) immun-reakcidinak a
kdvetkezménye. A karosodott asthmas tidé
minden teriletén, valamint az asthmasok
kopetében a ,,major basic protein”” {MBP)
nagy mennyiségben mutathaté ki. A MBP
valészin(ileg felel6s a mucociiaris apparéa-
tus, valamint a bronchialis epithel-barrier
jellegzetes karosodaséért. A MBP Ujabb
gyulladasos mediatorok (leukotriének,
prostaglandinok) képzésével, szabadda va-
laséval fokozza a szoveti kérositast. Az dn.
,»,eosinophil cationicprotein *’ (ECP) szere-
pe is igazolhat6. Az eosinophil tiid6beteg-
ségek kulonbozé aetiologiju korképek he-
terogén csoportjéat jelentik. Ilyenek pl. az
egyszer( vagy krénikus eosinophil pneu-
monia, az allergias bronchopulmonalis as-
pergillosis, a Churg—Strauss-syndroma, a
hypereosinophil syndroma (HES), vala-
mint a gydgyszer-indukalta eosinophilia.
Az eo. gr.-k és az endomyocardialis beteg-
ségek kozotti kapcsolatot az utébbi években
egyértelmden bizonyitottak. Tobb héten at
fennallé 1,0 G/l korili eosinophilia rend-
szerint cardialis laesiokkal jar egytitt. E ki-
I6nleges myocardialis affinitasnak az oka
eddig nem ismert, biztosnak t(inik az vi-
szont, hogy a MBP-nek szerepe lehet a
pathogenesisben.

Az eo. gr.-k és a blrbetegségek kozotti
kapcsolatra a kronikus urticaridban és az
atopids dermatitisben megfigyelt nagyobb
vér-MBP-szintek utalnak. MBP és ECP le-
rakédasok figyelhet6k meg a bérben. Az
eosinophil cellulitisben (Wells-syndroma)
észlelt jellegzetes ,,flame figures” MBP-t
tartalmazé amorph eosinophil anyaghol all-
nak. A Quincke-oedema recurrald béroe-
demaval, urticariaval és lazzal jar. A recur-
ralo epizodok akar 90%-ig emelkedd
eosinophiliaval és leukocytosissal is jarhat-

nak. A dermalis eo. gr.-k tilnyomé részben
degranulaltak vagy karosodottak. A MBP-k
az erek és a kollagén-rostok kézvetlen kér-
nyezetében taldlhatok.

HES-rél beszélink, ha az eosinophilia
legaldbb 1,5 G/I nagysagu, s tobb mint hat
hénapig all fenn. A fogalmat 1968-ban
Hardy és Anderson vezették be. Féként 20
és 50 év kozotti férfiak betegsége (férfi-nd
ardny = 9 : 1). Két f6 forma kulonithetd el:
az els6re eosinophilia, tudé-érintettséy és
angiooedema jellegzetes. A betegek IgE-
szintje rendszerint jelent6sen emelkedett,
és altaldban jol reagalnak corticosteroid-
kezelésre. A mésodik formaban cardialis
ésivagy kozponti idegrendszeri komplika-
ciok allnak az el6térben. Kezelésre ritkan
észlelhet6 javulds. A HES-t6l az eosinophil
leukaemiat specifikus haematologiai és cy-
togenetikai mddszerekkel lehet elkiilonite-
ni. A sziv a leggyakrabban (60%c) érintett
szerv. Tlnetileg terapia-rezisztens arrhyth-
mia fordult el§ leggyakrabban. Szévetileg
multiplex akut myocardialis necrosisok,
kés6bb fibrin-lerakédasok, thrombusok,
majd endocardialis/myocardialis fibrosis
alakul ki. Més aetiologiaju tartos eosino-
philia is vezethet hasonlé restrictiv és obli-
terativ  cardiomyopathidhoz.  Kdzponti
idegrendszeri lokalizaciéban a laesiok dif-
fuz eloszlasban (dementia, ataxia) vagy gé-
cosan (hemiplegia, agyidegparesis) jelent-
keznek.  Autopsiaval  haemorrhagiak,
valamint thrombusok mutathatok ki a kis és
nagy agyi erekben. Feltehetéen a kézponti
idegrendszeri  karosodasok neurotoxikus
protein **(EPN) hatasarajonnek létre, ame-
lyek allatkisérletekben az an. Gordon-
jelenségnek felelnek meg (demyelinisatio
és Purkinje-sejtek karosodasa). A HES te-
répids lehet6ségei ma sem kielégitdek.
Olykor j6 hatasa van a hydroxyurea és/vagy
vincristin kezelésnek, de az esetek dénté
tobbségében tineti eljarasok allnak az eld-
térben (steroid-kezelés, anticbagulatio, en-
domyocardectomia, billentyd-reconstructio
vagy billenty(ipétlas).

A malignus betegségek egy része jarhat
periférias és/vagy csontvel6i eosinophilia-
val (40%-ig). Foként az epithel sejtekbdl
eredd, mucint secemal6 carcinomék (bron-
chus, bél, pancreas vagy uterus) tartoznak
ide. A Hodgkin-kor eosinophiliaja és az
érintett nyirokcsomaéiban eléfordulhato eo.
gr.-infiltratio j6l ismert, bar ennek az eosi-
nophil reakcionak az oka és jelentdsége je-
lenleg sem ismert. Egyes vizsgalatok soran
mutattak ki olyan anyagokat, melyek stimu-
lalni képesek az eo. gr.-rendszert (tidd car-
cinomas betegben 45 000 molekulatémegl
glycoproteint, mely kultdraban fokozta az
eosinophil-kolénidk novekedését, ill. a
Mahmoud és mtsai altal leirt eosinophilo-
poetint, amely paratiza-infekciok soran
okoznéa az eosinophil reakciét).

Mar a szazad elején is felmerdlt, hogy a
parazitas fertdzések elhdritasaban szerepe
lehet az eosinophilianak. Bizonyitasa vi-
szont csak az utébbi években jart sikerrel.
Az eosinophilia mértéke fiigg a mindenkori
parazitatol. Nagysaga a 80%-ot is elérheti.
A helminthiasis jar leggyakrabban eosi-

nophilidval (kuléndsen a schistosomiasis,
trichinosis, filariasis). Az infekciot kovetd-
en a parazita-antigének egy T- és B-
lymphocyta kdzvetitette immunreakci6t
provokalnak specifikus 1gG és E immun-
globulin képzéssel. A mobilizalt kemotak-
tikus faktorok hatasara massziv lokalis eo-
sinophil szovet-infiltracio jon létre. Mi-
utdn a parazita vagy annak larvai nem
phagocytalhatok, az eo. gr.-k 1I9G-, IgE- és
C3receptoraikkal a parazitdk felszinéhez
kétddnek. Ezéltal az eo. gr.-k aktivaléd-
nak, degranulalédnak, oxigén-metabo-
litok, MBP-k és enzimek valnak szabadda.
Az eo. gr.-k produktumai hatésara a parazi-
tak kultakardja is karosodik, s az oldékony
eo. gr.-faktorok behatolva a parazitakba,
azokat megsemmisitik.

(Ref.: Afentiek alapjan lathat6, hogy az
eo. gr.-k valéban fontos pathophysiologiai
szerepet jatszanak kilénbdz6 human meg-
betegedésekben, s toxikus effektor mecha-
nizmusaik alapjan hovatovabb, mint maso-
dik centralis gyulladasos folyamatokban
szerepel jatsz6 sejtféleség pozicidjaba ke-
rillnek. Ez a tény és afenti két cikk Gjszer(
adatai indokoljdk a részletesebb ismer-

tetést.)
Kiss Attila dr.

Erythropoetin. H. Pagel, W. Jelkmann:
Dtsch. med. Waschr, 1989, 114, 959.

A vorosvérsejt-képzést egy humoralis
faktor, az erythropoetin szabalyozza.

A szerz6k irodalmi adatok alapjan ismer-
tetik e faktor felfedezését, strukturajat, ha-
tasmechanizmusat, képzédésének fiziolo-
gigjat, patofiziologiajat, alkalmazasat
vesebetegek és mas eredet(i anaemiak keze-
Iésében.

Felfedezés, struktlra, hatas. A szézadfor-
dulén tapasztaltak, hogy magaslaton tart6z-
kodok vorosvértestszama né, hogy az itt
él6k vére sir(ibb. Bizonyitottak, hogy van
egy humordlis vorosvérsejt-képzd laktor.
Kivéreztetett, vagy hypoxiassa tett allatok
szérumat egészséges allatba oltva fokozodott
azok vorosvérsejt-képzése. 1977-ben allitot-
tak el6 tisztan e faktort, és ez tette lehetévé
a struktira megismerését. Az erythropoetin
(EP) egy glikoprotein. A fehérjerész felel6s
a bioldgiai, a szénhidratrész a farmakokine-
tikai tulajdonsagokért. Az EP gén a 7. kro-
moszéman van. Az EP a proerythroblastok
eléfutaraira a CFU-E (koléniaformal6 egy-
ség —erythroid)-re hat. A célsejt membran-
jahoz kot6dik, mely erre megndvekedett
DNS-RNS szintézissel, osztédassal vala-
szol. Ha a vérben n6é az EP koncentracio,
akkor 3 nap mulva reticulocytosis figyelhet6
meg. A vér EP meghatarozasara biologiai és
immunoldgiai mddszerek vannak. Egysége
az 1 1E = 8 ng human rekombinans EP.

Az EP-képzésfizioldgiaja, patofizioldgi-
&ja. Az EP normalis mennyisége a plasma-
ban 1020 mE/ml. Szdveti hypoxia esetén
ez az érték 10000 mE/ml-re is emelkedhet.
Felnéttben tdlnyomdan a vesekéreg peritu-
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buléris kapillarisainak sejtjeiben termel6-
dik a sziikségletnek megfelel6en. Nem rak-
tarozodik. Extrarendlis képzbhely a mdj,
mely feln6ttben az EP-termelés 20%-at ad-
ja. Feltehet6en a csontvel6i makrofagok is
képesek EP-t produkalni.

Az EP-termel6dés fokozodik, ha a vér
Q@ szaturacidja csokken, ha nd a szovetek
Q@ igénye, ha megnovekedik a vér @ koté-
képessége, ha vérellatési zavarok szoveti
hypoxiét okoznak. Az EP feladata, hogy
Vérvesztés utan a vvs-szamot normalizélja.

Az EP tultermelése masodlagos polycy-
thaemiat eredményez, mely a vérviszkozi-
tds novekedéséhez, szivizom tdlterhelés-
hez, pulmondlis hypertonidhoz vezet.
Ezeket a tiineteket magaslaton tartézkodd-
kon, cyanosissal jard tudg- és szivbetegsé-
gekben, haemoglobin anomaliakban, vese-
vérellatasi zavarokban észlelhetjik. Neo-
plasmakban is el6fordul EP produkcid.

Az EP-hidny normochrom, normocyter
anaemiat okoz. Csokkent EP-termelés chr.
veseelégtelenségben, éhezésben, hypothy-
reosisban figyelhet6 meg.

EP substitutié a vesebetegek anaemidja-
ban. A kroénikus hemodializalt veseelégte-
lenek abszolUt vagy relativ EP-hiany miatt
anaemidsak, transzfiizibra szorulnak. A
transzfziok novelik a szervezet vasterhelé-
sét, és ma sem zarhat6 ki a virusatvitel. A
vvs-képzést serkentd anabolikumok pedig
stilyos mellékhatasaik miatt nemkivanatos
szerek. A rekombindns human EP azért
nagyjelent6ségi, mert fiziolégiasan rende-
zi a rendlis anaemiat. A terapia sikerérdl
szamos tanulmany szamol be. Jelenleg az
optimalis dozisok kidolgozasan faradoz-
nak. A legtobb vizsgald kezdetben 3x he-
tente 20—30 IE/kg EP-t ad intravéndsan és
megdupldzza a ddzist, ha a Hb-
koncentraci6 nem né. Arra torekednek,
hogy a Hb-koncentréacié 10 g/dl folé emel-
kedjen. A megfelel§ fenntartd dozis kérdé-
se még vitatott. A kezelést a betegek altala-
banjol trték. Antitestképz6dést eddig még
nem figyeltek meg. El6fordulhatnak grip-
peszerd  tlnetek, és a  betegek
10—20%-aban emelkedik a vérnyomas.
Ritkan fordul el hypertonias krizis, els6-
sorban azoknal, akiknek az anamnézisében
magas vérnyomasra valé hajlam talalhato.
A vérnyomas-emelkedés oka nem teljesen
vilagos. A Ht-emelkedés és ezzel kapcsola-
tos vérviszkozités-ndvekedes csak részben
felel6s. A terdpia soran a vérzési id6 is
csokken, a thrombocytaszam névekedik,
ezért sziikséges lehet thrombocyta aggrega-
tio gatlok adasa. Adott esetben a dializis
soran a heparinddzist is emelni kell. Meg-
figyeltek az EP-terdpia soran shunt-
zarédast is.

Ajove lehetdségei. Remélik, hogy a chr.
veseelégtelenek anaemiajanak bazisterapi-
gjat jelenti majd az EP. Remélik azt is,
hogy az uraemiasok megndvekedett vérzési
idejét is korrigalja majd az EP-kezelés.

Ugy tlinik, hogy nem renalis eredet(i, de
szintén csokkent plasma EP-vel jar6 anae-
miak —pl. chr. infectidk, gyulladasok, tu-
morok esetén —kezelésében is érdemes EP
adassal prébalkozni. Koraszulottek anae-

midja kezelésében is indikalt lehet. Bizo-
nyos esetekben sebészeti betegekben is al-
kalmazni lehet. Preoperative adott EP
fokozott vorosvérsejt-termelést eredmé-
nyez, és igy sajat vorosvérsejtbdl lehet kon-
zervvért el6allitani. Az elsd paviankisérle-
tek azt mutatjdk, hogy rekombinans
EP-adéassal mellékhatdsmentesen 30%6-kai
lehet ndvelni az autoléy donorvér-
termelést.

Janoskuti Livia dr.

Erythropoetinnel nem javithaté renalis
anaemia kezelése egyidej(i vasadagolas-
sal. Macdougell, J. C. és mtsai (Inst.
Nephrol., Cardiff Roy. Infirm., Cardiff):
Brit. med. J., 1989, 299, 157.

A rekombinans human erythropoetint
egyre gyakrabban alkalmazzak a haemo- és
peritonealis dialysisben részesiilé betegek
anaemidjanak kezelésére. A terdpia hasz-
nossagarol eltéréek a vélemények, tébben
beszamoltak rosszul, lassan, vagy nem rea-
galo betegekrdl.

A szerz6k 5 renalis anaemiaban szenve-
d6, haemodialyzalt betege hetente egyszer
iv. 240 E/teststkykg erythropoetint és ora-
lis ferrogluconatot kapott. A kezelés el6tt a
se. ferritinszint normalis volt. A kezelés
soran ellen6rizték a Hb, a se. vas-
koncentraciot és a teljes vaskotd kapacitast.
Utdbbibdl szamitassal allapitottdk meg a
transferrin saturatiot.

A kezdeti hetek Hb-tartalom fokozodasa
nem volt tartés, ezért iv. vas-dextrant adtak
hetente két alkalommal, a dialysis utolsd
orajaban. A kombinalt erythropoetin —iv.
vas kezelés hatdsara, az oralis vas kezelés-
hez viszonyitva, szignifikans Hb-tartalom
novekedés kovetkezett be.

Az erythropoetin a vérképzést olyan mo-
don stimuldlja, ahogyan a raktarakbdl a vas
felszabadul. A vashiany lehet funkciondlis
is, normalis se. ferritin szinttel, a csontve-
I6ben kimutathat6 vassal. A szerz6k funk-
cionalis vashianyban szenved6 betegeinek
se. ferritin koncentraci6ja normalis volt. A
vashiany megbizhato jelzéjének a transfer-
rin szaturdciot tartjak, nem a se. transferrin
tartalmat.

Renalis anaemiaban a funkciondlis vas-
hiany prophylactikus kezelése vas adago-
lassal noveli a koltséges erythropoetin tera-
pia hatasfokat.

Hollander Erzsébet dr.g8

Haemodialysis-betegek anaemiajanak
rekombinalt human erythropoietinnel
valé kezelése: el6nydk és hatranyok.
Zehnder, C., A. Blumberg (Abt. f. Neph-
rologie, Dep. Innere Medizin, Kantons-
spital Aarau): Schweiz, med. Wschr., 1989,
119, 269.

A rendlis anaemia f6leg erythropoietin
hiany kovetkezménye. A géntechnoldgiai-

lag el6allitott rekombinalt erythropoietin-
nel (epo.) valé potlélagos kezelése igen
eredményesnek bizonyult chr. anaemias
haemodialysis-betegeknél. Mar két héttel a
kezelés megkezdése utan a reticulocyta-
szam emelkedése tapasztalhat6, és harom
hénap utan a haemoglobin szint eléri atla-
gosan a 10g/dl értéket. Az iv. nyujtott epo.
direkt mellékhatasai ritkdk, és csupan
egyes esetekre korlatozédnak (viszketés,
csontfajdalmak, enyhe hdemelkedés).
Emellett azonban lényegesek a haemoglo-
binszint novekedése folytan fellépd indirekt
tinetek (arterialis hypertensio, alkalmilag
hypertensiv érencephalopathia, a haemoly-
sisnél szlikséges heparinsziikséglet emelke-
dése, a haemodialysisre hasznalt érjaratok
gyakori thrombosisa, hyperkaliaemia és
hyperphosphataemia).

A szerz6k ahaemodialyzalt betegek idilt
anaemiajanak epo.-kezeléssel nyert egy-
éves prospektiv tapasztalatait foglaljak
ossze, kulonos tekintettel a melléktiinetek-
re és a fellépett szov6dményekre. 18 (12 n6,
6 férfi, 26—69 életkor(, 168 hénapon at
haemodialyzalt) beteg adatait gydjtétték
Ossze, akiket hetente 1—3-szor 10,743 ho-
napon &t epo.-val kezeltek. 4 betegen vese-
atultetés tortént, a tobbi 14 esetben 12 héna-
pon at figyelték a kezelés eredményeit.
Ezen 12 hénap alatt a 7,0+0,7 haemoglo-
binttikdr 11,0+1,1 g/dl szintre emelkedett.
Az epo. fenntart6 dozis 298/U/kg/hét volt.
Vértranszfuzié nem tortént. 12 beteg vaske-
zelésben részesult vastulterhelés nélkadl.
Két betegiiknél az epo.-dozis emelése elle-
nére vasfert6zés folyaman a haemoglobin-
szint lecsokkent, a fert6zés gyogyulasaval
azonban Ujra emelkedett. A kdvetkezd szo-
védményeket észlelték, amelyek a haemo-
globinszint emelkedésére voltak visszave-
zethetk: 1 az artéridss hypertensio
rosszabbodésa (7/18), harom betegnél hy-
pertensiv encephalopathiaval; 2. haemo-
dialysis-érbekdtések thrombosisa (fistula
arterio-venosa (2/18); 3. periarticularis
gyulladasok (4/18) mésztartalmu lerakoda-
sokkal; 4. hyperkaliaemia fellépése 7 be-
tegnél (6,9+0,3 mmol/1). Ezen szév6dmé-
nyek az elsé harom hénapban gyakoribbak
voltak. A folyamatos szorgos ellen6rzéssel,
az artérias hypertensio gyogyszeres kezelé-
sével, a dialysis fokozasaval és foszfatkots
anyagokkal ezek a melléktiinetek kivédhet6k
voltak. 14 betegnek az epo.-kezelés el6tti és
12 hénap utani paraméterei (vérnyomas, ka-
lium és calcium-phosphor) nem mutattak
kilonbséget. Mindezekbdl az kovetkezik,
hogy a chr. dialysis-betegek anaemiaja epo.-
val hosszabb id6n &t sikeresen kezelhet6.
Mindazon szév6dmények, amelyek a hae-
moglobinszint emelkedésével kapcsolatban
fellépnek, allando ellendrzés alatt tartandok
és megfelelen kezelenddk.

if. Pastinszky Istvan dr.

A tulélés és halal oka thalassaemia ma-
jorban. Zurlo, M. G. és mtsai (,,San Mat-
teo” Klinika, Pavia, Olaszorszag): Lancet,
1989, 11, 27.



1960. jan. 1 6ta 7 egyetemi intézethdl
kaptdk adataikat. A kilénboz6 intézetek
kilonbozd idékben Iéptek be adataikkal:
588 fiti és 499 leany. Osszesen 901 betegrdl
volt tudomasuk; 21 egyénben csontvel
transzplantaciot végeztek, 6 eltlint és 159
(14,3%) meghalt. Az 1970 el6tti adatokat
pontatlansaguk miatt nem lehetett pontosan
kiszamitani. A nemek kozétt nem volt kii-
Ionbség a halalozasban. A 159 beteghdl
151-rél volt pontos adatuk, mig atobbi négy
szivbetegségben szenvedett, de ket és to-
vébbi 4-et nem soroltak az adatok kizé. A
halalt a legtobb esetben szivbetegség okoz-
ta: 96 eset (63,9%), a masodik ok a fert6-
zés: 20 eset (13%0) és harmadik a majbeteg-
ségek: 10 eset (6%6).

Az 1970 el6tti haldlozas gorbéi hasonlok
mas szerz6k adataihoz. A thalassaemia ma-
jor betegek szama 1980 6ta csokkent, de ez
a szlletések szaménak csokkenésével all
aranyban, amely jellemzd Olaszorszagra
is. Adataikban: thalassaemia majorban
szenvedd betegek szamaban az utolsd 15
évben a halalozasok kisebbedése jelentke-
zik. Bar még mindig Ggy konyvelik el,
hogy a betegség a halélozas leggyakoribb
oka. Vajon a kezelések javitottak-e a tulélé-
sen? A desferrioxamin (vaskoto és kitritd
gyogyszer) a mi esetiinkben is lényegesen
javitotta a thlélést. A legtébb é16 betegiik az
utdbbi 8 évben desferrioxamin kezelésben
részesult, mégis 1 betegiik, akik 1970 6ta
szlilettek, szivbetegségben halt meg. a
kelat-koté desferrioxamin adéasa ellenére,
lehetséges, hogy a kezelés nem volt elegen-
dé, vagyis nem tudtak negativ vasegyen-
stlyt elérni. A serdil6korban a desferrio-
xamin alkalmazasarél még mindig nincs
biztos adatunk.

A mésodik ok a fertézés, kilonésen a 10.
életév betdltése el6tt. Ebben a korban az in-
fekcié mindenféle betegségben f6 szerepet
jatszik.

A harmadik leggyakoribb ok a majbeteg-
ségek. Egyes szerz6k szerint a majbiopszia
kronikus aktiv hepatitist mutatott és thalas-
saemia majorban a majcirrhosis mar a 16.
életévben is eléfordul. A vaskoték alkalma-
zasa nem okozhatja a krénikus méajbetegsé-
get, mert idiopathikus majcirrhosisban,
melyben haemochromatosis is el6fordul, a
vaskotd desferrioxamin a normélishoz ha-
sonlé életkort hozhat létre.

1970 6ta a thalassaemia majoros betegek
életkora emelkedett: ezt jol mutatja a mel-
lékelt gorbe is, a 15 évesek halalozasa csak
5%, mig az 1960-ban sziletetteké 15%

Még nem mondhatd el, hogy a 20 éves
életkoruk utan is emelkedik életkoruk, de
ma mar nem nevezhet§ a thalassaemia ma-
jor gyorsan halalhoz vezet betegségnek. A
legtdbb egyén olyan korba Iép, hogy foglal-
kozést valaszt, s6t elérkezik a hazasodéas
idépontja is. Kulonos figyelmet érdemel a
csontveld transzplantacié utani életkorok
megjavulasa: ma mar a haldlozas csak
15%. Ezt érdemes dsszefliggésbe hozni a
thalassaemia majoros betegek konvencio-
nélis kezelésének 95%0-0s tulélésével.

Ringelhann Béla dr.

Autolog csontvel6-transfusié a felntt-
kori haematologiai neoplasiak kezelésé-
ben. Brun del Re, G. E. és mtsai (Hamatol.
Zentrallabor und Inst. f. Onkologie der
Universitat, Inselspital Bern): Schweiz,
med. Wschr., 1989, 119, 902.

Az utobbi évek felismerései igazoltak,
hogy a vérképz6 és a lymphatikus rend-
szer malignus betegségeinek gyogyita-
sdban a cytostatikus therapia dézisfo-
kozasaval a remissios rata javithaté. Bebi-
zonyosodott, hogy az antitumoralis thera-
pia dézisa és a daganatra valo hatés kozott
szoros viszonossag all fent; ezen hatasnak
azonban a koran bekovetkezd csontvel6-
toxicitas hatart szab. A toxicitas kivédé-
sére a HLA-identikus donorokkal (testvé-
rek) az allogen csontvel6-transplantatiot
vezették be, azonban ez a megfelel6 dono-
rok hianya miatt a betegek csupan 20—
30%-aban valésithaté meg. A mésik alter-
nativa a beteg sajat csontvelejének vissza-
juttatasabdl all, amikor a remissio alatt le-
vett és kryopraecipitalt vért Gjbol re-
transfundaljak (autolog csontvel6-
transplantatio: AKMT). Ezen eljarasnak
az el6nye, hogy a donor és a recipiens iden-
titasa folytan nincs ,,graft-versus-host-
disease”, sem lelok6dés; viszont fennall a
residualis tumorsejtek atvitelének a lehe-
tsége.

A szerz8k 21 haematologiai neoplasias (8
akut lymphatikus leukaemia: ALL; 4 akut
myeloid leukaemia: AML; 4 Hodgkin-
lymphoma: MH) beteget nagy adagu cyto-
statikus kezelésben, majd ezutan autolog
csontveld retransfusidban részesitettek. Az
AKMT id8pontjaban 12 beteg komplett, 6
partialis remissidban, 3 recidivaban volt. A
diagndzis  feldllitasakor a  betegek
66%6-aban magas kockazati tényez6k nem
voltak kimutathatok. 9 betegnél a csontve-
I6t in vitro monoclonalis antitestekkel és
komplementtel kezeltek. Az AKMT el6tt a
betegek cytarabin, etoposid, daunorubicin
kezelésben és egésztest besugarzasban (12
Gy 6 frakcioban) részesiltek. A koérhazi
kezelési id6 33 (24—57) napot igényelt, az
izolacio 19 (9—49) napot. A legfontosabb
korai szov6dmények: septicaemia (7), sto-
matitis herpetica (7), bacterialis fert6zések
(6), gombasepsis (1), cystitis haemorrhagi-
ca (2) voltak. A késBi szovédmények (az
AKMT utan 6 hdénapig) a kdvetkezékben
mutatkoztak: pneumococcus-sepsis (1), ce-
rebralis toxoplasmosis (1), herpes zoster
(3). A Kkiértékelt 19 beteg kozil 10 az
AKMT utan 33 (atlagban 10) hénapig
maradt recidivamentesen, ebbdl 3 két éven
tal. Az AKMT morbiditasa egybevethet6 a
konvencionalis nagy adagi chemotherapia-
javal. A recidivamentes tulélést dontGen
befolyasolta a remissio minésége az
AKMT idépontjaban. Nagy fokban kocka-
zatos haematologiai malignitas esetén is
varhatok hosszU ideig tarto remissiok. Az
AKMT csak nagy multicentrikus vizsgala-
tok keretében alkalmazhato.

Végkovetkeztetéseik szerint a megfeleld
csontvel6donor hianya esetén a megfeleld

intenziv cytostatikus kezelés utani autolog
csontvel§ retransfusio lehet6vé teszi az al-
logen csontvel6 transfusio valddi alternati-
vajat. A haemotologiai neoplasiak (ALL,
AML, NHL, MH) esetén mar koran kell
gondolni az autolog csontveld transfusio le-
het6ségére.

ifi. Pastinszky Istvan dr.

Bizonytalan jelentdségli monoclonalis
gammopathidk (4n. ,,MGUS”). CIlé-
mént, F. (Div. d’hématologie, Centre hos-
pitalier universitaire vaudois, Lausanne):
Schweiz, med. Wschr., 1989, 119, 970.

Ha egy betegnél monoclonalis immun-
globulin (serumban és/vagy vizeletben)
mutathato ki, abban az esetben a kévetkez6
lehet&ségek meriilnek fel: az esetek egy ré-
szében a klinikai vizsglat myeloma, im-
munocytoma vagy egyéb lymphopro-
liferativ-B-syndroma  fennallasat  deriti
fel; sokkal gyakoribb azonban az Un.
paraproteinaemia benigna, amely in-
kabb helyesebben ,,nem meghatarozhato és
jelent6ségl  monoclonalis gammopathia”
terminoldgiaval jelélend6 meg (,,monoclo-
nal gammopathy of ,,undetermined .signifi-
cance: MGUS). Az elmult évtizedek lefo-
lyasa alatt a MGUS-esetek kerek negyed
részében myeloma vagy morbus Walden-
strom manifesztalodott. A maradék rész
rendszerint asymptomatikus marad, azon
egyéb esetek kivételével, akiknél a mono-
clonalis immunglobulinok fokozott terme-
lésének direkt kovetkezményeként ,,per-
verz” tunetek fejlédnek ki (amyloidosis,
cryoglobulinaemia, monoclonalis hideg-
agglutininek altal kivaltott anaemia hae-
molytica, neuropathia peripherica, im-
miinthrombocytopenia, POEMS-synd-
roma stb.).

A monoclonalis immunglobulinok elki-
16nité koérisméjében a kdvetkezd kdrképek
kertilnek eldontésre: 1 myeloma multiplex
és ,,nehéz lanc”-betegségek; 2. immunocy-

toma; 3. egyéb lymphoproliferativ-B-
syridromdk; 4. ,,szekundemek” nevezett
monoclonalis  dysproteinaemiak; 5.

MGUS: a) asymptomés és b) ,,perverz”
formai.

Minden MGUS-eset eleinte 3—6 hona-
ponként, késébb 6—12 hénaponkeént rend-
szeres klinikai megfigyelés alatt tartandd
(fehérje elektrophoresis, proteinuria, vér-
kép, calcium, kreatinin/?2-mikroglobulin).

ifi. Pastinszky Istvan dr.

Koérbonctan

Elkertlhetd hibak a halottvizsgalati
jegyzékonyv kitdltésekor. Zahradka, W
(Pathol. Inst, des Bezirkskrankenhauses,
Brandenburg, 1800, DDR): Z.arztl. Fort-
bild., 1989, 83, 627.

A halottvizsgalati jegyzékonyveket az 207

%



egészségligyben igen elterjedten hasznaljak
statisztikai feldolgozasok segitségével. A
megfelel6 adatnyerés megfeleléen kitoltott
jegyz6konyveket tételez fel. Szamos alka-
lorpmal lehet azonban tapasztalni, hogy a
kitoltott jegyz6konyvek hianyosak, hiba-
sak; az igy készitett statisztikai adatok sem
tukrozik természetesen a valdédi adatokat,
és igy értékiik is kétséges.

A brandenburgi orvosi kérzet pathologi-
ai intézete mar 10 évvel ezel6tt atvizsgalta
ajegyz6konyveket azzal a céllal, hogy fel-
deritse, milyen hibakat kovettek el a kitdlt§
orvosok az altalanos részben és az alapbe-
tegséggel kapcsolatos kérdéseket illetéen.
Az akkori nem megfelel6 tapasztalatok
alapjan a korzet orvosai szamdara tovabb-
képzéseket rendeztek azzal a céllal, hogy a
bejelentési kotelezettség pontosabb legyen.

1979—1981 kozott a kdrzetben 3531 halal-
eset tortént, a pathologiai intézet munkatar-
sa ezek jegyz6konyveit nézte at. Megallapi-
totta, hogy sem a halottvizsgalati
jegyzbkonyv els oldalanak (altalanos ada-
tok), sem a halalokra vonatkozé masodik
oldal adatainak kitoltése most sem volt ki-
fogastalan. A 202 halottat észlel6 orvos ko-
zil csak 29 volt olyan, aki legalabb 1jegy-
z6kdnyvet pontosan toltott ki, a tobbi 173
kdzott ilyen nem volt talalhato.

Az els6 oldal altalanos adatai kozll leg-
aldbb '/3-dban hianyzott az elhalt lakéhe-
lyének, az elhalalozas helyének megjel6lé-
se és t6bbségében azt sem jel6lték, hogy a
halottat lattak. A masodik oldalon, ahol az
alapbetegség, a halal oka és az egyéb beteg-
ségek szerepelnek, leginkabb a sorrendek
felcserélésében lehetett hibat talalni, a ki-
tolt6k a logikai dsszefliggéseket igen gyak-
ran nem vették figyelembe, s nem nagy
mértékben ugyan (2,4%), de olyan altala-
nos és nem értékelhetd megallapitasokat ir-
tak be, mint pl. 1égzésleallas, szivelégtelen-
ség, veseelégtelenség. A jegyzékdnyvek
30,9%-ban nem foglaltak 6ssze az ismert
adatokat. A halottvizsgalati jegyzékonyvet
kitolték kozott legpontosabbak voltak az
anaesthesiologusok, az altalanos orvosok
joval tobb hibat vétettek és a pathologusok
is jobban toltétték ki a jegyz6konyveket,
mint a klinikusok.

Ivanyi Janos dr.

Inhaléciés karosodas tlizeseteknél.
Obe, I. H. (RAF Institute of Pathology,
Halton): Med. Sei. Law. 1989, 29, 91

Bér a tlizesetek kapcsan nemritkan ala-
kulnak ki léguti kdrosodasok, melyek koz-
vetlenil, vagy kozvetve halalhoz vezetnek,
viszonylag kevés kdzlemény foglalkozik az
égés kapcsan felszabadul6 toxikus g6zok-
kel, gazokkal. A szerz6 jé irodalmi dssze-
foglalassal a surfactant karosodas, valamint
reparacidja alapjan ismerteti a tlid6szovet

0 elvaltozasat. Kitér a vizoldékony gazokra,
/()mint pl. az ammonia, kéndioxid vagy klér,
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melyek bronchospasmust idézhetnek el6.
Foglalkozik a PVC égése kapcsan felszaba-
dulé klér, foszgén, valamint kisebb

mennyiségben benzol, toluol, xylol, naph-
tol és Vinylchlorid okozta karosodasokkal.
Egés soran szamos vasoactiv anyag, pros-
taglandinok, kininék, serotonin, histamin,
oxigén-gyokok, lipid peroxidasok szaba-
dulhatnak fel, melyek szerepet jatszhatnak
az alveolusokat bélel6 I. és II. tipust pneu-
mocytak a Clara-sejtek, a capillaris perme-
abilitas, valamint a reparacio egyes fazisai
kialakulasaban, fenntartasaban is.

Balogh Istvan dr.

Zsiros macroregenerativ. csomé maj-
cirrhosisban. Terada, T és mtsai (De-
partm. of Path. Il. and Diagnostic Path.,
Kanazawa Univ. Sch. of Med., Kanazawa
920, Japan): Virch. Arch. A Pathol. Anat.,
1989, 415, 13L

A lokalizalt zsiros degeneracié normal
majban a ritka morphologiai jelenségek ko-
zé sorolhat6. Az ut6bbi idében szamos ja-
pan szerz6 megfigyelései alapjan vilagossa
valt, hogy nagyobb zsirsejtes nodulusok
majcirrhosisos esetekben praecancerosus
jelenségkeént értékélhetok.

A szerz6k mitéti és post mortem anyag-
ban 6 esetben 9 macroregenerativ csomot
talaltak cirrhotikus majban, melyekben su-
lyos fokd vagy mérsékelt zsiros degeneraci-
Ot észleltek és vizsgaltak a malignitasrajel-
lemz6 cytologiai elvaltozasokat. A
cirrhosis aetiologiai faktorai kézil egy
esetben HBsAg-pozitivitast, 2 esetben al-
koholos eredetet és 3 esetben ismeretlen
oki tényezOket talaltak. A macroregenera-
tiv csomokban 6 esetben sllyos foku (a
majsejtek tobb mint 80%-ara kiterjedd), 3
esetben mérsékelt (@  majsejtek
50—80%-ara kiterjedd) zsiros degeneraci-
ot észleltek. Emellett egyes esetekben
olyan rendellenes morphologiai elvaltoza-
sokat is megfigyeltek, amelyek felhivjak a
figyelmet a hepatocellularis carcinomas at-
menet lehet8ségére az ilyen kordlirt cso-
mokban: ezek kézll kiemelik a szamos hy-
alin globulus megjelenését az elzsirosodott
majsejtekben, a nuclearis hyperchromasi-
at, az atipusos hepatocytak megjelenését,
vagy a zsiros degeneréciét mutaté csomo
egy-egy fokuszdban zsiros degeneraciot
nem mutatd, trabecularis elrendezédés for-
majaban megjelend hepatocytak mag-
hyperchromasiaval és abnormalis ératmet-
szetekkel torténd kombinaciojat.

Bugovics Elemér dr.

Els6dleges sarcomatoid carcinoma a
mellékvesében. Collina, G. és mtsai (Ins-
tit. di Anat. e Istologia Pathol, és més inté-
zetek, Univ. di Bologna, Italy): Virch.
Arch.. A Pathol. Anat., 1989, 415, 161

A sarcomatoid carcinomak mono- vagy
bifazisos tumorok, amelyek carcinomato-
sus és sarcomatosus képet mutatnak. Leir-
tak eseteket a bdrben, 1égz6- és emészt6-
traktusban, nyaimirigyekben, urogenitalis

traktusban, pajzsmirigyben, majban, epe-
hélyagban, conjunctivaban, emlében és a
kézponti idegrendszerben is. A szerzék az
elsd esetet ismertetik az irodalomban egy
68 éves nébeteg kortdrténete kapcsan, aki-
ben a daganat a jobb mellékvesébdl indult
ki és agressziv lefolyas mellett bér-, maj-,
tidd- és osteolytikus csontmetastasisokat
eredményezett. A histologiai kép dominan-
san orsosejtes fibrosarcomara jellemz6 ké-
pet mutatott, amelyben a daganatsejtek ke-
rékkdllé  vagy koteges elrendezddést
eredményeztek. Az immunhistologiai vizs-
galatok soran alacsony fajstlyl keratin és
vimentin pozitivitas volt megfigyelhetd.
Differencialdiagnosztikai szempontbol ret-
roperitonealis leiomyosarcoma és synovia-
lis sarcoma mellett malignus fibrosus histi-
ocytoma, anaplastikus phaeochromocyta
jon széba.

Bugovics Elemér dr.

Cytokeratin, neurofilamentum és vi-
mentin pozitivitas carcinoid tumorok-
ban. Kimura, N. és mtsai (Dept. Pathology
és mas intézetek, Tohoku Univ. Sch. of
Med., 2—1 Seiryomachi, Sendai 980, Ja-
pan): Virchows Archiv A Pathol. Anat.,
1989, 415, 69.

A carcinoid tumorok a diffiz neuroen-
docrin daganatok egy csoportja, amelyek
bioldgiailag aktiv neuroaminok, peptidek,
nedron-specifikus enolase, chromogranin
és synaptophysin secerndlasara képesek. A
daganatok trabecularis, insularis vagy
glandularis struktarat mutatnak, Grimelius
argyrophil reakciéval pozitivitast mutat-
na”. Az Egyestilt Allamokban 20 év megfi-
gyelései alapjan leggyakrabban az appen-
dixben, majd rectumban és az ileumban
fordultak el6 ilyen daganatok. Japan adatok
alapjan a rectalis el6fordulas dominal. A
kordbbi immunhisztolégiai megfigyelések
soran neurofilamentum és cytokeratin pozi-
tivitast észleltek.

A szerz6k vizsgélataik soran arra a kér-
désre keresték a valaszt, hogy a rectalis és
nem rectalis megjelenési carcinoid tumo-
rokban milyen immunhistologiai jellemz6k
voltak..50 esetet regisztralva 56 carcinoid
tumort elemeztek, melyek kozott 31 recta-
lis és 25 nem rectalis elhelyezkedés(i daga-
nat volt. A nem rectalis tumorok megoszla-
sa: gyomor és vékonybél 13 appendix 1,
tudé 5, epipharynx 1, ovarium 2, uterus 1,
testis 2. A cytokeratin és vimentin diffiz
pozitivitast adott a cytoplasmaban. mig a
neurofilamentum perinuclearis dominanci-
&t mutatott.

Cytokeratin pozitivitdas 55 daganatban
volt, az 1 gyomorban észlelt tumor kivéte-
lével. Neurofilamentum pozitivitas 25 eset-
ben volt megfigyelhet6. Vimentin a 31 rec-
talis eset kozil 18-ban volt pozitiv és a 25
nem rectalis elhelyezkedésli daganatbol 3
esetben. A kilénbség a két csoport kdzott
vimentin pozitivitast illetéen szignifikans
volt. A szerzék vizsgaltak az egyes citokeé-
miai reakciok egyuttes pozitivitasat is. A



cytokeratin és neurofilamentum egyittes
pozitivitas 25 esetben (44,6%), cytokeratin
és vimentin esetében 37,5%, mindharom
jellemz6 esetén 23,2%-0s volt.

Bugovics Elemér dr.

Myocarditis autopsia kollektivaban.
Wagner, C., D. Gardiol (Inst. universitaire
de pathologie, Lausanne): Schweiz, med.
Wschr., 1989, 119, 641.

Az autopsiaban felfedett myocarditis ér-
tékelése, azaz a korszovettani lelet és a kli-
nikum viszonyitasa mind a pathologus,
mind a klinikus részére nehéz feladat. A
myocarditis a szerz6k értelmezése szerint a
szivizomzat ismert vagy nem ismert kor-
eredet(i gyulladasos folyamata a koszorGér-
arteriosclerosis kivételével. 8663 autopsia-
sorozatban retrospektive 159 '(1,8%) myo-
carditis esetet talaltak. A myocarditis diag-
nozisat klinikailag csupan 6t esetben ész-
lelték. Az autopsia-kollektiva anyagukban
68 (42%0) esetben tudtak a myocarditis aeti-
ologiajat meghatarozni; 61 eset myocarditis
septica, ezek kozll 4 mycotikus és 4 toxo-
plasmosis eredet(i volt. 91 (58%) esetben a
myocarditis idiopathids volt. 10 esetben
ezek kdzil myocarditis volt a halél biztos
oka. Egyébként a vizsgalataik szerint vi-
szonossag all fent a myocardium sejtes be-
sz(ir6désének mennyiségi kiterjedése és a
halalok valdszin(i egybeesése kozott.

if], Pastinszky Istvan dr.

Cytokeratin és vimentin pozitivitas a
benignus és malignus eml6tumorok
hamsejtjeiben. Raymond, W. A., S-Y. Le-
ong (Div. of Tissue Pathology, Inst, of
Med. and Vet. Science, Adelaide, South
Australia): J. Pathol., 1989, 157, 299.

Specialis fixalasi eljarasok utan vizsgal-
tak a szerz6k a benignus és malignus eml6-
tumorok hamsejtjeinek immunhistologiai
sajatossagait. Cytokeratin és vimentin
egyUttes pozitivitasat észlelték ajoindulatd
daganatok 35%-aban, és 60%-0s pozitivi-
tést talaltak rosszindulatd tumorok eseté-
ben. Az invasiv ductalis carcinomak
16%-aban a vimentin és cytokeratin egyut-
tes pozitivitas a daganatsejtek tobb mint
60%-aban megfigyelhetd volt. A Grade IIl.
tumorokban apozitivitas kifejezettebb volt,
mint a Grade 1. ductalis daganatokban,
kilonodsen a sejtek perinuclearis régidiban.
A tumor differencialédas csokkenésével
parhuzamosan a pozitivitas novekedését
észlelték, még a desquamalddott daganat-
sejtekben is. Ehhez hasonl¢ elvaltozasokat
nemcsak emlében, de a prostataban és a ti-
dében is megfigyelték irodalmi adatok sze-
rint. A jéindulatd tumorok hamelemeiben
a vimentin pozitivitds nem volt er&teljes,
amit korabban mar a pajzsmirigyben, vese
és prostata tumorokban is megfigyeltek. A
myoepithelialis sejteket kiilén immunhisto-
logiai vizsgalatokkal kilonitették el. Jel-

zik, hogy a daganatszovetben az er6sodé
immunhistologiai pozitivitds a tumor de-
differencialédasaval parhuzamosan halad-
hat, és ilyen esetekben fokozott metasztati-
zalo készséget is feltételeznek.

Bugovics Elemér dr.

Pajzsmirigy papillaris adenocarcino-
ma: lipomatosus tipus. Bruno, J. és mtsai
(Institute di Anat. Path. Univ. di Pisa, Via
Roma 57, 1—56100 Pisa, Italy): Virchows
Archiv A Pathol. Anat., 1989, 414, 371

A pajzsmirigy papillaris adenocarcino-
ma szamos variansa ismert, igy a cystade-
nocarcinoma, psammoma testes, lapham,
— oxyphil és vilagossejtes metaplasiaval
egyuttjaro formak. A szerz6k az irodalom-
ban masodszor kozlik a papillaris adeno-
carcinoma Un. lipomatosus variansat, ami-
ben a tumor stromajaban zsirsejtes regiok
figyelhet6k meg. Felhivjak a figyelmet ar-
ra, hogy a daganat multifocalis (esetiikben
6 kis papillaris carcinomas goc volt a jobb
lebenyben), a tumorsejtekben oxyphil-
sejtes atalakulas, tobb gocban a stroma li-
pomatosus elvaltozésa latszott. A szerz6k
az els6 kozleményben leirtakkal is meg-
egyeznek abban, hogy ezekben az esetek-
ben nem secunder elvaltozasrél van sz6,
hanem a zsirsejtek megjelenése a pajzsmi-
rigy fejl6édése soran maradt a stromaban, és
choristoma, valamint adenocarcinoma
egyidejl megjelenésérdl lehet sz6. Csupan
az elnevezés egyszerUsitése miatt hangsu-
lyozzak a ,.lipomatosus tipust papillaris
adenocarcinoma” megjelolést.

Bugovics Elemér dr.

Anyagcserebetegségek

Pancreas transzplantacio hatasai inzu-
lin dependens cukorbetegek vese allo-
graftjainak glomerulus szerkezetére. Bi-
lous, R. W. és mtsai (University of
Minnesota Medical School, Minneapolis):
N. Eng. J Med., 1989, 321, &0.

Allatkisérletekben a pancreas transz-
plantaci6 (PT) megelézi és visszaforditja a
glomerulusok (féleg mesangialis) elvalto-
zasait diabetesben. Human viszonylatban
is azt taldltak, hogy 2—4 évvel egyidejii PT
és vese transzplantacio (VT) utan épek a
graftban a glomerulusok. A sajat vese lézi-
0i is javulnak 2 évvel a PT utan. Mindezen
vizsgalatok eredményeivel szemben bizo-
nyos kételyeket tamaszt, hogy a glomerula-
ris morfoldgia széles normal tartomanyban
mozoghat, igy a kiindulasi méretek ismere-
te nélkil egy tetsz6leges poszttranszplanta-
ciés id6pontban észlelt normal kép még
nem zarja ki a megnagyobbodast.

A szerz6k ezért 12, 1,2 évvel a VT
utan PT-alt beteget vizsgaltak (vesebiopszi-
aval is) a PT id6pontjaban majd 1,9—10 év-
vel késébb. A graft vizsgalata nagyjelent6-
ségli, miutdn a belltetett vese ép, igy

késdbbi szerkezeti valtozasai konnyebben
megitélheték. A diabetesesek sajat veséjé-
nek longitudinalis vizsgalata csak igen nagy-
szam( betegen lehet statisztikailag is meg-
gy6z6 a valtozatos kiindulési kép miatt. 13
f6s kontrollcsoportjuk kor, nem, diabetes-
tartam és a vesegraft m(ikddési ideje szerint
volt illesztve. Valamennyi beteg konvencio-
nlis inzulinkezelésben részestlt. A PT utan
az inzulinigény megsz(int. 3 betegnél Gjabb
PT valt szlikségessé, de ezt 3 hénapon belll
sikeresen elvégezték. Valamennyi betegnek
stlyos proliferativ retinopathidja és periféri-
as neuropathidja volt.

Eredményeik szerint a PT-csoport bealli-
tasa a felulvizsgalatkor sokat javult (atlagos
HbAlc 7,0+1,0% szemben a korébbi
11,6+1,5%kal). Szignifikans csokkenés
mutatkozott a kreatinin clearance-ben. (C-
kreat.). A tensio nem véltozott. A glomeru-
lus morfoldgia részletes, kvantitativ fény-
mikroszképos és elektronmikroszkopos
elemzése valtozést nem mutatott.

A kontrollcsoportban valtozé mértékd
mezangialis expanzid volt észlelhet6, de a
filtracios felUleti denzitas és a glomerularis
bazadlmembran (GBM) vastagsdg szem-
pontjabél nem volt 1ényeges kilonbség a
PT-csoporthoz képest. Ismeretes, hogy a
nephropathia klinikuméaval leginkabb a me-
sangialis valtozasok korrelalnak. A PT
utan viszont a mesangialis matrix mennyi-
sége és a mesangium-sejtek is kisebbek
voltak.

A PT betegek egy része cyclosporin ke-
zelést kapott mar a PT el6tt is, mig a tébbi-
ek Csak azathioprint és prednizont. A cyc-
losporin vesekarositd hatasaval hozhato
leginkabb 6sszefiiggésbe, hogy a PT-kor C-
kreat.-iik alacsonyabb volt, az utanvizsga-
latkor pedig a kontrollcsoporténak mintegy
fele. A morfoldgiai képben és a tenziéban
a karosito hatds nem nyilvanult meg, igy a
szerz6k szerint az eredmények megitélését
nem zavarja.

Osszefoglalva: megallapitjak, hogy vizs-
gélatuk szerint a PT egyértelmden lassitja a
nephropathia egyes morfologiai jellemz6i-
nek kialakulasat a vesegraftban. A betegek
életmindsége is javul. Nem ad viszont va-
laszt a betegek ill. vesegraftjuk hosszu tavi
tulélésének, a PT koltségének/hasznanak
kérdéseire, valamint arra, hogy optimali-
zalt inzulinterapia mellett hogyan alakult
volna a két csoport viszonya.

Szovérffy Géza dr.

Erdemes-e pancreas transzplantaciot
végezni inzulin dependens cukorbeteg-
ségben? Tattersall, R. (University Hospi-
tal, Nottingham, England): N. Engl. J
Med., 1989, 32, 112

A neves szerz§ részletesen mérlegeli a
pancreas transzplantécio (PT) indikacidit,
kilonos tekintettel a hosszu tavon fellépd
diabeteses szévédmények alakulasara a ma
elérhetd, hatasosnak vélhet6 kezelés mel-
lett. Mint ismert, a mérsékelt hipergliké-
mia (szokasos bedllitas) rovid tavon pana
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szokat nem okoz, hossz( tavon viszont vaksa-
got, veseelégtelenséget, neuropathiat és arteri-
oszklerdzist. Mésfeldl a ,,jé” beallités allando
hipoglikémia veszélyt jelent, nem is szblva az
eléréséhez sziikséges erdfeszitések életmddra
gyakorolt korlatozé hatésardl. Szintén koztu-
dott, hogy egyes cukorbetegek hossz tavon
sem esnek aldozatul a szov6édményeknek. Ti-
pikusan rosszabb a prognézisa a 26 éves komk
el6tt megbetegedetteknek. Kiiléndsen nagy ri-
zikdju a labilis (brittle) diabeteses csoport,
amely nagyrészt (pato)pszicholdgiai hétterti.

Talén a legnagyobb jelent6ségl Decken és
mtsai felismerése: Iényegében valamennyi dia-
beteses mikro- és makrovaszkularis szovid-
mény prognosztizalhaté az albuminuria foka
alapjan. Proteinuria ugyanakkor csak a bete-
gek mintegy harmedaban I1ép fel. Mindezen
bizonytalansagok (a cukorbetegség veszélyei-
nek esetlegessége) tlkrében a PT indikélasa
megfontoland6. A PT-t vesetranszplantéciovel
egyltt, vagy az utan szoktak végezni. Altala-
ban a pancreasgraft kilokédésének veszélye a
nagyobb.

A legnagyobb praxisi minnesotai cso-
port kdzleményei szerint a PT utan 6—14
évvel a vesegraft allapota meglehet6sen
Valtozo. A jelen targyalasmdd szempontja-
bol kilondsen lényeges, hogy a morfold-
giai eltérések csak laza korreléaciét mutat-
nak a vércukorszinttel. A hatar 12,8 mM-
nal hazhaté meg. Ez pedig konny(szerrel
elérhet6 meég konvenciondlis inzulinkeze-
léssel is. Ujabb megallapitasaik szerint jol
kontrollalt vizsgalatban a veseelvaltozasok
hatarozottan kedvezébbek PT utan. Mind-
azondltal a varhato élettartamot a coronari-
asclerosis alakulasa szabja meg, mely vo-
natkozasban viszont a PT hatésa kérdéses.
Kétségtelen ugyanakkor, hogy a betegek
életmindsége hatarozottan javul a PT utan,
hiszen megszabadulnak a normoglikémia
fenntartasanak kényszereitdl (vércukormé-
rés, diéta, inzulin injekciok stb.).

Felmerdl, vajon amég jo vesem(kodésd
egyének esetében is indokolt-e a PT? llyen-
kor a sebészi beavatkozas és az élethosszig
tartd immunszuppresszié veszélyét kell
Osszevetni a diabeteses szévédmények koc-
kézataval. A michigani egyetem ajanlasai e
vonatkozasban a kdvetkez6k: Nephropathia
fellépte még legaldbb 60 ml/min kreatinin
clearance mellett indikéacé. 60 ml/min alat-
ti clearance kizar6 ok. Retinopathia 6nma-
gaban (a szerz§ szerint sem) indok, hiszen
lézerezéssel jol kezelhetd. Indikacio az au-
tondm neuropathia, bar ezt a szerz6 kifoga-
solja, miutan a PT hatasa kérdéses. Onma-
gaban az autondm neuropathia veszélye
nem ismert, mivel a vonatkozd referencia-
adatok (44%-o0s halalozas 2,5 éven belil)
multiplex komplikéacidkkal terhelt popula-
ciébol szarmaznak. Szintén szkeptikusan
értékeli a ,,labilis diabetes/az inzulinkeze-
Iés eredménytelensége” kritériumot, éppen
a jelzett pszicholégiai meghatarozottsag
miatt. Valészin(i, hogy 60—70 ml/min-os
kreatinin clearance-szel jar6 albuminuria
esetén j6 kilatasai lehetnek az egyideji PT
és vesetranszplantacionak. Mindazonaltal
hosszU tavon hidnyzik az dsszehasonlitas a
kevéshé invaziv kezeléssel (intenziv inzulinte-

rapia, antihipertenziv kezelés), figyelembe vé-
ve az arterioszKleiozisra, életmindségre gya-
korolt hatast is. Tekintettel a kdltségekre talan
jobb befektetés a PT altalanossa tétele helyett
ezen Osszegeket a diabetes okat tisztazo alap-
kutatasokra forditani.

Szovérffy Géza dr.

A mortalitds diabeteses betegek egy
csoportjaban. Waugh, N. R. és mtsai
(Tayside Health Board, Vernonholme, Ri-
verside Drive, Dundee DD1 9NL, Scot-
land, U. K)): Diabetologia, 1989, 32, 103.

Figyelembe véve azt, hogy a halottvizs-
gélati jegyz6konyvekben a diabetes melli-
tus nem mindig szerepel a halalhoz vezet6
okok sorédban, érdeklédésre szamithatnak
olyan tanulmanyok, amelyek nagyobb sza-
mu diabeteses beteg halalozasi adatait dol-
gozzak fel. A skéciai szerz6csoport 1988
tavaszaig egy korlirt foldrajzi tertleten és
egy diabetolégiai intézethez tartoz6 cukor-
betegek haldlozasi adatait dolgozta fel és
hasonlitotta 6ssze ugyanezen tertilet lakosa-
inak halaloki adataival. A diabeteses beteg-
csoportot részben (és nagyjabdl azonos
szamban) inzulinozott és nem inzulinozott
betegek alkottak, akik 1984 végén még va-
lamennyien éltek. A feldolgozasi id6 3,25
év volt, ezen id6 alatt a 4 életkorcsoport
(1544, 45—64, 65—74 és 75 év felettiek)
Osszesen 1827 betegét észlelték, aterdlet la-
kosainak szama ugyanebben az id6ben kb.
380000 volt. A szerzék kulon kitértek arra
is, hogy a vizsgalt skdciai tertleten az
ischaemids szivbetegek mortalitasa azonos
volt Skocia egyéb terileteivel és magasabb,
mint Anglidban és Walesben.

A haldlozast szivbetegségek, agyi katasztro-
fak (stroke), rakbetegség és egyéb csoportba
val6 besorolas alapjan tintették fel és'hasonli-
tottak 6ssze az emlitett korcsoportokban a nem
diabeteses populécié haldlozési adataival és a
haldlozési ardnyokkal. Az elsd és legfontosabb
megéllapitas az volt, hogy valamennyi diabe-
tesesne vonatkoztatva 51%6-0s ischaemiés sziv-
betegségben tortén6 haldlozést regisztraltak,
ez az arany a nem diabetesesek kozott 34%
volt. Korcsoportonként a diabetes relativ rizi-
kéja a halalozésra csokkend tendenciat muta-
tott, de az is igen jelent6s kilénbség volt,
hogy a45—74 év kdzétti diabetesesek 55%6-0s
szivbetegség haldlozassal szemben a hasonld
korti nem diabetesesek kdzétt ez az ardny csak
38% volt.

[Ref: Az agyi vascularis katasztréfakat
tekintve az aranyokban nem volt kiilénbség
a vizsgaltak kozott, a rakbetegség el6fordu-
lasa viszont a nem diabetesesek kozott gya-
koribb volt (22%, 13%-kai szemben],

Iv&nyi Janos dr.

Cukorbeteg gyermekek hypoglykaemi-
aja human vagy sertés inzulinra. Zuppin-
ger, K. és mtsai: Schweiz, med. Wschr.,
1989, 119 532.

A cukorbeteg gyermekek hypoglykaemi-
aja gyakori, mindennapos probléma és
agykarosodas veszélyével jarhat. Ami ahu-
man inzulinra észlelt hypoglykaemiakat il-
leti (az els6rél 1986-ban szamoltak be), az
eddigi kozlések szerint ezek rosszabb koz-
érzettel, elsésorban neuroglykopenias ti-
netekkel és nagyobb eszméletvesztéses
kockazattal jarnak.

A probléma tisztazasara a szerz6k egy
prospektiv kovetéses vizsgalat keretében
Osszesen 59 Ujonnan megbetegedett gyer-
meket figyeltek tébb mint 3 éven keresztill.
Két csoportot képezve az 1. csoportban 29,
atlagosan 9,3 (1,6—15,5) éves human inzu-
linnal kezelt cukorbeteg gyermeket kisér-
tek figyelemmel 47,8 (24—81) honapig, a
1. csoportban 30, atlagosan 8,8 (1,1—14,7)
éves sertésinzulinnal kezelt gyermeket 39,9
(23—68) hdnapig. Az inzulint naponta két-
szer adtak gyors (Velosulin Nordisk, illetve
Actrapid Novo) és depot hatasu (Insulatard
Nordisk, illetve Monotard Novo) insulin-
keverék formajaban. A human inzulinnal
kezeltek naponta 0,73 E/kg, a sertés-
inzulinnal kezeltek 0,72 E/kg inzulint
kaptak.

Kifejezett kulonbséget a hypoglykaemi-
&k gyakorisdgdban nem tapasztaltak,
amennyiben a humén inzulinnal kezeltek
kozott 9 esetben (31%-ban), a sertés-
inzulinnal  kezeltek kozott 8 esetben
(27%-ban) észleltek dsszesen 18, illetve 19
hypoglykaemias koméat. A human inzulin-
nal kezeltek atlagosan 9,3%-0s, a sertés-
inzulinnal kezeltek 9,0%-0s HbAic-értéket
adtak és a szamitasok szerint 100 paciens
évre szamitva, az el6bbiekre 16, az utdbbi-
akra 19 rohamesett. Az elsd sulyosabb ro-
hamokat nem szamitva a két csoport kézott
az életkorban, a diabetes tartaméaban, vala-
mint a HbAic-értékekben kiilonbséget nem
tapasztaltak és igy a human inzulin nem je-
lent nagyobb rizikét a cukorbeteg gyerme-
kek kezelésében.

Angeli Istvan dr.

Szulfanilureak vagy biguanidok I1. ti-
pust diabetesben? Wieshammer, S., V.
Hombach (Szerk. kozi.) Dtsch. med.
Wschr., 1989, 114, 1086.

Az NSZK 2,5 millié6 cukorbetegének
95%-a Il. tipust diabetesben szenved. 10
kézil 9 elhizott, és a terapias cél a testsuly
csokkentése. E nem-inzulindependens dia-
betes kezelésére két gydgyszerkészitmény
all rendelkezésre, a szulfaniluredk és bigu-
anidok, illetve a glibenclamid és metfor-
min. Ez utdbbi biguanid készitmény ma a
reneszanszat éli, glibenclamiddal kombi-
nélva is.

A szulfanilureak az inzulinszekréciét sti-
mulalva hatnak és periférias hatasuk klini-
kailag elhanyagolhaté. A biguanidok hatasa
extrapancreatikus, gatoljak az intestinalis
szénhidrat-felszivodast, fékezik a hepatikus
glykoneogenesist és javitjak a periférias
glukozfelhasznalast.

A szulfaniluredknak a vércukorcsokken-
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NITROMINT* aeroszol
koszoruér-tagito

A nitroglycerin az érfal simaizomzatara hatva tagitja a peri-
férids véndakat és artéridkat, a koronaria ereket, ezuton
csoOkkenti a sziv el6- és utoterhelését, a sziv munkajat, oxi-
gén-igényét, javitja a koronaria-keringést, az ischaemias
szivizom oxigén-ellatasat. Hatasara javul a sziv teljesitmé-
nye, nd a terhelési tolerancia. A szajnyalkahartyara juttatott
nitroglycerin gyorsan felszivodik, hatasa 1—2 percen bell
jelentkezik.

Hatéanyag: 8 g nitroglycerinum solutum 1%

10 g-os palackonként (0,4 mg nitroglycerinum adagonként)
Javallatok: Akut angina pectoris roham, fizikai terhelés e-
16tt alkalmazva a roham megel6zésére.

Ellenjavallat: Organikus nitratokkal szembeni talérzékeny-
ség, szlikzugu glaukoma, sulyos hipotonia, emelkedett ko-
pony(iri nyomassal jaré folyamatok (agyvérzés, agyseéri-
Iés). Kardiogén sokk, anémia.

Adagolas: Az adagoldszelep egyszeri lenyomasaval 0,4
mg nitroglycerinnek megfelel§ oldat tavozik a mechanikus
pumpaval ellatott palackbol.

Roham esetén a beteg Ul6 helyzetében 1—2 adagot kell a
nyelv ala juttatni a szordfej lenyomésaval. Szikség esetén
ennél tébb, de 15 percen belill legfeljebb 3 adag alkalmaz-
hato.

BELELEGEZNI NEM SZABAD!

Mellékhatasok: A szajban atmenetileg enyhe égd érzés,
fejben liktetés, arckipirulas, fejfajas, szédilés, palpitacio,
melegségérzés, hanyinger, izzadas. Féleg tuladagolaskor
ritkan cianozis és methemoglobinémia el6fordulhatnak.
Gyégyszerkdlcsonhatas: Ovatosan adhato:
antihipertenzivumokkal. triciklusos antidepresszansokkal,
(hipotenzi6 fokozadik).

Figyelmeztetés: Nyiltzigd 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
eltéré, ezt az adagolasnal figyelembe kell venni.

A gyogyszer alkalmazasa terhességben csak a haszon/
kockéazat alapos mérlegelése utan ajanlott.
Alkalmazasanak els6 szakaszaban —egyénenként megha-
tarozando ideig —armiivet vezetni, vagy baleseti veszéllyel
jaré munkat végezni tilos! Atovabbiakban egyénileg hataro-
zand6 meg a tilalom mértéke.

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

T(z- és robbanasveszélyes!

Fénytdl, sugarzo hétél védve, hivos helyen tartando!
Dohanyzéas és nyilt lang mellett alkalmazni, illetve tarolni
tilos!

Az Ures palackot t(izbe dobni nem szabad!

Megjegyzés: * * Csak vényre adhato ki atarsadalombiz-
tositas tamogatasaval. Fogyaszt6i aron vény nélkil is kiad-
hato.

Csomagolas: 1 palack (10 g)
EGIS GYOGYSZERGYAR, BUDAPEST
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t6 hatasa a kifejezett, igy hypoglykaemiat is
okozhatnak. Noévelik a hyperinsulinaemiat
ennek hyperlipaemias és makroangiopathi-
&s kockazataval. A metformin viszont nem
okoz hyperinsulinaemiat és csokkenti a
trigliceridszintet. Lactacidosist, a phenfor-
minnal és buforminnal ellentétben csak na-
gyon ritkan okoz és a veseelégtelenségben
szenveddk, valamint a 65 éven feltiliek van-
nak ilyen veszélynek Kkitéve. mEsetenként
gyomor-bélpanaszokkal jarhat szedése, de
az érrendszert inkabb védi.

Mindezek alapjan célszer(inek latszik II.
tipust cukorbetegeknek, ha a diéta egyma-
gaban nem elégséges, metformint adni és
ezt csak szikség esetén kombinalni gli-
benclamiddal. Szulfanilurea rezisztencia
esetén pedig inzulin kombinaland6 gli-
benclamiddal.

Angeli Istvan dr.

Tartés kezelés colestipollal. Kruse, W.
és mtsai (Kiin. Institut fir Herzinfarktfor-
schung an der Med. Universitatsklinik Hei-
delberg): Miinch, med. Wschr., 1989, 131,
407.

A familiaris  hypercholesterinaemia
progndzisa nagyon rossz és ezért ezt az
Orokletes anyagcserezavart, amilyen koran
csak lehet, gyégykezelni célszerl. A bazis-
terapiat képezd zsirszegény és modifikalt
diétan kivil gyogyszeres kezelésre is szik-
ség van, igy anioncserélékkel, colestyra-
minnal a progressziét megnyujtani tudtak.

A szerz6k 43, atlagosan 23,7 éves, 31
férfi és 12 nd kezelésérél szamolnak be,
akiket a diétdn kivul anioncseréld coles-
tipol kezelésben részesitettek és a trigli-
cerid, valamint cholesterin értékeket min-
den évben 3—4 alkalommal hatéroztdk
meg. A vizsgaltak két csoportba voltak
sorolhatok, eszerint 13 egyittmiikodése
kifogastalan, 3 paciensé hianyos volt. A«13
jol egyuttmdikddé atlagosan 4,8 (2—9) évig
kovetkezetesen és naponta 15 (10—20) g co-
lestipolt szedett, a hianyosan egyuttm(ko-
dék atlagos kezelési ideje 5,7 (2—9) év
volt.

A jol egyuttm(ikod6k 6sszcholesterin
szintje 21%-kal, LDL-cholesterin szintje
21,5%-kai csokkent és HDL-cholesterin
szintjlk 8,4%-kai emelkedett. A hianyosan
egylttm(kod6k értékei nem valtoztak.
Nemkivanatos mellékhatast az esetek
37%-aban tapasztaltak, leggyakrabban,
19%-ban obstipaciot, 12%-ban rossz koz-
érzetet és gyomorpanaszokat, 7%-ban ét-
vagycsokkenést és teltségérzést. Erdekes,
hogy a nemkivanatos mellékhatasokat a jol
egylttm(kod6knek csak 23%-aban, mig a
rosszul egyuttm(ikodéknek 63%-aban ta-
pasztaltak.

A beteg jo egylttm(ikddése tehat elen-
gedhetetlen a familiaris hypercholesterin-
aemia kezelésében és ezt ebben mindig sza-
mitasba kell venni.

Angeli Istvan dr.

A familiaris hypercholesterinaemia ke-
zelésének stratégiaja. Keller, Ch. (Szerk.
kozi.): Minch, med. Wschr., 1989, 131,
403.

Az orokletes anyagcserezavarok kozil a
familiaris hypercholesterinaemia LDL-
receptor elégtelénséggel a korai arterio-
sclerosisnak és szivinfarktusnak a legf6bb
rizik6ja. Gyogykezelés nélkil az ebben
szenvedd férfiak méar a 30. életévik koril
manifeszt coronariasclerosisban betegsze-
nek meg, és a 45. életévet csak 50%-uk éri
meg.

Toébb epidemioldgiai vizsgalat ramutat,
hogy a szérum cholesterinszintet zsir- és
cholesterinszegény diétaval, valamint meg-
felel6 gyogyszeres kezeléssel csokkenteni
lehet és ez az anioncserélék és nikotinsav-
készitmények egylttes adasaval érhet6 el.

Az (jabb perspektiva a HMG-CoA-
reduktaz-inhibitorokkal lenne elérhet§. Az
intracellularis cholesterin-szintézis gatlasa
ugyanis az LDL-receptorok stimulacioja-
hoz és fokozott LDL-katabolizmushoz ve-
zet. Az extrakorporalis LDL-eliminacio
immunabszorpcioval, LDL-precipitacidval
és dextranszulfat-cellul6z segitségével szin-
tén alkalmazhat6, ha az addigi gyogyszeres
kezelés eredménye nem kielégit6 és a coro-
nariasclerosis progredial.

Az els6dleges megel6zés elengedhetetlen
a gyermekkorban, korai diagnézissal, ko-
rai kezeléssel és célzott diétas étrenddel.

Angeli Istvan dr.

A cukorbetegek menarcheja, ciklusa és
fertilitasa. Burkart, W. és mtsai (Univ.-
Frauenklinik, D—4400 Minster): Ge-
burtsh. Frauenheilk., 1989, 49, 149.

A szerz6k tanulmanyukat 337 cukorbeteg
adatai alapjan allitottak 6ssze: 10 n6 mar a
menarche idején beteg volt, 197-nek pedig
a diabetese a menarche utdn manifesztalo-
dott. A menarche el6tt kezd6dott cukorbe-
tegek els6 vérzése 0,8—2,0 évvel késébb
kovetkezett be, mint akiknek a cukorbeteg-
sége a menarche utan kezd6dott. A szerzék
beteganyagaban az amenorrhoea 3,6%-ban
fordult el6. A betegek 71%-anak eumenor-
rhoedaja volt. Minél kés6bb manifesztalo-
dott a diabetes, annal ritkabban fordult el
a cikluszavar. A diabetes fennallasanak no-
vekedésével a vérzések gyakorisaga norma-
lizalodott.

A cukorbetegek fogamzasi képessége
csak enyhén csdkkent. A 35 éven feliliek
70,5%-a terhes volt. A fertilitast két ténye-
z06 csokkenti: a gyakoribb vetélés és/vagy
terhességmegszakitas és a halvasziilés.

A szerz6k adatai a cukorbetegek csok-
kent fertilitasat mutatjak a normalis népes-
séggel szemben, ami féleg a terhesség alatti
szovédmények kovetkezménye.

Jakobovits Antal dr.

A ,,pen-meter”, egy Uj és egyszer( ké-
szUlék a vércukor onmérésére: értékelése

és fogadtatdsa jarébeteg gyakorlatban.
Spinas, G. A. és mtsai (Dep. f. Innere Me-
dizin und chemisches Zentrallaboratori-
um, Kantonsspital Basel): Schweiz, med.
Wschr., 1989, 119, (Suppl. 28), 20.

A vércukor dnkontrollja ma az I. tipusu
diabetes gondozasanak integrans része. A
glucoseoxydase-csik szinvaltozasan alapu-
16 vércukor mérérendszer id6ben pontosan
egybehangolt tesztelést kivan, hogy megfe-
lel6 mérési pontossagot szolgaltasson. A
most kifejlesztett vércukormérd késziilék
tolt6toll nagysagu (,,pen-meter”) és a mé-
rést elektrokémiai Uton végzi. A mérés 30
mp utan automatikusan torténik, igy az ed-
digi tesztcsik modszernél felmerGld kriti-
kus expositids id6 tullépése kiesik. A szer-
z6k a ,,pen-meter” pontossagat és
hasznalhatosagat nyolc héten af vizsgaltak
tiz I. tipusy diabetes-betegeknél. A betegek
dnmérése a labor vércukor értékeivel kiva-
lI6an megegyezett. A késziilék hasznalata-
nak elsajatitasa és begyakorlasa mintegy
két hetet igényel. A készulék pontossaga
naprol napra és sorozatban 2,1% —3,8 % va-
riacios koefficienssel (labor 1,1%) csodala-
tosan jo volt. A betegek a késziléket
koénnyl alkalmazhatosaganal fogva szive-
sen fogadtak, mert az eddigi méréseknél jo-
val kényelmesebb.

Az elektrokémiai méréssel tortén6 vércu-
kor dnkontrollja pontos és gyorsan alkal-
mazhato eljaras bevezetését jelenti.

ik. Pastinszky Istvan dr.

Diabeteses ketoacidosis inzulinpumpa
terdpia soran. Walter, H. és mtsai (llI.
Med. Abt. und Forschergruppe Diabetes,
Krankenhaus Miinchen-Schwabing,
D—8000 Miinchen): Dtsch. med. Wschr.,
1989, 114, 706.

Az allandd subcutan inzulin infazié cél-
jait szolgal6 inflziés pumpak az USA-ban
is, az NSZK-ban is egyre jobban terjednek.
Kezelésiikh6z megfelel6en képzett betegek
sziikségesek, akik tisztdban vannak az on-
koritrollok technikajaval, de nem ennyire a
pumpa meghibasodasabdl szdrmazd prob-
lémakkal.

A miincheni ismert diabetol6gus munka-
csoport 4 olyan beteg rovid kortorténetét
kozli a tanulsagokkal, akik valamennyien
hossz( id6 6ta minden baj nélkil részesil-
tek inflzids inzulinkezelésben pumpa se-
gitségével (16—48 hdnapon at). A betegek
rossz kozérzet és hanyas miatt megprobal-
tak inzulinadagjukat ndvelni és igy a gastri-
tisnek vélt panaszokat csdkkenteni. Miutan
a vércukorszint a tdbbszori ellen6rzés so-
ran csak lassan emelkedett, még a kihivott
ligyeletes orvos sem gondolt mindig arra,
hogy a panaszok ketoacidosist vezetnek be,
s tobbnyire csak tiineti terapiaban részesi-
tették a betegeket, igy pl. az egyik beteg di-
azepam nyugtatot kapott (1). Mind a 4 bete-
get a hozzatartozok szallitottak intézetbe
mar igen rossz allapotban és ketoacidosisra
jellemzd panaszokkal, melyeket a laborato-
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riumi vizsgalatok is alatamasztottak. A ma-
sodik nébeteg esetében merilt fel hiiléses
infectio kivalto okkeént.

Tilzetesen &tnézve az allandd infaziot
biztositd késziiléket, az anyagcsere Kisikla-
sért a késziilék meghibasodasat, kozelebb-
rél repedést, a katéter eltomeszel6dését és
igy az inzulin folyamatos bejuttatasanak és
felszivddasanak hianyat talaltak. A szerz6k
felhivjak a figyelmet arra, hogy a tartds in-
fzios inzulinkezelésben részesultek okta-
tasabdl nem hidnyozhat annak hangsulyo-
zasa, hogy rossz kozérzet, hanyinger és
hanyas esetén.nemcsak a vércukor, hanem
a vizeletben ketontestek vizsgalata is elen-
gedhetetlen.

Ivanyi Janos dr.

Ketoacidosisok inzulinpumpa terapia
soran — kivédhetd rizik6?. Walter, H.,
Mehnert H. (DI. Med. Abt., Krankenhaus
Miinchen-Schwabing und Fbrschergruppe
Diabetes, D—8000 Miinchen 40): Dtsch.
med. Wschr., 1989, 114, 722.

Az ismert mincheni diabetoldgusok sa-
jat, ugyanebben a lapban megjelent kozle-
ményiikhdz fliznek kommentart. 4 betegik
esetét ismertetik, akiken a tartés inzulin in-
flziot .biztositd pumpaszerkezet meghiba-
sodasa révén alakult ki stlyos ketoacidosis.

Az NSZK-ban egyre novekvd szamban
hasznalnak ilyen késziilékeket subcutan in-
fzid céljaira, becslés szerint mintegy 2500
beteg biztositja igy maganak az inzulinbe-
vitelt. A szerz6k utananéztek annak,
nagyobb-e a veszélye a ketoacidosis kiala-
kulasanak azokon a betegeken, akik ilyen
modon kapjék inzulinjukat, mint azoknak,
akik intenziv hagyomanyos inzulin terapia-
ban részesilnek. A vonatkoz6 irodalmi
adatok szerint a nagyjabél azonos szamu
betegcsoportokban a kétféle kezelési mad
hatasara szignifikans kilonbség nem ész-
lelhet6 a ketoacidosisok gyakorisagat ille-
téen, bar a hagyomanyos modon kezeltek
kozott az idézett egyes vizsgalt csoportok-
ban nem fordult el6 ketoacidosis. A kezelé-
si médnak mint ketoacidosist kivaltd rizi-
kotényezének, lehet ugyan szerepe az
inflzids terapia soran, de a betegek megfe-
lel6 képzésével, felvilagositasaval az
anyagcsere kisiklasok ebben a csoportban
is elkeriilhet6k. A betegek figyelmét fel
kell hivni arra, hogy barmilyen anyagcsere-
allapotot rossz iranyban befolyasol6 ténye-
z6 (pl. infectio) esetében rendszeresen
vizsgalni kell a vizelet aceton tartalmat is,
kilonosen akkor, ha a vércukorszint emel-
kedd tendenciat mutat. Meg kell beszélni
azt is, hogyan torténjék ilyen allapotokban
a szokasos inzulinadag atmeneti emelése.
A szerz6k tapasztalatai szerint a tartds infa-
zi6s terapidban részesiltek anyagcsere
kisiklasaért 71%-ban ugyan infectiok fele-
16sek (mint az egyéb modon kezelt diabete-
sesek esetében), de a késziilék meghibaso-
dasa 43%-ban ugyancsak nem
elhanyagolhat6. Arra is ki kell oktatni a be-
tegeket, hogy tartos és ismétl6dé hanyasok

esetén nem kell otthon prébalkozni az inzu-
lin adagjanak novelésével, hanem miel6bbi
intézeti kezelést kell biztositani a felborult
anyagcsere rendezésére.

Ivanyi Janos dr.

Metformin — A biguanidok reneszan-
sza? A frankfurti 1988. jun. 22-i sajtokon-
ferencia szakértdi vitaja alapjan, a Der In-
ternist 1988, 29. évfolyamanak 9.,
szeptemberi betétszamat referalva.

[Referald el6zetese: Az inzulinrezisztens
kdvér cukorbetegek egyre emelkedd szama
miatt, ezek gondozdsaban és eredményes
kezelésében, a diéta mellett, els6sorban az
inzulinrezisztenciat megsziintetd és ezaltal
gyogyitd teststlyredukcié kerilt el6térbe.
Sajnos a hazai gyakorlat, az inzulinszekré-
ciot stimulalé glibenclamid, Gilemal ada-
saval, a gyors és mutatds vércukorcsdkken-
tésre torekszik és'ezzel egy ordogi kdrben,
nemcsak a hiperinzulinizmusbol taplalkozé
hipertrigliceridémiat, hanem a vele egyitt
jard inzulinrezisztenciat is még jobban
emeli, még nagyobb elhizassal és még na-
gyobb érveszéllyel. A biguanidok viszont az
inzulinreceptorok szamat és a glukdz peri-
férids hasznosulasat novelve, nemcsak a
rezisztenciat lekiizdeni, hanem még gyégyi-
to6 hatast kifejteni is képesek.

A biguanidokat lekicsinyl& vélemények, a
mutatoés prompt hatas hianyabol, az ellen-
vélemények pedig a biguanidok esetenként
észlelt, kdzel 60%-os letalitassal biro, tej-
savacidozist okoz6 hatdsabol adddtak. A
cukorbetegek  kezelésében  vilagszerte
3-fajta biguanid készitmény valt ismertté, a
phenylaethylbiguanid (phenformin), a di-
methylbiguanid (metformin) és a butylbigu-
anid (buformin). A mi Adebitiink buformin-
készitmény. A tapasztalatok szerint tejsav-
acidozist elsésorban a phenformin okozott,
a buformintdl ritkabban, a legritkabban
pedig a metformintdl tapasztaltak. Ezért a
phenformin adasat megtiltottak és helyette
metformint, esetenként pedig buformintja-
vasoltak. Arrol sem szabad azonban megfe-
ledkezni, hogy a tejsavacidozis létrejotté-
ben az alkoholfogyasztas, valamint a maj-
és veselaesio is szerepetjatszhat, ezért ezek
eleve kontraindikaljak a biguanidok
adasat.]

A megnyitéban B. Knick (Wiesbaden)
tobbek kozott a mult kritikatlan biguanid-
rendeléseire és az ezekb6l adddo, nemegy-
szer halalos laktatacid6zis veszélyére muta-
tott r4, emiatt a phenformint, majd kés6bb
a buformint az NSZK-ban a forgalombdl
kivontak. Ez a veszély a meghagyott met-
forminra azonban mar alig vonatkoztatha-
t6. Olyannyira, hogy az egyik 1983-as ka-
nadai vizsgalat 56 000 paciens-, illetve
kezelési év kovetése kapcsan a metformin-
tél egyetlenegy tejsavacid6zisos szov6d-
ményt sem tapasztalt. S6t az European
NIDDM Policy Group 1988-ban, ha mono-
terdpiaként még nem is egészen egyértel-
muen, de szllfanilureakkal egyitt adva,
kovér cukorbetegeknek mar feltétlendl ja-

vasolta, a francia nyelvteriileten, Nagy-
Britanniaban és Ausztraliaban pedig a met-
formint mindkét kezelési formaban jonak
tartjak. Ezenkivil azonban 1. tipust diabe-
tesben az inzulin kezelésnek is j6 kiegészi-
t6je lehet, s6t 6k a metformint — hogy a
szulfanilurea okozta hypoglykaemiakat és
egyéb kedvezétlen mellékhatasokat elke-
ruljék — mar az elhizott II. tipust cukorbe-
tegek monoterapiajaként isjavasoljik és ezt
Knick professzor az NSZK-ban is indokolt-
nak tartja. Tovabbi pluszpontként a bigua-
nidok testsuly- és lipidcsokkentd hatasa is
szamitasba veendd és ez az oka annak,
hogy a diabetolégusok a biguanidokat ,,is-
mét felfedezték” .

H. Rassmann (Dinslaken) féleg az elhi-
zott 1l. tipusu cukorbetegek problémajat
érintette. Az NSZK-ban a cukorbetegek
80—90%-a II. tipusu diabetesben szenved,
szamszerint 1,6 milli6 ember és ezeknek
80%-a Ilb tipust kdvér cukorbeteg. Ezekre
az inzulinrezisztencia, hiperinzulinizmus,
elhizas és fizikai inaktivitas a jellemzé.
Ezeknek kezelésében az elsd helyen a test-
stly csokkentése, a fizikai aktivitas novelé-
se és ezaltal az inzulinérzékenység helyre-
allitasa all. Eseteikben a szulfaniluredk
adasat a kényelemre és lustasagra vezeti
vissza, és metformint mar a Il. tipust dia-
betes manifesztacidjakor adni javasol.

H. Liebermeister (Neukirchen) a masod-
lagos szulfanilurea rezisztenciat tartja nagy
probléméanak, bar e készitmények harma-
dik generaciojaval az inzulinszekréciét mar
optimalisan stimulalni vagyunk képesek. A
testsulycsokkentéssel azonban a szervezet
inzulinigényét isjelent6sen tudjuk redukal-
ni, s6t metformin adasaval, a sokszor szél-
lités képében jelentkez6 hypoglykaemias
veszélyek is kikliszobolhetok.

P.-H. Althoff (Frankfurt) a masodlagos
szulfanilurea rezisztencidban ennek Kkis
adag inzulinnal val6 kombinéaciéjat javasol-
ja. Jonak tartva ezt a Il. tipust, mar metfor-
min kombinaciora sem reagal6, valddi
szulfanilurea rezisztenciaban, periférias in-
zulinrezisztencia gyanudjaban és amennyi-
ben napi egy inzulin adag nem elégséges és
a masodik adag adasaval nehézségek van-
nak (pl. pszichoszocialis indikaciok miatt).

E. Haupt (Bad Kissingen) szerint a cu-
korbetegek 80%-anak nincs inzulinhianya,
s6t sokszor még tobb is az inzulinja, ami-
nek a periférias inzulinrezisztencia az oka.
Ha pedig ezt ,,hazai szokas szerint” szulfa-
nilureakkal még tovabb ndvelik, a periféria
inzulinreceptorainak down-regulacidja és
ennek inzulinrezisztencidja még tovabb né,
e készitmények hatastalansaganak viszony-
lag gyors kialakulasaval. A biguanidok a
periférian er6sitik az inzulinhatast, de
ezenkivil 1lb tipust diabetesben még test-
stlyredukcidval is csokkentik az inzulinre-
zisztenciat és novelik ennek érzékenységét.
Ezéltal a metformin a szulfanilurea kezelésé-
nek idedlis partnere lehet és ennek reziszten-
ciajat is segiti lekiizdeni, s6t még hypogly-
kaemias veszélye sincsen. Egyre tobben a
biguanidok monoterapids alkalmazasat is
szorgalmazzak, féleg hipertrigliceridémiaval
tarsult 11. tipusd diabetesben.



J. Schneider (Marburg) gy véli, hogy a
cukorbetegek j6 beallitasdhoz a vér trigli-
cerid és cholesterin szintjének normaliza-
lasara is sziikség van. A Il. tipust cukorbe-
tegeknek tébb mint a fele hiperlipoproteiné-
mias, ami periférias inzulinrezisztenciaval
jar, és e cukorbetegek inzulinrezisztenciajaban
az inzulinérzékeny lipoporoteinlipaz mikodé-
se szintén gatolt, excessiv hipertrigliceridémi-
aval és érvédé HDL-lipoproteinek csokkengé-
sével. Ezen hiperlipidémias cukorbetegek
haromszor -gyakrabban kapnak makroangio-
pathias szovédményeket. Ezérta n. tipusu cu-
korbetegek kezelésének elsddleges célja a hi-
perlipoproteinémia normalizalasa legyen és
ehhez a biguanidok adhatnak nagy segitséget.
1600 ilyen tipust cukorbetegen metforminnal
a 325 mg%-os atlagos dssztriglicerid szintet
250 mg%-osra tudtak csdkkenteni.

Th. Kbschinsky (Disseldorf) egy inteiju ke-
retében az experimentalis kutatas bizonyitott
adatairdl adott szamot. Eszerint a metformin
kedvez6en hat az érfalsejtekre és a véralvadas-
ra, s6t a kdroki szempontbol fontos basal-
membran megvastagodast is meggatolhatja. A
PAI (plasminogen activator inhibitor) koncent-
kovér cukorbetegeken magasabb — csdkkent-
ve és a fibrinolysist ndvelve, a trombdzis koc-
kazata ellen hat és igy ilyen iranyu klinikai ha-
tasa is reménykelt6.

Angeli Istvan dr.

Az elhizds mint kockazati tényezd.
Wirth, A., U. Kottmann, J.-G. Wechsler:
Minch, med. Wschr., 1989, 131, 404.

Az elhizas az egészséget veszélyezteti, és
a teststly csdkkentése csak az alapanyagcse-
re kaloriaszikségletének 10—30%-0s mér-
séklésével érhet6 el. Az ennél nagyobb
energia-, illetve kaloriacsokkentés mar sok-
szor a fogyoklra megszakitasahoz vezet, és
nemcsak a zsirtartalék elvesztésével, hanem
az izomfehérjék katabolizmusa miatt, na-
gyobb faradtsaggal és a fizikai terhelhe-

t6ség csokkenésével is egyitt jar. A fogyoku-
rékat ezért is célszer( a fizikai aktivitas nove-
lésével kombinalni, mivel ezaltal nemcsak az
anyagcsere enetgia-, kaldriaigénye né meg,
hanem az izomzat tdmege és terhelhetésége is.

A szerz6k 60 elhizott paciensnek, 30—30
atlagosan 46 (26—52) éves férfinak és nének
4 héten keresztlil napi XX kaloriat tartalmazo
étrendet adtak és a betegek fele kiegészit6leg
még fizikai megterhelést is végzett. A kaloria-
szegény étrend napi 90 g szénhidrathél, 50 g
fehérjébdl, 135 g zsiradékbol, valamint elekt-
rolitokbol, vitaminokbdl és nyomelemekbdl
allott. Fizikai terhelésként ergométer gyakor-
latokat, gimnasztikat, Uszo6- és kiilonb6z6 ja-
tékgyakorlatokat végeztettek, az els6 napok-
ban 1, az utolso 2 héten naponta 3 dra hosszat.

A két csoport dsszehasonlitasabol kide-
rilt, hogy a kiegészitoleg még fizikai meg-
terhelést is végzdk teststlycsdkkenése kife-
jezettebb volt, és ezek anyagcsere
paraméterei kedvez6bben alakultak. igy a
csak kaldriaszegény étrenden lévék 4 hét
alatt 8,3 kg-ot, fizikai aktivitassal kiegé-
szitve pedig 9,4 kg-ot (+13%) fogytak. A
test zsirtomege a diétara 5,6 kg-mal csok-
kent, a fizikai megterheléssel egyiitt pedig
6,7 kg-mal (+20%). A fehérje-
katabolizmust és -veszteséget illetéen a két
csoport kdzott nem volt killénbség. Ugyan-
akkor a kombindlt kezelésre a cardiovascu-
laris kockazat (0sszkoleszterin, LDL-
koleszterin, triglicerid, vércukor, systolés
és diastolés vérnyomas) is jobban csok-
kent, a HDL-koleszterin emelkedését
azonban nem tapasztaltak a kett6s mddszer
hatéséra.

Elhizottak esetében tehat a redukcids ét-
rendet célszerd a fizikai aktivitas novelésé-
vel kombinalni, ha ennek a feltételei meg-
vannak.

Angeli Istvan dr.

Megnyult vércukor-emelkedés 1. tipu-
st cukorbetegeken révid tartamd kimeri-

POSTI NOR@ TABLETTA

OSSZETETEL: 0,75 mg D-norgestrelumot tartalmaz tablettanként.
HATAS: A D-norgestrel 0,75 mg-os egyszeri adagbhan kozvetleniil a kzosiilés utan alkalmazva alkalmas a terhesség megel6zésére.

JAVALLAT: Oralis fogamzasgatlas.
A készitmény a nemi életet ritkan, alkalomszerGien él6 néknek tandcsolhaté, mivel a Postinor tablettdt havonta maximum 2-4 alkalommal lehet
bevenni. Ennél gyakrabban nemi életet él6knek a komhbinalt fogamzéasgatl6 tabletta szedése (vagy egyéb fogamzasgatlé moédszer alkalmazasa)

a célszer(ibb.

t6 izommunka utan. Bohmer, K. és mtsai:
Dtsch. med. Wschr., 1989, 114, 821.

A kimerit izommunkat kovet6 hypogly-
kaemiakrdl mar régoéta irnak. A szerzék a
vércukor eredmények alakulasat és ezek
végso értékeit hataroztak meg egy 20 per-
cig tarté mérsékelt és egy ezt kdvet6 5 perc-
tél a kimerilésig tartd testi megterhelés
utan. E vizsgalatot 8 1. tipusu cukorbetegen
végezték, akik kozil 3 intenziv inzulin ke-
zelés, 5 inzulinpumpa kezelés alatt allott és
10—30 éve voltak cukorbetegek. A maxi-
malis teljesit6képesség 50%-at dinamikus
kerékpar ergométer terheléssel, a kimeri-
lésig tartd izometrias terhelést intermittald
modszerrel (90 mp terhelés és 30 mp szi-
net) végezték.

A vércukorértékek mind az izometrias,
mind a dinamikus terhelésre szignifikan-
san csokkentek, és az izometrias terhe-
lés utan ezt mar 10 perc elteltével tapasz-
taltdk, 50 perc elmultaval viszont az atla-
gos vércukorértékek ismét egyforma érté-
keket adtak. Hat és fél 6raval kés6bb az izo-
metrias terhelés 221 mg%-os és a dinami-
kus terhelés 219 mg%-os atlagos vércu-
korértékei jelent6sén magasabbak voltak,
mint az el6z6 3 nap 138 mg%-o0s érté-
kei, hypoglykaemias jelenségek nélkl.
Ez a protrahal6dd vércukor-emelkedés a
cortisol és ndvekedési hormon szigni-
fikdns megemelkedésével volt megmagya-
razhatd.

Az eredményeket a cukorbetegek keze-
lésére vonatkoztatva tehat, az eddigi el-
képzelésekkel ellentétben kiderilt, hogy a
rpvid ideig tartd, nagyon Kkimerit§ és
szokatlan izommegterhelés  ,stressz”-
hyperglykaemiat okozhat, amit esetenként
kpntrollalni és korrigalni sziikséges. Ennek
az ismerete pedig azért is sziikséges, mert
a cukorbetegek nagy része a sportmegter-
helések nagyobb cukorigényét éppen szén-
hidratgazdag taplalkozassal igyekszik kie-
légiteni.

Angeli Istvan dr.

ELLENJAVALLATOK: M§j- és epeutak betegségei, a kérel6zményben szerepl6 terhességi sargasag.

ADAGOLAS: Egyszeri vagy megismételt kozosiilés utan az elsé aktust kdvetSen 1 tablettat kell bevenni.

Tartésabb egyittlétet (tobbszori, halmozott coitust) koveten az elsé tabletta bevétele utan 8 dra elteltével ismét be kell venni 1 tablettat
(Halmozott kdzosiilés esetén tehat osszesen 2 tabletta vehetd be.)
MELLEKHATASOK: Hanyinger, attoréses, ill. megvonasos vérzés jelentkezhet a tabletta utani 2-3. napon, amely Rutascorbin adéséaval
csdkkenthet6. Nagyobb mértékl “érzés esetén a Postinor Gjabb alkalmazéasa eldtt n6gyodgyaszati vizsgalat indokolt.

FIGYELMEZTETES: Havonta 6sszesen 4 tabletta szedhet6!
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MEGJELENT

UROLOGIAI ES NEPHROLOGIAI
SZEMLE

1989. 2. szam

Répéassy Dénes dr., Lapis Karoly d r, Frang Dezsé dr.,
Szende Béla dr. Balogh Ferenc dr.: A veserak prog-
nosztikai tényezgi. Tunettan, klinikum

Répéassy Dénes dr., Lapis Karoly dr., Frang Dezsé dr.,
Szende Béla dr., Balogh Ferencdr.: A veserak prog-
nosztikai tényez6i. Patholégiai adatok, stadium

Répéassy Dénes dr., Lapis Karoly dr., Frang Dezs6 dr.,
Szende Béla dr., SchaffZsuzsa dr.: A veserak prog-
nosztikai tényez6i. Hisztoldgiai vonasok

Kiss Attila dr., Varga Béla dr., Oszlanczi Jézsefdr.: A
perkutan veseké-eltavolitas lehetdségeinek és ered-
ményeinek értékelésé 100 beavatkozas elvégzése
utan

Nagy Gébor dr., Zana Janos dr.: Ultrahang-sz(ré-
vizsgalattal  felfedezett mellékvese-adenocarci-
noma

Szentgyorgyi Ervin dr., Kondas J6zsefdr., Szelepcsényi
Zoltan dr.: Kéves néi hugycsédivertikulum esete

Frang Dezsé dr., Panovics J6zsefdr., Molnar Gydngy-
vérdr., Hamvas Antal dr., Baros Istvan dr.: Trime-
thoprimmel szerzett tapasztalataink hagyuti infekci-
6k kezelésében

SZEMESZET

1989. 2. szam

Alberth Béla; Berta Andras: Szemfenéki elvaltozasok
az intraocularis melanomak kezelésében

Jobbagyi Péter, Pap Katalin, Bély Maria: lgazolt intrao-
cularis melanoma malignum eseteink DTIC utoke-
zelésével szerzett tapasztalataink

Balazs Erzsébet, BertaAndras, Rézsa Laszl6, Kolozsva-
ri Lajos, Rigé Gyula: Haemodynamikai valtozasok

Szab6 Marta, Janaky Marta: Vér-retinagat karosodasa-
nak vizsgalata juvenilis diabetesben

Kuhn Ferenc, Kovacs Balint: ldegentest-eltavolitds a
szem hatsé szegmentumabdl I. EIméleti és gyakor-
lati megfontolasok

Kuhn Ferenc, Mester Viktdria: Idegentest-eltavolitas a
szem hatsé szegmentumabdl I1. Sajat eredményeink
értékelése

Németh Janos: A szemgolyé falvastagsaganak valtozasa

glaucoméban n
Janaky Marta: Uj lehet6ségek a klinikai elektroretin-
grafidban

Dégi Rézsa, Jandky Marta, Pelle Zsuzsanna: Elektrofi-
ziolégiai vizsgalatok albinizmusban

SomlaiJudit, Zélyomi Zoltan, f Gali Janoa: Amoebia-
sis okozta kétoldali periphlebitis retinae

MAGYAR RADIOLOGIA

1989. 3. szam

Esik Olga dr., Wolfgang Schlegel dr., JosefDoll, Né-
meth Gydrgy dr., Walter J. Lorenz dr.: A gége- és
hypopharynx-daganatok haromdimenziés besugar-
zéstervezése fantomvizsgélatok alapjan 1. Nyilt
mezbk

Esik Olga dr., Wolfgang Schlegel dr., JosefDoll, Né-
meth Gydrgy dr., Walter J. Lorenz dr.: A gége- és
hypopharynx-daganatok haromdimenziés besugar-
zéstervezése fantomvizsgalatok alapjan I1. Eksz(ir6k
alkalmazasa

Csejtei Andras dr., Molnar Tamas dr., Marjan Teréz,
Fenyvesi Andras, Kovacs Péter dr., Abel Gydrgy dr. :
Neutronterapidhoz kapcsol6dé elsé sugarbiolégiai
kisérletek

Molnar Tamas, Fenyvesi Andras, Mahunka ime, Csejtei
Andras dr.: Dozimetriai mérések nagyintenzitasu
ciklotron neutronforrasokon

Fenyvesi Andras, Gal Istvan, Mahunka Imre, Molnar
Tamas, Tarkanyi Ferenc, Csejtei Andrés dr.: Nagy-
intenzitasu ciklotron neutronforréasok

Jozsef Gabor dr., Horvath Akos dr., Kocsis Béla dr.,
Kontra Gabor: Nagymezgs elektronbesugéarzas do-
zimetriai el6késziletei

Kocsis Béla dr., Major Tibor, Gyenes Gyérgy dr., For-
net Béla dr., Petranyi Jalia dr., Horvath Akos dr.,
Pazonyi Béla: Mantel besugarzasok gyakorlata Nep-
tun 10-p lineéris gyorsitéval lymphogranulomatosis
kezelésében

Németh Gyorgy dr., Schlegel Wolfgang dr.: Mesopha-
rynx tumorok besugarzasanak optimalizalasa Multi-
Collimator-Ring (MCR) segitségével

MORPHOLOGIAI ES IGAZSAGUGYI
ORVOSI SZEMLE

1989. 3. szam

Baladzs Martadr., lllyés Gyorgy dr., Vadasz Gizelladr.:
Hizésejtek vizsgalata colitis ulcerosaban

Szarvas Zoltan dr., Balogh Istvan dr., Zsolnai Béla dr.,
Guoth Janos dr., HidvégiJuditdr.: Hisztoldgiai val-
tozasok az endometriumon Danazol-kezelés utan

Jozsa LaszIl6 dr., Kvist Marni dr., Kannus Pekka dr.,
Jarvinen Markku dr.: A vazizom tenzid-
receptorainak elvaltozasai tenotomia és immobiliza-
cio utan

Horvéath Anna dr., Dedk Judit dr.: Amyloid lerakéda-
sok ultrastrukturalis elemzése nyalmirigy pleo-
morph adenomékban topo-optikai vizsgalatok
alapjan

Méatyas Gyorgy, Reisz Viktor dr.: Benzidin és szarmazé-
kai a peroxidaz enzim immunhisztokémiai kimuta-
tasara

Baranyai Ferenc dr., Brittig Ferenc dr., Magyarlaki Ta-
méas dr., Palvolgyi Annamaria dr.: Az extragonada-
lis csirasejtes tumorokrol

Krutsay Miklds dr.: MGzeumi preparatumok visszaszi-
nezésérél

Géaspar Lajos dr., Téth Jozsefdr.: A CO2 lézersugar di-
rekt hatdsanak kisérletes vizsgalata a szajnyalka-
héartyan

Bély Miklés dr., Apathy Agnes dr., Pintér Tamas dr.,
Ratké Istvan dr.: Hasnyalmirigy gyulladas rheuma-
toid arthritisben, autopszias anyagon

Csanaky Gyorgy dr., Fischer JAnos dr.: Nyirokszoveti
csiracentrumok peanut agglutinin kotése

Kosa Ferenc dr., Farkas Imre dr., Wittman Gyula dr.:
A csontok elektronmikroszondas vizsgalata az indi-
vidudlis életkor megallapitasara

ACTA PHARMACEUTICA
HUNGARICA

1989. 4. szam

Marczal Gabriella, Petri Gizella: Hazai kamillak ill6-
olajosszetételének vizsgalata

Non est vivere vita séd valere vita.
(Nem csak élni kell az életet, hanem érdemesnek is kell lenni arra.)

Ugriné Hunyadvari Eva, Ismail Abdel Hadi, Mohamed
Abdel Késsem, Asim Mohamed Farouk és Selmeczi
Béla: Formulation of Polyethylene Glycol Ouint-
ment Bases Suitable for Tropical and Subtropical
Climates II.

Szieleczky Gabor és Vereczkey LaszI6: Determination of
ArduanRand its desacetyl metabolites in biological
fluids

Maksay Gabor: The effect efCNS depressants on GABA re-
ceptor chloride ionophore complexes

Szpb6 Judit, Nosztray Klara, Ripp Zsuzsa és Szegedi Jozsef:
Chinon-103 hatasa patkanysziv Na+ , K+ -aktivalt ATRaz
aktivitasara

Valyi-Nagy Tibor, Bandi Zoltan, Boldogh Istvan és Albrecht
-Thomas: Az inozitol-trifoszfét masodlagos szintje fibrob-
lasztokban papaverin kezelés utan

IDEGGYOGYASZATI SZEMLE

1989. 6. szdm

Rolf Wullenweber dr.: Az idegsebészeti intenziv-kezelés
korlatéi

Bankd Gyodrgy dr., Zador Gyorgy dr., Frecska Ede dr., Hor-
vath Szabolcs dr., Araté Mihaly dr.: A neurolepdkus ke-
zelés prediktiv tényezdinek vizsgalata akut schizophren
koérképekben

Pitay Zoltan dr., Berky Mihdaly dr.: A szdmitégépes réteg-
vizsgélat (CT) szerepe a szlik lumbaljs spirdlis csatorna
diagnosztikajaban

Szilagyi A. Katalin, Méartim Edit, Venter Vera: Transtyrétin
vizsgalatok szérumban és liquorban

Czinvnerman Marton dr.: 125 éves a nagyszebeni elmegyo-
gyintézet

Such Agnes dr., Molnar Gabor dr.: A schizophrenias gon-
dolkodészavar vizsgalata szemantikus differencial tech-
nikaval

FOGORVOSI SZEMLE
1989. 7. szam

Szab6 Gyodrgy dr., Csek§J. dr. és Szabo 1. dr.: Egyes foga-
szati akrilatok szabadmetil-metakrilat tartalma

Pilkovics G. dr.: Farhuzamositd segédeszkoz szajbeli hasz-
nélatra

Véago P. dr.: Az allkapocsizuleti disztinkcié koéroktaranak
vizsgalata |. Keresztmetszeti vizsgélat

Martonffy K. dr.: Derékszog( és parhuzamos technikéaval ké-
szitett fogfelvételek

B Staslerdr., T. Szepesi dr., K. Hollmann dr., J. Kichbéck
dr., G. Mailath dr. és G. Hohenberg dr.: Inoperabilis
arctaji malignomak radio-kemoterépiaval (i. a. Methotre-
xat és Bleomycin) torténd egyidejl kezelése

MEDICINA THORACALIS
1989. 7. szam

Mihdczy LészI6: Kovats Ferenc professzor jelentdsége és ha-
tasa a magyar tudégydgyaszatra

Hutas Imre: A gumékor gydgyitasanak MX) éve

Schweiger Ott6: A tid6gydgyaszat jelene és jovéje

Nyiredy Géza: A hypernephroma tiidémetasztazisainak ti-
dé-, hoigémanifesztacidi

Szile Péter: Diagnosztikus broncho-alveolaris mosas a gya-
korlé Klinikus szemszogébél

Appel Judit: Az elektronmikroszképia helye a pulmonolé-
gidban

Hajan Eniké: A megel6zés jelent6sége a fiatalkori antitrip-
szin hianyos pulmonalis emfizémaban

Major Tamés és Szelényi Istvan: Ujabb lehetéségek az asth-
ma bronchiale kezelésében

Hozzéaszolas

Az Angol Kiralyi Orvostarsasag jelmondata



KONYVISMERTETESEK

Hans Peter Schuster: Notfallmedizin
(Symptomatologie und erste Versorgung
der akut-lebensdrohenden Zustande). Enke
Verlag, Stuttgart, 1989. 4. teljésen atdolgo-
zott kiadas; 289 oldalon, 130 kétszind abréa-
val és 157 tablazattal.

A mai tulspecializalt medicinaban ritkan
talalkozunk olyan m(vel, melyrél elmond-
hat6, hogy minden orvosnak — altalanos
vagy szakorvosnak — majdhogynem ,,k6-
telez6 olvasmany”-ként ajanlhat6. Ez a
monografia ilyen.

A bevezetés ismerteti az életfontos funk-
ciok zavarait, a klinikai halal allapotat és a
bioldgiai halalig észlelhet6 torténéseket,
tovabba a beavatkozas lehet6ségeit, a men-
tés leghétkdznapibb, egyben legmodernebb
fogasait, eljarasait. Az ezt kovet6 3 fofeje-
zet teszi ki a munka felét. Ezek targyaljak
sorrendben a légzés, a keringés és a
folyadék-elektrolit haztartas (sav-bazis
egyensuly) életveszélyes zavarait, kialaku-
lasuk mechanizmusat és az elharitasuk ér-
dekében teendd lépéseket az azonnali hely-
szini ellatastol a szakellatasig. Ezutan 10
részletezd fejezet kovetkezik. Ezek gyakor-
latilag mindent nydjtanak, amit ma tud-
nunk illik az életet veszélyeztet6 allapotok
okairél és felismerésikrél, az életveszély
elhéritdsanak maddszereir6l. A f6cimek so-
ra és zardjelben a fontosabb alcimek a ko-
vetkez6k: a kozponti idegrendszer m(iko-
désének akut zavarai (agynyomasfokozédas
ill. agyoedema, kéma stadium beosztas,
psychotikus allapotok), a testhémérséklet
extrém valtozasai (hypo- és hyperthermia),
az anyagcsere életveszélyes zavarai (diabe-
tes, maj-, veseelégtelenség, thyreotoxikus
krizis stb.), mérgezések (gyoégy- és vegy-
szerek, alkohol, kabitoszerek, drogok),
polytraumatizacié (azon belll az egyes
szervek sériiléseinek elkllonitett targyala-
sa), égésseériilés, fulladasveszéllyel jard
specialis korképek) gégegorcs és oedema,
croup, idegentest, spontan légmell, asth-
mas status, tid6vérzés), a keringés 0ssze-
omlasaval fenyeget6 allapotok (akut masz-
sziv gastrointestinalis vérzés, szivinfarktus,
tidéembolia, szivtamponad, ritmuszava-
rok, hypertonias krizis stb.), az 6ntudatza-
var specialis korképei (gorcsos allapotok,
epilepszia, cerebrovascularis katasztrofak)
és végul a kildnleges balesetek fejezete
(vizbe fulladas, aramiités, sav- és lagmér-
gezés, kigyomaras és rovarcsipés, sugarsé-
rilés és barotrauma).

A konyvet kiléndsen érdekessé, s6t iz-
galmassa teszi a szerkesztés modja: a nagy-
szamu tokéletesen attekinthetd, tomor tab-
lazat és a sémas abrak sokasaga. A f6- és
kére szinezett alapra, a fejezetek végén az
Osszefoglalast rézsaszin alapra nyomtattak.
Az olvasé mar azzal is megragadhatja a l1é-
nyeget, hogy atnézi a szines betéteket és a
hozzajuk tartoz6 tablazatokat és sémakat.

Szerkeszt6 szerz6 ahol lehet olyan vonalas
sémakat alkalmaz, amelyek jol érzékel-
tetik a funkci6zavarok pathomechaniz-
musat, az okok egymasra hatasat és szere-
piuket a végzetes Kkifejletben. A diag-
nosztikai részek tablazatai pontokba szedve
tartalmazzak a f6bb korjeleket és.az elkiilo-
nité kérismézés szempontjait. Hasonlo tab-
lazatok mutatjak be a teenddket, lehet6ség
szerint a slirg6sség szerint a slirgésség
sorrendjében, ha gyogyszeres kezelésrél
van sz0, akkor a gyogyszereket hatasuk
feltiintetésével és adagjukkal. A sémas ab-
rak szellemesen és érzékletesen demonst-
raljak az Gjraélesztés eszkozeit és eljarasa-
it. Néhany kozullik: a folyadék bevitel és
leadas egyensulyanak' lehetséges okai, a
respiratorikus és metabolikus acidozis és
alkal6zis ,,mérleg diagramja”, a mér-
gezés okozta oxigénfelvétel, leadas és
transzport zavarai, a polytraumatiza-
cidban el6fordulé leggyakoribb szervséri-
lések okozta vérvesztés mennyisége, az
instabilis mellkas és az altala okozott Iég-
zészavar, a megégett testfelszin szazalékos
szamitasanak un. ,,9-es szam skalaja”, a
Heimlich-féle szelepes drénezés légmell
feszllés elharitasara, a Blakemore—
Sengstaken és a Linton—Nachlas-féle bal-
lonszondak alkalmazasa nyel6cs6é varix-
vérzés megallitasara sth. A kdnyv célszer(
és — sziilkség esetén — gyors alkalmazha-
tésadgahoz hozzajarulnak a végén talalhaté
alfabetikus kulon targymutatok, melyek
szamba veszik és diohéjban korilirjak az
egyes fejezetekben részletesen ismerte-
tett beavatkozasokat, eljarasokat, a ma-
sik pedig a slirg6sségi ellatasban leggyak-
rabban hasznalt gyogyszereket és adago-
lasukat.

A Schuster (Hildesheim) altal szerkesz-
tett monografiatarsszerzéje Wolfgang Dick
(Mainz).

Az életmentés minden orvosnak eskiivel
fogadott kotelessége. Ez a nagyon gyorsan
fejl6d6 tudomanyag (reanimatologia, oxio-
logia) azonban sokkal tébb mint amit a gya-
korlatban hisznek rola: a lélegeztetésnek és
szivmasszazsnak ismerete és helyes alkal-
mazasa. Ezt ma mar a laikusok szazezrei-
nek is tanitani kellene, hiszen kézismert,
hogy pl. a myocardialis infarctus aldozatai-
nak nagy tobbsége korhazba keriilés el6tt
hal meg. Az orvosnak azonban ismernie
kell az életet kdzvetlenil veszélyeztetd alla-
potok rendkiviil gazdag és valtozatos sorat,
kialakulasuk modjat, az eligazodashoz nél-
kulozhetetlenjeleket és a sliig6s teenddket.
Mindezt naprakészen tudni és részleteiben
alkalmazni talan talzott kdvetelmény, de ha
ez a kotet polcunkon kéznél van, akkor
olyan segitséget jelenthet, mely pillanatok
alatt eligazit és ezaltal konkrétan segit az
életmentésben. Erdemes lenne magyar
nyelvre leforditani.

Keszler Pal dr.

Ultrasound Mammography — Me-
thods, Results, Diagnostic Strategies. B.-
J. Hackeléer, — V. Duda, — G. Lauth.
Springer Verlag, 1989, 144 lap, 404 kép.

:Az ultrahang-diagnosztika diadaldtja az
utébbi évtizedben szinte az egész képalkotd
diagnosztika legjellemz6bb jelensége, a
niddszer atutd sikerét csak a CT kozeliti
njeg. Az ultrahang egyre tobb vonatkozas-
ban bizonyitja hasznalhatésagat, igy az em-
I6diagnosztikaban is helyet kap. Ennek
megfeleléen az emld ultrahang-diagnoszti-
kajaval is bdséges irodalom foglalkozik,
bar ennek dsszmennyisége nem éri el pl. a
hasi ultrahang-diagnosztikaét.

Alegujabb irodalmi alkotasok kozé tar-
tozik Hackelder, Duda és Lauth, a marbur-
gl négydgyaszati klinika munkatarsainak
kjtliné kdényve, mely az 1986-ban megje-
lent német nyelvi kiadas angol valtozata.

Nemcsak rovid, jol dsszefogott, targyila-
gos és mértéktarto monografia ez, hanem
béséges atlasz is, a képek nagy része im-
merzi6s technikaval készilt.

jA m( nagy elénye, hogy nem az ultra-
hang mindentud6 voltat'bizonygatja, ha-
nem pontosan meghatarozni igyekszik az
ultrahang helyét az emlédiagnosztika stra-
tégiajanak egészében. igy nagy gyakorlat-
rél taniskodd megjegyzéseket talalunk a
mammografidval, termogréfiaval, aspiraci-
06s biopszidval kapcsolatban is.

Az els6 fejezet a technikai és médszerta-
ni, alapok rovid 6sszefoglalasa. A kozolt
vizsgalati stratégia érdekessége, hogy az
anamnesis felvétele utan elsd vizsgalatként
— a fizikalis vizsgalatot is megel6zve — a
termografiat ajanlja. A korszer( vizsgalat-
hoz elengedhetetlennek tartja a vizfirdén,
ill. a mlanyag parnan keresztil torténd
vizsgalatot. Nagy értéke a fejezetnek az
eml6 anatomiajanak egybevetése annak
ultrahang-anatomiajaval.

|Az ez utan kdvetkezd fejezetek az emld
benignus és malignus elvaltozasainak
ultrahang-diagnosztikajaval foglalkoznak.
Szerz6k kiemelik a galaktografia és pneu-
mocystografia valtozatlan fontossagat, va-
lamint az ultrahang dént6 szerepét az abs-
cessusok  korai kimutatdsaban  és
kovetésében. Fontos megallapitasuk —
Basslert idézve —, hogy a fibroadenoma
malignus elfajulasa ritka, ezért a fibroade-
noma nem tekinthetd praeblastomatosus el-
valtozasnak. Az orias fibroadenoma igen
ritka, az 0Osszes emlétumornak csak
0,3%-a.

Kedvez6tlen megfigyelésik: a mastopa-
thia diagndzisa ultrahanggal is bizonytalan.

A malignus tumorok koéziil az 1. stadiu-
muakat az ultrahang bizonytalanul abrazol-
ja, korai diagnosztikara tehat jelenleg csak
korlatozottan alkalmas. Hatasfoka az 1cm-
nél nagyobb malignus tumorok esetén is
csak 82%, tehat nem éri el a mammografia
minden malignus tumorra érvényes 95 %-
os hatasfokat. — Ismertetik a malignus-
elvaltozasok legujabb WHO-felosztasat is.

Osszehasonlitasul szamos esetben latha-
0) egyazon beteg ugyanazon elvaltozasanak
mammografias és ultrahangképe. JO tabla-
zat lathatd a malignitas ultrahangjeleir6l.
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Az eml6tumorok metastasisai kozil a
nyirokcsom6 és maj metastasisokkal fog-
lalkoznak részletesebben, ezek béséges dif-
ferencialdiagnosztikajat is kozlik.

Klon fejezetet szentelnek az em16 egyéb
betegségeinek, itt a postoperativ elvaltoza-
sokat is részletesen targyaljak, megalla-
pitva, hogy az operalt eml§ ultrahang-
diagnosztikaja éppen olyan bizonytalan,
mint a tapintas és a mammogréafia, az em-
I6protézisek korili szovetek abrazolasa-
ban azonban az ultrahang a mammografiat
felilmalja. Emlitik a gynaecomastia
ultrahang-diagnosztikajat is.

A konyv legértékesebb fejezete az ultra-
hang helye az emlédiagnosztikdban. Eb-
ben a szerz6k részletesen taglaljak az
ultrahang és tapintas, ultrahang és ter-
mografia, ultrahang és mammografia, ult-
rahang és patoldgia viszonyat, melyeket ki-
tlin6en Osszeallitott tablazatokkal vilagita-
nak meg.

Szerz6k szerint a modem, computeri-
zalt ultrahangkésziilékekkel a mikro-
calcificatiok is abrazolhatok, igy az ult-
rahangvizsgalat az eml@érakszirésben is

eszerepet kaphat. Ez azonban inkabb a jové
tavlata.

A kovetkez6 fejezet az emld ultra-

hang-diagnosztikajanak fejlédését, je-
lenlegi helyzetét, a rendelkezésre allo
eszkOzoket és kellékeket ismerteti — ugyan-
csak részben tablazatok segitségével.
Kozli az Amerikai Radiolégus Tarsasag
nyilatkozatat is, az ultrahang eml6vizsgala-
tokra valé alkalmazhatdsagarol. Eszerint
1az ultrahangvizsgalat csak a mammografia
.utan, annak kiegészitéseként végezhetd, ki-
véve a 30 év alatti kort, ahol ez az els6 vizs-
galat, ill. a tapinthat6 elvaltozasok mi-
. ndsitését: cystosus, vagy solid. — Az
ultrahangvizsgalat csak a mammografia
eredményének tovabbi tisztazasara
végzend6.

Szerz6k allaspontja szerint a megbizhato
diagnosztikai tevékenység legalabb 400 be-
teg vizsgalatan kell hogy alapozddjék, ta-
pasztalt specialista iranyitasaval. A jelolt
minden beteg fizikalis, mammografias és
ultrahangvizsgalatat 6nalléan végezze el.
— Felvetik a bizottsag el6tt valé vizsgazas'
gondolatat is.

Fuggelékként tanulsagos fejezetet tala-
lunk az em16 Doppler-vizsgalatardl, részle-
tezve az eml§ vérellatasat, a vérellatas sze-
repét a  tumorok  kialakuldsaban.
Tapasztalatuk szerint a Doppler-vizsgalat
az ultrahangvizsgalat kiegészit6je, szerepe
az, hogy az alpozitiv esetek szamat csok-
kentse.

A tanulsagos kényv nyelve egyszer(, jol
érthetd, konnyen fordithatd (talan, mert
maga a konyv is forditas), a szemléle-
tes abrak, a jol attekinthetd tablazatok,
a szinte hibatlan nyomdatechnika a Sprin-
ger Kiadé magas szinvonali munkajat
dicséri.

,A konyv a legmelegebben ajanlhato
mindazoknak, akik az em|16 diagnosztikaja-
nak barmely formajaval foglalkoznak.

Goblyds Péter dr.

René Baumgartner és Pierre Botta:
Amputation und Prothesenversorgung
der unteren Extremitét. Ferdinand Enke-
Stuttgart, 1989, DM 160.

303 oldalon, 645 abra és 16 tabella be-
mutatasaval 8 fejezetben targyalja korunk
aktudlis és égetd, az atlagos életkor kitold-
dasaval mindennapiva valt problémakaorét.

A bevezetésben arrol olvashatunk, hogy
mig egy évszadzaddal (recenzens szerint ta-
lan fél évszazaddal is) korabban az als
végtagon magasan, tébbnyire a combon
végzett amputacié életmentd beavatkozas
volt — igen magas halalozassal, mara mar
a halélozas elenyész6, a cél pedig migél
disztalisabban operalva, jol terhelhet6
csontot késziteni. Az azonnali, majd korai
protézis ellatast kdvetéen a végleges total-
kontakt, t6bbnyire modular-rendszerré
protézistél nemcsak jé funkciot és komfor-
tot, de Kielégit6 kozmetikat is megkiva-
nunk. Kis hanyadban ugyan, traumas ese-
tekben, szerepe lehet a modern mikro-
sebészetnek, a replantacios és oszteoszinté-
zis technikanak is. A konyvon végig kdvet-
het6 a modern rehabiliticids szemlélet: az
amputacié nemcsak a sebész felelGssége,
hiszen a torténés kozéppontjdban nem a
csonk, hanem maga a beteg all. Ezért szé-
les kor(i team k6zos erbfeszitése szlikséges,
hogy az amputalt tarsadalmi (csaladi, fog-
lalkozasi, szocialis) Ujrabeillesztése sikeres
legyen. Az orvossal egyenrangl team-
tagok, a n6vér, a gyogytornasz, az ortopéd
m(iszerész, a szocialis munkatars, a foglal-
kozasi tanacsadd (!) és a pszicholdgus; e-
gylttm{ikddésik az utébbi évek legjelent6-
sebb el6relépését hozta (Murdoch, 1984.).

A masodik fejezet az amputaciohoz veze-
t6 etioldgiai tényezdket részletezi. Eurdpa-
ban az artérias eredetli keringési zavarok
allnak el6térben, 87%-ban; trauma4%, in-
fekcio 2%, tumor 2%, velesziletett fejl6-
dési rendellenesség 0,2% , egyéb 5%-ban
szerepel. A legfontosabb megallapitas,
hogy az idejében és helyesen végzett keze-
lés esetén az érbetegek nagyobb hanyada a
térdizilet alatt amputalhato.

A harmadik fejezet az amputacié magas-
saganak megvalasztasat taglalja. Nincs
olyan vizsgalati médszer, mely egyértelm(
feleletet adhatna. Ma is a legfontosabb a
klinikai vizsgalat, amit a technikai vizsga-
latok csak kiegészithetnek és a dontés végdil
is a m(tét alatti megfigyelés eredménye.

A konyv egyharmadat a negyedik fejezet
teszi ki, mely az amputacios sebészettel
foglalkozik. A beteg és a hozzatartozok fel-
vilagositasat sokszor célszerlien egésziti ki
egy-egy ,sorstarssal” folytatott beszélge-
tés. A miitétet kevés kivétellel altalanos ér-
zéstelenitésben, intubaciés technikaval
végzik, ahol a m(itéti és a postoperativ ha-
lalozas elhanyagolhaté aranyszama inkabb
a gondos el6készitést és utokezelést végz6
anaesthesiologus, mint a sebész érdeme. A
modern szemlélet: minél disztalisabban
operalva, minden hasznos centimétert
megtartani a végtagbol, hiszen a combam-
putalt energiaigénye 200, a labszar ampu-
talt plusz-energiaigénye 150%. A labon

csonkoltak energiaigénye alig haladja meg
az egészségesekét. E szemléletbdl adodoan
talan a legtdbb Uj és hasznos megoldast a
labon végzett csonkolasok leirasa soran ta-
laljuk. Példaul a talus és calcaneus eltavoli-
tasa utan végezhetd arthrodesis a tibia és az
os naviculare és cuboid kozott fixateur ex-
terne segitségével. A labszaron az amputa-
ciés séma valtozatlan érbetegeken, de jo
keringés esetén (tumor, baleset)'a disz-
tijlis harmadban is végezhet6 az amputa-
ci6, s6t minden megtartott centiméter ja-
vitja az emel6kart. Figyelmet érdemel,
hogy az érbetegeken minden esetben elta-
volitia a soleus izmot a labszarcson-
kolds soran. Roévidebb [abszarcsonkolas
esetén ugyancsak eltavolitia a fibulat
és a fibularis izomzatot. Figyelemre mélté
megallapitas, hogy a legrovidebb labszar-
csonk is hasznosithatd, amig a ligamentum
patellae tapadasa megtartott. Amputaciok
utan Lnyitott” sebkezelést  végez,
azaz nem alkalmaz zart gipszkotést, vagy
semirigid-kotést, helyette rugalmas p6lya-
zast ajanl.

Részletes, sok és jo abraval gazdagitott a
protézis ellatasrol szolé 6todik fejezet. A
technika fejl6dése (elektronikus status rog-
zités), az Ujabb és Gjabb (az (Grkutatasi
programokbdl atvett) anyagok (kulénb6z6
manyagok, titdin) megjelenése és felhasz-
nalasa egyre konnyebb, és tokéletesebb
mUivégtag-ellatast tesz lehetévé — sajnos
nem olcsdn. Igen eredeti és itthon még nem
gyakorolt eljaras pl. az Otto Bock—
Habermann-féle ,,zsugor”-technika az ide-
iglenes protézis-ellatasra. A labamputaltak
gyogycipd- és harisnya; valamint altalaban
az amputaltak segédeszkoz-ellatasa zarja a
fejezetet.

A fizikélis kezelés” cim( hatodik feje-
zet nemcsak a tornaval és jarasgyakorlatok-
kal, aktiv és passziv kezelési eljarasokkal,
a mindennapok problémaival (pl. kozleke-
dés, bevasarlas), de az amputaltak sportja-
val is részletesen foglalkozik.

A csonkprobléméknak szentelt a hetedik
fejezet, ahol a fantom-fajdalmakkal foglal-
kozo rész és a csonk lagyrészeit abrazold
rontgentechnika érdemel kulondsebb fi-
gyelmet. Az eredmények megitélésére
szolgalo6 tablazat zarja a konyvet, mely él-
vezetes stilusban nydjtja mindazt irodalmi-
lag is naprakészen, ami ma Eurépaban se-
bészileg és protetikai ellatasban az adott
targykorben elérhetd.

A kdnyv minden sora rehabilitacios
szemléletr6l  tantskodik,  gyakorlatias
és ahol fontos, a részleteknek is kel-
16 figyelmet szentel. Haszonnal forgat-
hatjdk az amputacids sebészetben ér-
dekelt sebészek, traumatologusok, ér-
sebészek és ortopédek, kilondsen azok
az ortopédek, akik a hétkdznapi ismerete-
ken tal érdeklédnek a modem protetikai el-
latas irant. Hasznos és gyakorlati isme-
reteket kdzvetit a kbnyv a nem-orvos reha-
bilitaciés team-tagoknak is, elsésorban
a gyogytornaszoknak és az ortopéd m(isze-
részeknek.

Borsay Janos dr.



Hartvig Dahl, Horst Kéchele, Helmut
Thomd (eds.): Psychoanalytic Process
Research Strategies. 1988. Springer-
Verlag, Berlin—Heidelberg—New York—
London—Paris—Tokyo, 334 oldal

A csaknem kétszaz német méarkaba keri-
16, kiilsejében atlagos (igényes anyagra és ti-
pografiaval késziilt) német szakkdnyv még
nemzetkdzi méretekben is csak kis szakem-
bercsoport szamara készilt, azonban pszi-
choterapiaval nem csak praxis-szer(ien fog-
lalkozdk szamara is fontos olvasmany lehet.
A kotet egy specialis konferencia anyagat
tartalmazza, amelyet 1985-ben az ulmi
egyetem pszichoterapias tanszéke szervezett
a hamburgi nemzetkdzi pszichoanalitikus
kongresszushoz kapcsolédéan. E konferen-
cia kizarolag a pszichoterapias folyamatku-
tatas elvi és maédszertani kérdéseivel foglal-
kozott. Az ulmi tanszéken évtizedek Ota
folyik a pszichoanalitikus pszichoterapia
kutatasa, am a vildgban a kutatasok nagyobb
hanyada az Egyesiilt Allamokban zajlik, és
a publikaok nyelve kizardlag angol. Ezért is
tartottdk a konferenciat is angolul és jelent
meg ezen a nyelven a kotet is, amelynek
szerkeszt6i ulmi szakemberek.

A bevezetd helyesen emeli ki, hogy a ko-
tet ajovének szoél, vagyis nem a pszichotera-
pias hataskutatas eddigi eredményeit kivanja
osszefoglalni, mint a pszichoterapias folya-
matot eddig vizsgalok irasai legtébbszor tet-
ték, hanem a jov6 atfogd kutatasaihoz pro-
baltak szempontokat és modszereket adni.
Jovére mutato jelentéségli a kbnyvben, hogy
nem a nagyszabasU vizsgalati rendszerek Ki-
munkalasara vagy nagyszamu adat kezelésé-
nek modszereire Osszpontositanak a szer-
z6k, hanem a kutatdsban hasznalhat6
konceptualis, operativ szempontokra, a
pszichoterapias gyakorlat szempontjabol is

HIREK

Az Orszagos Reumatoldgiai és Fiziote-
rapias Intézet Fogaszati Osztalya 1990.
februar 5-an du. 15,00 érai kezdettel tudo-
manyos ulést tart a Lukacs klubban (Bp.,
I1., Frankel L. u. 35.)

Téma:

A fogaszat és reumatoldgia hatarterileti
problémai

A Schopf-Merei Agost Korhaz és Anyavé-
delmi Kozpont tudoményos kére 1990.
februar 8-an du. 14,00 érakor tudomanyos
Glést tart a korhaz kultartermében (Bp.,
IX., Bakats tér 10.).

Téma:
Prof. dr. KiszelJanos (Semmelweis OTE

I. sz. NGi Klinika)
Szamitogépes Ujszilott-monitorizalas

relevans alaposszefiiggések modelljeire. Ez
az eljarasmod teszi a kotetet érdekessé olya-
nok szamara is, akik nem elsédlegesen kuta-
tasban érdekeltek.

Az els6 tanulmany az an. Vanderbilt-
modelleket mutatja, amelyeket Hans H.
Stiupp és munkatarsai dolgoztak ki. Ezek
rovid, intenziv pszichoterapias folyamatok
megragadasara alkalmasak, ezeknek kere-
tében alaptétel, hogy a pszichoterapia indi-
choterapias folyamat és a terdpias
eredmény azonos elvek szerint értelme-
zend6. A terdpia un. dinamikus fokusz ki-
munkalasaban és megvaltoztatasaban rej-
lik, a dinamikus fokuszbdl Struppék négy-
féle megnyilvanulasi vetiletet kiilonitettek
el.

Egy masik kutatécsoport W. Bucci veze-
tésével a rejtett emocionalis struktdrak
megragadasara, udgymond dekodolasara
dolgozott ki médszert. Ez sokban hasonlit
a kognitiv elméletek szemléletéhez, és a
paciens és a terapeuta kozott foly6 verbalis
interakcid nyelvészeti elemzésén alapul.
Dahl sokban hasonléan jar el, de 6 rejtett
vonatkoztatasi kereteket, referencia-
rendszereket emel ki. Egy tovabbi modell
kizarélag a terapias kapcsolatot vizsgalja és
ebbdl kdvetkeztet a patoldgiara és a terapias
folyamatra is. Ugyanezt Luborsky és mun-
katarsai az indulatattétel megvilagitasan és
értelmezésén at érik el. Az emlitett mo-
dellek kozott nagyon sok a hasonldsag.
Néhanyat ezek kozil atirt terapias ora
szbveganyagan is demonstralnak a szer-
z06k. Ezzel f6leg az mutathatd ki, hogy a ka-
tegéridk megbizhatéan leirhatok és a tera-
pia f6bb valtozoival 6sszefiiggésbe al-
lithatdk.

Az utolsé fejezetek az ulmi munkacso-
port tevékenységérél szamolnak be, 6k az

Az Altalanos Orvosok VII. Zsambéki
Konferenciajat a MAOTE a Koranyi Fri-
gyes Thc és Tud6gyogyasz Tarsasaggal ko-
z0sen, az Orszagos Egészségvédelmi Ta-
nacs tamogatasaval

1990. junius 2-an (szombaton)
rendezi.

A konferencia téméaja: Orvos és dohanyzas

A konferencidra el6adas bemutatas,
poszter, videofilm és egyéb audio-vizualis
anyag 1990. marcius 15-ig jelenthetd be a
kovetkezd cimen:

Dr. Fodor Miklés, 2072 Zsambék, Orvo-
si rendeld

A bejelentés tartalmazza a kdvetkezbket:

— a szerz0 teljes nevét,

— munkahelyét,

— levelezési cimét (t6bbszerz6 esetén
kérjuk megjelélni, hogy kivel tartsunk kap-
csolatot),

— a munka cimét és formajat (el6adas,
poszter, bemutatas, stb.)

analitikus érakat magnetofonra veszik és az
igy felvett anyagokat archivaljak Gn. pszi-
choterapias szdvegbankukba. Bemutatjak,
milyen tipust adatokat tartalmaz ez az ar-
chivum, és milyen kategériak szerint értel-
mezik az egyes Ulések verbalis anyagat.
Mint a fejezetekbdl kitlinik, a szovegek
elemzéséhdl sok klinikai dsszefiiggés met-
rjizalhato, és igy kutatasra alkalmassa tehe-
t6. A verbdlis anyag a klinikai szituacid
nemverbalis viselkedéselemeivel is korre-
lalhatd, ha a magnetofonfelvételek video-
félvételekkel egésziilnek ki. A munkacso-
pbrtjoggal hizza ala a hangfelvételek nagy
értékét, és emeli ki, hogy ezeket a pszicho-
terdpias kutatas eddig méltatlanul keriilte
és hanyagolta el. Néhany szerz6 természe-
tésen korabban is hasznalt hangfelvétele-
ket, és nem Uj, de ilyen szisztematikusan
még nem alkalmazott eljaras a terapeuta
utolagos kommentarjanak felvétele és kuta-
tasi felhasznalasa sem. Az ulmi munkacsoport
kisérletezik az un. arteficialis intelligencia
madszereinek alkalmazasaval is, vagyis nagy
tomegd, féleg lingvisztikus természetli adat
szamitogépes feldolgozasaval.

A kotetben tobb munkacsoport és szak-
ember szélal meg, kozelitésmodjaik kdzott
nagyfok( konvergencia mutatkozik meg, ez
természetesen kovetkezménye annak is,
hogy a pszichoanalitikus, dinamikus pszi-
choterapia kutatdi az utobbi kb. 15 évben
nagyon szoros kapcsolatban allnak egy-
massal, évente tobbszor is talalkoznak k-
16nb6z6 konferencidkon és kongresszuso-
kon, és irasaikat specialis folydiratokban és
ilyen szakmunkakban teszik kdzzé. Ha ez a
fejlédési folyamat tovabb halad, valdszind,
hogy a pszichoterapias kutatas fellendiilé-
se, Uj szakasza indul meg.

Buda Béla dr.

Zsambékon ebédelési, valamint korlato-
zott szamban szallaslehet6ség van (magan-
hazban reggelivel kb. 500,— Ft/f6).

A széllasigényt is kérjuk a fenti cimen
1990. marcius 15-ig jelezni.

El6z6 délutan janius 1-én rendezzik
Zsambékon az &ltalanos orvosok és tid6-
gyogyaszok els6 teniszbajnoksagat.

A Magyar Endokrin és Anyagcsere
Tarsasag XI1I. Kongresszusa 1990. au-
gusztus 29—31L. kozott lesz megtartva Sze-
geden a Szent-Gyodrgyi Albert Orvostudo-
manyi Egyetemen a Korélettani Intézet
rendezésében. J

El6adasok és poszterek bejelentési hata-
rideje:
1990. aprilis 1

A bejelentéseket Dr. Telegdy Gyula
egyetemi tanar a MEAT Kongresszusanak
elndke cimére kérjik bekildeni:

Szeged, Pf. 531.

%
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A MAOTE és az MPT Pszichoszomatikus Szekci6-
ja, valamint az MPT és a Magyar Pszichofiziolégiai és
Egészséglélektani Tarsasag pszichofiziolégiai Szekcid-
ja 1990 elsé félévében a kdvetkezd eldadasokat tartja
meg a MAV Kérhéz és Kozponti Rendeldintézet tanacs-
termében (Bp., VI., Rudas L. u. 109/119. VI. em.)
mindig
1/2 11-kor:

Januar 13-an Harmaih Eva dr.: Oregember, csalad,
tarsadalom

Janudr 27-én KulcsarZsuzsa dr.: Pszicholdgiai és bio-
l6giai én

Februar 10-én Racz J6zsefdr.: Szenvedélybetegségek
pszichoszomatikaja

Februar 24-én Adém Gyorgy dr.: A placebokérdés

Marcius 10-én Kertész Maria dr.: Makrobiotika mint
életrend

Aprilis 21-a4n Gyokossy Endre dr.: Pasztoralpszicho-
légia és pszichoszomatika

Majus 12-én a Ill. Balint-konferenciat tartjuk meg
kulféldi el6addkkal, programot és meghivét késébb
kuldink

M4jus 26-an: Varga lzabella dr.: Pszichofizioldgiai
sérulékenység biolégiai megkozelitésben

Janius 9-én Molnar C. Emma dr.: N6i identifikacios
folyamatok és a gyermek pszichoszomatikus helyzete

Megjegyezzik, hogy mércius utolsé és aprilis elsé
hétvégéit a Szegeden megrendezésre kertilg, még isme-
retlen id6pontd Nenjzetkézi Balint Talalkozéra tartjuk
fenn, mely a hagyomanyos Ascona (Svajc) helyett itt
zajlik le.

Rendezvényeinket mindenkit szeretettel varunk

a Szervezd Bizottsag

A Debreceni Orvostudomanyi Egyetem N6i Klinika-
ja 1990. februéar 5-én 14 6rakor NOGYOGYASZATI
ONKOLOGIA I. (Modem diagnosztikai eljarasok a né-
gyo6gyaszati onkolégiaban)

cimmel

tudomanyos ulést rendez a klinika termében

Program

Moderéator: Eckhart Sandor dr.
Szlavy L4&szl6 dr.: A CT és az NMR helye a n6gy6-
gyaszati onkolégiai diagnosztikaban

PALYAZATI
HIRDETMENYEK

(267/c)

Lajoskomarom Nagykozség Ko6zos Tanacs Elndke

(Lajoskormarom, Tanacskoztarsasag u. 4. Telefon: 1.)

palyazatot hirdet — nyugdijazas miatt meguresedett —

korzeti orvosi allasra, 1200 lélekszamu Szabadhidvég
kozségbe.

Bérezés az érvényben lévé jogszabalyok szerint.
Ugyeleti szolgélat, naponta 6sszevont tigyelet, 3 or-
vos bevonasaval megszervezett.

Kétszobas — rendel6vel egybeépitett — komfortos,
garazzsal ellatott, kertes csaladi hazat biztositunk.

Szluha Kornélia dr.: A négyégyaszati tumorok radio-
madszerek fejlédésének megfeleléen

Téth Zoltan dr.: Az ultrahangjelentdsége a kismeden-
cei tumordiagnosztikaban, kulénds tekintettel az intra-
kavitélis technikéara

Juhész Béla dr., Asim Kurjak dr.: Négyoégyaszati tu-
mordiagnosztika transzvaginalis color-doppler elja-
réssal

Pulay Taméasdr.: Tumormarkerek felhasznalasa a né-
gy6gyaszati rakok koérismézésében és nyomonkove-
tésében

Molnar Valéria: Sajat tapasztalataink tumormarke-
rekkel

Szaméi Irén dr.: Receptorok vizsgalata a n6gyogya-
szati onkoldgiaban

Szentirmai Zoltdn dr.: Modern morfolégiai médsze-
rek a diagnosztikaban és a progndzis el6rejelzésére

Poéka Rébert, Matyus Laszl6: Flow-citometria szere-
pe a daganatok prognosztikajaban

A Péterfy S. u.-i Kérhaz Tudoméanyos Kore
és a
Wiener Allgemeine Poliklinik Sebészete
tudomanyos tlést rendez, 1990. februédr 7-én szerdan 15
o6rakor a Péterfy Kérhaz IV emeleti nagy tanacs-
termében

El6ad6: Univ. Prof. Dr. Wolf Fasching
A Wiener Allgemeine Polyklinik Krankenhaus Sebé-
szeti Osztalyanak vezetGje.

Téma: A kronikus obstipatio diagnosztikdja és te-
rapiaja
Kerekasztalbeszélgetés:

,,A vastagbélsebészet egyes specialis kérdései”
Moderator: Dr. Balogh Adam -«
Résztvevdk: Prof. dr. Wolf Fasching, OA dr.

Wolfgang Muller, Prof. Dr. Besznyak Istvan, Prof. dr.

Baradnay Gyula, dr. Kéves Istvan, dr. Bence Gyorgy

A konferencia nyelve német.

MEGHIVO

A Janos Kdérhaz és Rendel@intézet Tudomanyos Biztt-
saga 1990. Il. 8-an a kérhaz tantermében tudomanyos tlést
rendez, melyre minden érdekl6dét szeretettel var.

A palyazatokat a tanacs elnokéhez kérjuk benyuj-
tani.

Csulik Gybérgy

tanacselnok

(276/c)

Tapolca Varos Tanacsa Egyesitett Egészségugyi In-

tézménye igazgaté féorvosa (8301 Tapolca, Ady E. u.

1.) péalydzatot hirdet a Sziilészet-N6gydgyaszati
Osztalyon meguresedett

szlész-n6gydgydasz szakorvosi allas

betdltésére. Az allasra fiatal szakorvosok jelentkezését
varjak, de szakvizsga el6tt allok is jelentkezhetnek. La-
kas megbeszélés targyat képezi.

Mészaros Istvan dr.
kérhazigazgaté féorvos

Téma:

Prof. dr. Eckhardt Sandor: ,,A daganat-therapia je-
lenlegi helyzete és a jové lehetGségei.”

Az Orszagos Kardioldgiai Ihtézet, mint a kozérdek(
kotelezettségvallalas kezelGje, palyazatot hirdet

,Dr. Adorjan Ferenc-dij és emlékérem"

elnyerésére.

,,Dr. Adorjan Ferenc-dij”-ban részesithet az a fiatal
kardioldgus, aki 1989. évben orvostudomanyi tevékeny-
ségével kimagaslo eredményt ért el.

A dij odaitélésére palyazatok és javaslatok alapjan ke-
ral sor.

A dij odaitélésére javaslatot tehetnek:

— a Szocialis és [Egészségugyi Minisztérium
(SZEM) agazati felugyeletet ellaté féosztaly vezetGje;

— a SZEM kozvetlen felugyelete alatt all6 orszagos
intézetek vezet6i;

— szakmai kollégiumok vezetdi;

— egészséglgyi intézetek, egészségugyi szakigazga-
tasi szervek vezetdi;

egészségligyi intézetek, egészségugyi szakigazgatasi
szervek vezet6i;

— az orvostudomanyi egyetemek rektorai;

— szakegyesuletek vezetd testuletéi.

A palyazatok és javaslatok alapjan a dij odaitélése az
erre a célra létrehozott 3-tagl birald bizottsag hatasko-
rébe tartozik.

Ha az eredményt csoportmunkaval érték el, a dij
egyenlé ardnyban megoszthat6.

A dij és emlékérem az Alapitd sziletésnapjan, marci-
us 28-an keril atadéasra.

A péalyazatokat — max. 12 szabvany szerint gépelt ol-
dalon —, vagy ajavaslatokat

1990. februar 20-ig

kérjuk bekuldeni:
Orszagos Kardiolégiai Intézet
lgazgatdsaga
,Dr. Adorjan Ferenc alapitvany”
1450 Budapest, Pf. 88.

(283/a)

Cegléd Varosi Tanacs VB Egészséguigyi Osztalya pa-
lyazatot hirdet a Kozegészségligyi-Jarvanyugyi Szolga-
lat Fellgyel6i allas betoltésére. Alkalmazasi feltétel:
kozegészségtan-jarvanytan-szakorvosi képesités. Az al-
lasra szakvizsga el6tt allék is palyazhatnak, a szakvizsga
azonban kotelez6.

Lakas, bérezés megbeszélés targyat képezi.

A palyazatot a Cegléd Varosi Tanacs VB Egészség-
tgyi Osztaly vezet§jéhez kell benydGjtani. (2700 Cegléd,
Kossuth tér 1)

Hollési Ildiké dr.
vérosi féorvos

(287/a)

Felszerelt szemészeti rendel6be tarsat keresek.

Operatios-mikroszképos gyakorlattal rendelkezé el-

6nyben. ,,Rendel6” jeligére az Ifjusagi Lapkiad6 cimé-
re: 1061 Bp., Révay u. 16

Kiadja a Medicina Konyvkiadé Vallalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. 8. Megjelenik 15300 példanyban

A kiadasért felel Prof. Dr. Arky Istvan igazgat6

Telefon: 1310-781

Terjeszti a Magyar Posta. El6fizethet6 barmely hirlapkézbesité postahivatalnal,
a Posta hirlapuzleteiben és a Hirlapel6fizetési és Lapellatasi Irodanal (HELIR)

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

kozvetleniil vagy postautalvanyon, valamint atutalassal a HELIR 215-96162 pénzforgalmi jelzészamra.

Szerkeszt6ség: 1363 Budapest V., Minnich Ferenc u. 32. Telefon: 1325-109, ha nem felel: 1327-530/135
El6fizetési dij egy évre 1296,— Ft, negyedévre 324,— Ft, egyes szam ara 25,— Ft
Széchenyi Nyomda, Gy6r 90.10779 — Felel6s nyomdavezet6: Nagy lvan igazgato
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kapszula

Szélesitett spektrum( (Gram-negativ bakt.) penicillin szarma-
zék. Penicillindz bontja. J4l szivédik fel a gyomor-bél traktus-
bol és penetral a szovetekbe. A vizelettel ril.

OSSZETETEL:

250 mg ampicillin (288 mg ampicillin trihydricum alakjaban)
kapszulanként.

JAVALLAT:

Bélfert6zések, az epe-, lég-, és hugyutak, valamint az ivarszer-
vek fert6zéseinek kezelésére, az alabbi koérokozok esetében:
Gram-negativ: Haemophilus influenzae, Neisseria gonorrhoe-
ae, Neisseria meningitidis, Salmonella, Shigella, Proteus mira-
bilis és E coli; Gram-pozitiv: az alfa- és béta-haemolytikus
Streptococcusok, Enterococcusok, egyes torzsei, Diplococcus
pneumoniae, penicillindz negativ Staphylococcusok, Clostridi-
um, Bacillus anthracis A kezelés lehetéleg bakterioldgiai vizs-
galat eredménye alapjan toérténjen.

ELLENJAVALLAT:

Penicillin-allergia

ADAGOLAS:

Szokasos adagja felndtteknek és gyermekeknek 20 kg felett:
bél-, epelti és higyivarszervi fert6zésekben: 4 x 500 mg/nap;
léglti fert6zésekben: 4 x 250 mg/nap; gyermekeknek 20 kg
alatt bél-, epelti és huagyivarszervi fert6zésekben: 100 mg/
tskg/nap, léguti fert6zésekben. 50 mg/tsk/nap, négy részre el-
osztva. SUlyos fert6zések esetén az adagok novelhet6k. Felszi-

ANTIBIOTIKUM

vodasa akkor a legkedvezébb, ha a beteg a kapszulékat étke
zés el6tt kb. 1 éraval veszi be.

MELLEKHATASOK:

Tulérzékenységi reakciok: erythema, urticaria, erythema multi-
forme anafilaxids shock, exanthema, gastrointestinalis tiine
tek: glossitis, hanyinger, stomatitis, hanyas, hasmenés; enyhe
atmeneti SGOT emelkedés; igen ritkan vérképzészervi karoso-
dasok: anaemia, thrombocytopenia.

GYOGYSZER-KOLCSONHATAS:

Egyttadasa kerlilend6 bakteriosztatikus antibiotikumokkal, pl
kléramfenikollal, tetraciklinekkel (hatascsokkenés).

FIGYELMEZTETES:

Penicillin kezelés kozben (per os adéaskor ritkdbban, mint pa-
renteralis adagolds esetén) sllyos, s6t halalos anafilaxias
shock el6fordulhat, elsésorban az allergids hajlamt egyéne-
ken. Ezért asztmés, allergids anamnézis esetén fokozott 6va-
tossadg ajanlott. Cefalosporinok és penicillinek kodzott ritkan
el6fordul keresztallergia. Méajkarosodas és elégtelen vesemd-
kodés esetén az adagokat kiilonds gondossaggal kell megalla-
pitani. Hosszantart6 kezelés soran ajanlatos a méj- és vese-
funkcio, valamint a vérképzdrendszer idénkénti ellendrzése.

CSOMAGOLAS: 20 kapszula



CO R DAF I_ EX® filmtabletta

koszoruér-tagitd, antihypertensivum

HATOANYAG

10 mg nifedipinum filmtablettanként.

Gatolja a Ca2+ ionok bearamlasat a sziv és az erek
izoms'ejtjeibe.

Ennek kdvetkeztében mérsékli a szivizom kontraktilitéa-
sat és a periférias érellenallast. Fokozza a koszorus-
erek ataramlasat.

Javitja az 0 2igény és kinalat aranyat a szivizomban.

JAVALLATOK

Kronikus isémias szivbetegségek, angina pectoris tar-
tos kezelése és a rohamok megel6zése, hipertonia.

ELLENJAVALLATOK

Akut miokardidlis infarktus, kardiogén sokk, pitvari si-
nusszindréma. Terhesség.

ADAGOLAS

Egyéni elbirdlast igényel. Szokdsos adagja naponta
30 mg (3-szor 1 filmtabletta).
Angina pectoris roham, illetve hipertonias siirgésségi
allapot esetén a filmtablettat szét kell ragni és rovid
ideig a szajban tartani. Két bevétel kdzétti idGtartam 2
oranal nem lehet kevesebb.

MELLEKHATASOK

Fejfajas arcpir, bokaduzzadas, melegségérzés, szé-
diulés, émelygés, faradtsag, palpitacio, ritkdn has-
menés.

GYOGYSZERGYAR

BUDAPEST

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Antihipertenziv szerek, béta-receptor-blokkolok és
H2blokkolok hataséat er6sitheti, illetve kiegé-
szitheti.

Kinidinnel tortén6é egyiittes adagolasa fokozott
Ovatossagot igényel (az EKG-n a QT-szakaszt karo-
san megnyUjthatja, malignus kamrai ritmuszavart
provokalhat).

ACE inhibitorok (Tensiomin) a hatast jelentésen fo-
kozzak.

FIGYELMEZTETES

A kombinaciéban alkalmazott egyéb gyogyszerek
adagjat egyénileg kell meghatarozni. Sulyos korona-
riabetegségekben szilkséges mas antianginas szerek
adasa is. Rohamok esetén nitroglicerin mellett béta-
receptor-blokkolok alkalmazésa ajanlatos. Szivgliko-
zidok a Cordaflex-kezelés alatt is szedhetdk.
Allatkisérletekben — bar a human dézis sokszorosa-
ban —teratogén és fototoxikus. Mar alacsonyabb dé-
zisban is tokolitikus hatasu, azaz gatolhatja a tol6faja-
sok er6sségét, ezért a Cordaflex filmtabletta
alkalmazasara terhes nékon csak akkor kerilhet sor,
ha a beteg tenzidja mas korlatozas nélkil szedhet6é
gyogyszerekkel megnyugtatdé médon nem normalizal-
hat6. Alkalmazasanak els§ szakaszaban — egyénen-
ként meghatarozandé ideig — jarm(ivet vezetni vagy
baleseti veszéllyel jar6 munkat végezni tilos! A tovab-
biakban egyénileg hatarozandd6 meg a tilalom
mértéke.

A gyogyszer szedése alatt alkoholt fogyasztani tilos!
Fénytdl védve tartando!

MEGJEGYZES

«k Csak vényre adhat6 ki.

CSOMAGOLAS

100 db filmtabletta



	1990-01-07 / 1. szám���������������������������
	Pávics László: Regionális agyi vérátfolyás vizsgálata egyfotonos emissiós computer tomographiával (SPECT)����������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Halmos Tamás: Önálló alcsoport-e a 30-45 éves kor között kórismézett diabetes mellitus?����������������������������������������������������������������������������������������������
	Tóth Kálmán: Haemorheologiai paraméterek alakulása a nycardialis infarctus hospitális szakában�����������������������������������������������������������������������������������������������������
	Banai János: A jejunum laktáz és szaharáz aktivitásának kimutatása gyorsteszttel���������������������������������������������������������������������������������������
	Rüssel, Chr.  - Romics Imre   - Bach, D.: Felületes hólyagdaganatok intravesicalis BCG instillációjával elért eredményeink���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Zahorcsek Zsófia: Cutan manifesztációjú M.Hodgkin és szokatlan megjelenésű verrucosis plantaris������������������������������������������������������������������������������������������������������

	1990-01-14 / 2. szám���������������������������
	Vinze Péter: Pubertás hatása a diabeteses microangiopathia alakulására�����������������������������������������������������������������������������
	Horváth György: Megyei kórházban működő Medicor CT 0100 diagnosztikai jelentősége cerebrovascularis kórképekben����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Kiss Mária: Antimitochondriális antitestek kimutatása immundiffúziós, ELISA és immunfluoreszcenciás módszerekkel�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Bősze Péter  - László János  - Kovács Zsuzsa: Csökevényes petefészek szindróma�������������������������������������������������������������������������������������
	Fehér János: In memoriam Wittmann István (1909-1989)�����������������������������������������������������������
	Kiss László: In memoriam : Dr. Duka Zólyomi Norbert (1908-1989)����������������������������������������������������������������������
	Süle Tamás: A Magyar Orvosok és Természetvizsgálók Vándorgyűléseinek pécsi története�������������������������������������������������������������������������������������������

	1990-01-21 / 3. szám���������������������������
	Kertes István: Első tapasztalatok s légcső és a nagyhörgők Neodymium-Yag laser kezelésével�������������������������������������������������������������������������������������������������
	Pogátsa Gábor: Az antidiabetikus kezelés hatásának vizsgálata az ischaemiás szivelváltozásokra�����������������������������������������������������������������������������������������������������
	Czinner Antal: Cardiovasculáris veszélyeztetett gyermekek keringési és légzésfunkciós paramétereinek vizsgálata����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Kovács Tamás: Kétoldali veseagenesia családi előfordulása����������������������������������������������������������������
	Konrády András: Primer hypothyerosist követő Basedow-Graves-betegség���������������������������������������������������������������������������
	Vincze Tamás: Ultraschall-Diagnostik 89 : Drei-ländertreffen, Hamburg, 4. bis 7.Oktober 1989���������������������������������������������������������������������������������������������������
	Konkoly-Thege Aladár: Az orvosírók és orvosműszerészek világszervezetének (UMEM és UMAM) 32. nemzeközi kongresszusa (1989. szeptember 20-25.)����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Szebényi Béla: Tavaly emlékeztek meg Richard Bright születése kétszázadik évfordulójáról�����������������������������������������������������������������������������������������������

	1990-01-28 / 4. szám���������������������������
	Mester János: Cardiolite (99m-Tc-isonitril) SPECT-vizsgálatok coronaria bypass műtétre kerülő betegeken��������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Rinfel József: Az élelmi rostok adását kisérő hormonális változások csökkent glukóz toleranciás egyénekben�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Seszták Magdolna  - Koó Éva: Aranysók az arthritis psoriatica kezelésében��������������������������������������������������������������������������������
	Tary Erzsébet  - Hirschberg Jenő  - Katona Gábor: Laterális archasadék (macrostoma) műtéti megoldása rotációs lebenytechnika segitségével������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Nádasdy Tibor: A sejtes infiltráció jellemzése a kilökődő vesetransplantatumban��������������������������������������������������������������������������������������
	Szállási Árpád: Pro memoria Nicolaus Berend (1870-1919)��������������������������������������������������������������
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