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fert6zésének megel6zése és utdkezelése.
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Erodalt bérfeliletre is alkalmazhat6.
Labgombasodas esetén naponta kétszer a cip8, zokni is beszérando.
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sok és az iziilet kornyéki lerak6dasok mérete csokken, és
(j lerakodasok sem képzdédnek.

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 tulér-
zékenység, terhesség, kiillondsen az elsé 3 honap.

ADAGOLAS:

Kezdetben naponta 1—2 tabl. (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-
téanyagtartalm( drazsé adasa javasolt. Sziikség esetén a
napi fenntarté adag 200 mg-ra (2x1 tabl.) csokkenthetd.
A tablettat mindig étkezés kozben vagy tejjel kell bevenni.

MELLEKHATASOK:

Gastrointestinalis tlinetek, melyek csdkkenthet6k a tablet-
ta étkezés kozbeni bevételével, tejjel, antaciddal. Stlyos-
bithatja, ill. reaktivalhatja a gyomorfekélyt, vérzést, bor-
kittést, vérképzérendszeri karosodast okozhat. Hirtelen
hugysav-mobilizacié miatt akut készvényes rohamot valt-
hat ki.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK:
Ovatosan adhaté:

— antikoagulansokkal (hatasukat fokozza),

— szalicilatokkal (hatasat antagonizalja, kodszvényben
nem adhat6 egyitt),

— egyéb pirazolon szarmazékokkal (novekvd talérzé-
kenység),

— ordlis antidiabetikumokkal, szulfonamidokkal (hata-
sukat fokozhatja).

FIGYELMEZTETES:

Vesebetegeknek Ovatosan adagolhatd. Kifejezett veseka-
rosodas esetén a vesefunkciokat idénként ellendrizni kell.
Sulyos vesebetegeknek ellenjavallt. VVesekdvességet és ve-
segdrcsot okozhat kiilléndsen a kezelés elején, ezért gon-
doskodni kell megfelel6en nagy mennyiségi folyadékfel-
Idénként ugyancsak ellendrizni kell a vérképet tartos sze-
dés esetén

Szulfinpyrazon taladagolas tlinetei: émelygés, hanyas,
hasmenés, gyomorfajas, ataxia, er6ltetett légzés, gor-
csok, koma.

Kezelése: Nincs specifikus antidotum. Hanytatas, gyo-
mormosas, tamogaté kezelés (i. v. gluk6z, analep-
tikumok).

KOBANYAI GYOGYSZERGYAR, BUDAPEST



Szabodki Ferenc dr.,
Wessely Maria dr.,

Marcz Istvan dr.
és Vajda Gyorgy dr.

A digitalizalt M-mod és Doppler echocardio-
graphia 0sszehasonlito vizsgalata a bal kamra
funkcidjanak megitélésében

MAV Kérhaz-RendelSintézet, Budapest, IV. Belosztaly

(igazgaté: Vajda Gyorgy dr.)

A szerz6k 27 postinfarctusos betegben és 20 egészséges
emberen digitalizalt M-mad és Doppler echocardiographi-
aval vizsgaltak a bal kamra systolés és diastolés funkciojat.
Mindkét moédszerrel el tudtdak kiloniteni az egészséges
csoportot a betegtdl. Szignifikdnsan nagyobb volt a ki-
16nbség a két csoport kozott, amikor Doppler jellemz6k-
kel itélték meg a kamra funkcidjat. 51 egészséges ember-
ben korrelaciés kapcsolatokat kerestek a digitalizalt
M-maéd és Doppler jellemzék kozott. Szignifikans ssze-
flggéseket csak id@intervallumokndl taldltak. A legjobb
korrelacios kapcsolatot az isovolumids relaxatios periédus
értékei mutattdk. Vizsgalatukbdl kovetkezik, hogy a
Doppler echocardiographia egyértelrtitien jobb maédszer-
nek tekinthetd a bal kamra systolés és diastolés funkciéja-
nak a megitélésében.

Napjainkban a Doppler echocardiographia tekinthetd
a legkorszerlibb noninvasiv diagnosztikus eljarasnak,
mely egyarant alkalmas a bal kamra systolés és diastolés
funkcidjanak a megitélésére (9, 10, 11, 12, 14, 15). A méd-
szert széles korben alkalmazzak a legkiilonb6z6bb aetiol6-
giaju szivbetegségekben a kamra funkcidjanak megitélésé-
re (4, 5 19, 23). A mddszert izotépos és
angiocardiographids mddszerekkel @sszehasonlitva az
eredmények kivalonak bizonyultak (14, 17). E kival6 non-
invasiv diagnosztikus eljaras el6tt mar alkalmaztak az
echocardiographiat a bal kamra funkcidjanak jellemzésé-
re. Az 1970-es évek masodik felében a digitalizalt M-mdéd
echocardiographiat hasznaltak és sokszor ma is alkalmaz-
zak a kamra funkci6janak jellemzésére (1, 6, 7, 8, 16, 20).

Vizsgalatunk célkitizése a két echocardiographias
madszer dsszehasonlitdsa volt. A bal kamra systolés és di-
astolés funkcidjat vizsgaltuk postinfarctusos betegeken. A
vizsgalat soran az irodalombdl ismert és széles korben al-
kalmazott echocardiographias jellemzéket alkalmaztunk.
Komplex M-mod echocardiographias indexiink segitségé-
vel is vizsgaltuk a bal kamra diastolés funkciojat.

Roviditések: 1/D xdD/dt syst: a rovid atméré csokke-
nésének maximalis sebessége, max dD/dt: a révid atmérd
legnagyobb novekedési sebessége, EKG, Q—1/DxdD/dt: a
Q hullamtdl a derivalt gérbe negativ cslcspontjaig tarto
id6intervallum, ET: ejectids id6; IRP: isovolumias relaxa-

Kulcsszavak: digitalizalt M-m6d, Doppler echocardiographia,
6sszehasonlit6 vizsgalat, bal kamra funkcid, postinfarctusos allapot.

Orvosi Hetliap 1990. 131. évfolyam 5. szam

A Comparative Study of Digitized M-Mode and Doppler
Echocardiography in the Assessment of the Left Ventricu-
lar Function. The systolic and diastolic functions were ex-
amined using digitized M-mode and Doppler echocardi-
ography in 27 patients with previous myocardial infarction
and in 20 healthy subjects. Both methods separated well
the patients from the control group but their difference was
significantly greater when the ventricular function was as-
sessed with Doppler parametres, digitized M-mode and
Doppler echocardiographical results were controlled for
possible correlations, but only time intervals showed sig-
nificant correlations. The highest correlation was found
between the values for isovolumic relaxation period. The
authors conclude that Doppler echocardiography is to be
preferred as a method for assessing the systolic and diastol-
ic functions of the left ventricle.

1
I

tiés periddus, RFP: a gyors tel6dés id6tartama, Acc: az
aramlas.atlagos gyorsuldsa, Acct: a gyorsulasi id6, E/A: a
kora- és kés6diastolés aramlas csucssebességeinek aranya,
1/2TR: a diastole els6 felének tel6dési mértéke, TRg: a
koradiastolés tel6dési rata.

Betegek és mddszerek

A két echocardiographias moédszert 51 egészséges ember
vizsgalataval hasonlitottuk Ossze, akiknek életkoruk egyenletes
eloszlasban 15és 76 év kozott volt. A beteg bal kamra funkciojat
27 postinfarctusos betegen vizsgaltuk, atlagéletkoruk 57,1 év
volt. A betegeknél talalt értekeket 20 egészséges, azonos életkoru
(atlagéletkor: 54,4 év) ember adataival hasonlitottuk dssze. A be-
tegek a vizsgalat id6pontjaban tartds hatasu nitrat készitményt és
béta-blockolét kaptak.

Az M-mod echocardiogramokat szimultan késziilt EKG-val
és ajobb parasternalis Il bordak6zben felvett PKG-val, kétdimen-
zios echocardiographiaval tortént tajékozodas utan a vizsgalt sze-
mélyek bal oldali fekvd helyzetében készitettiik. A felvételeket
videdn rogzitettiik és fotdfelvételeket készitettiink. A papirsebes-
ség 75 mm/sec volt, a vizsgalatokat Irex Meridian késziilékkel
végeztiik. Az M-mdd echocardiogramokat sajat programunknak
megfeleléen x—y digitalizalé tablan manualisan digitalizaltuk.
Az M-mod echocardiogram digitalizalasat és a digitalizalt M-
mod echocardiogram értékelését illetéen el6z6 kdzleményeinkre
utalunk (21, 22).

Az 1 abra egészséges ember digitalizalt M-maéd echocardi-
ogramjat mutatja. Alul az M-mod echocardiogram vizsgalt kon-
tarjai, felette a rovid atmér6 folyamatos valtozasa, legfeliil az at-
méré valtozasanak derivalt gorbéje lathato.

Az M-mdd echocardiogram digitalizalasa az EKG Q hulla-
manal indult és a kdvetkezé Q hullamig tartott. 3 szivciklusnak
megfelel6 M-mo6d echocardiogramot digitalizaltunk és ezek at-
lagértékeit hasznaltuk.
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CM/SEC
1/DxdD/dt(syst): az atméré rovidit-
Lesi sebessegenek normalizatt
cslcsértéké
dD/dt(diast) : az atméré novekedé-

si sebessegenek cslcsértéké

MIN.DIM : idépont , ahol a rovid
atméré a legkisebb

12 (SEC)

A2:a masodik szivhang aorta
komponensének id6beli helye

ET :az ejectio idGtartama

ROVID M

ATMERO IRP: isovolumias relaxatias
FOLYAMATOS periédus

VALTOZASA A

SZIVCIKLUS RFP.a gyors telédés idGtartama

SORAN MVO:idgintervallum a MIN.DIM.es

a mitralis vitorla nyrtasa
kozott

12 (SEC)%
B 12 (SEC)
IDO
1. abra: Egészséges ember digitalizdlt M-méd echocar-

diogramja.

A kovetkez6 M-mod echocardiographias jellemzéket vizs-
galtuk.

1. 1/D x dD/dt syst: a révid atmér6é csokkenésének maxi-
malis sebessége systoléban, amit a kamrai derivalt gérbe negativ
cstcspontja jelez. Ertékét a pillanatnyi atméréhoz viszonyitva
(normalizalva) fejeztiik ki. Az irodalom a circumferentialis rost-
rovidilési sebességgel azonositja (20).

2. Max dD/dt diast: a rovid atméré legnagyobb novekedési
sebessége koradiastoléban, amit a derivalt gorbe pozitiv cslcs-
pontja jelez. Az irodalom filling rate-nek nevezi (20).

3. EKG, Q- 1/D xdD/dt: az EKG Q hullamatol a derivalt
gorbe negativ cstcspontjaig tarté idGintervallumot jeldli.

4. ET = ejectios id6: idGintervallum, melynek kezdete az
EKG Q hullamanak megfelel6 id6pont, vége pedig az az id6pont,
amikor a derivalt gorbe systolés szakaszan a gorbe cstcsértéke
értékének 20%-ara csokken. Ez egészségeseknél mindig megfe-
lel az aorta billentyl zarasanak.

5. IRP = isovolumias relaxatios periédus: a PKG Az pont-
jatol a mitralis vitorla nyitasaig tart.

6. RFP = a gyors tel6dés id6tartama: az» idGintervallum
kezdete a legkisebb kamrai atméréhoz tartozo idépont, vége pe-
dig az az id6pont, amikor a kamrai derivalt gérbeszakaszon a ko-
radiastolés dD/dt (filling rate) maximalis értékének 20%-ara
csokken.

7. Komplex diastolés, M-méd echocardiographias index:
DIl—Mméd

100—(dDA: Dmax x 100)
IRP

D1—Mméd

ahol: dDA= az atmérd ndvekedése a pitvari kontrakcié soran,
Dmax = a rovid atmérd legnagyobb értéke, IRP = isovolumias
relaxacios periédus. A Doppler echocardiographias vizsgalatok-
hoz pulzatilis Dopplert hasznaltunk. A szivcsucs fel6l 5 tregl

kétdimenzios kép segitségével a bal kamra kidramlasi palyajaban
vizsgaltuk az aramlas Doppler spectrumat. A mélységkaput koz-
vetlenill az aorta billentylk elé helyeztik (2. abra).

A systolés funkciét az aramlas gyorsulasaval (Acc) jelle-
meztik és meghataroztuk a gyorsulasi idét (Acct) és az ejectio
idejét (ET). A bal kamra tel6dését a szivcsucs fel6l készitett 4
tireg( kétdimenzids felvétel segitségével, a mélységkaput kdzvet-
lendl a nyilé mitralis vitorlak csucsai ala helyezve vizsgaltuk (3.
abra).

2. abra: Abal kamra kidramlasi palyaja (bal) és a kiaramlasi palya-

ban meghatarozott Doppler spectrum (jobb).
Roviditések a szdvegben.

K

3. abra: A bal kamra bearamlasi Doppler spectruma (jobb) és a
vizsgalat helye (bal). r
Réviditések a szdvegben.

A diastolés Doppler spectrumbol a kora- és késdédiastolés
aramlas cslucssebességeinek aranyat (E/A), a diastole els6 felé-
nek tel6dési mértékét (1/2TR) és a koradiastolés tel6dési ratat
(TRe) hataroztuk meg. E Doppler jellemz6kkel, valamint az
isovolumias relaxatiés periédus (IRP) meghatarozasaval jelle-
meztiik a kamra diastolés funkciojat. Az emlitett Dopplerjellem-
zO6ket a systolés és diastolés spectrumok kontlrjainak manualis
digitalizalasaval hataroztuk meg. A vizsgalt tel6dési ratak meg-
hatarozasahoz a kérdéses aramlasi hullam és a teljes diastolés
Doppler spectrum sebesség-id6 integraljanak a meghatarozasa
szlikséges. A tel6dési ratakat Ggy kapjuk, hogy a telédési hullam
sebesség-id6 integraljanak értékét a teljes Doppler spectrum
sebesség-id6 integraljanak értékével elosztjuk.

Az isovolumias relaxatids periodus meghatarozasahoz prog-
ramunk szerint a PKG A: pontjanak digitalizalasa szilkséges. A
systolés funkcio megitélésére 15 mig a diastolés funkcié megité-
lésére 5 szivciklusnak megfelel6 Doppler spectrumot digitalizal-
tunk. A vizsgalt ciklusok szamanak jelent6s kiilonbsége abbdl
adadik, hogy a digitalizalasi hibat magasabbnak talaltuk a sza-
balytalanul gorbil6é vonalak manualis digitalizalasa soran (21).

A statisztikai vizsgalatok soran egyszer(l korrelacios vizsga-
latokat és t prébakat végeztink.t



Eredmények

Nem volt kiilénbség a postinfarctusos betegek és a
kontroll egészséges csoport életkora, szivfrekvencidja,
vérnyomasa és a bal kamra végdiastolés vastagsaga kozott.
Ez utébbi a diastolés funkcié megitélése szempontjabél
volt fontos a bal kamra hypertrophia kizarasa végett. A
hatso fal végdiastolés vastagsaga nem kiilénbozott szignifi-
kansan a két csoport kozott (egészséges 0,77+0,14 cm vs
beteg: 0,83+0,14 cm). Az egészségesek és a betegek vér-
nyomasanak diastolés értékei csaknem azonosan voltak
(egészséges: 78,50+7,96 Hgmm vs beteg: 80,48+ 13,0
Hgmm).

Digitalizalt M-maéd és Doppler echocardiographiaval
itéltik meg a bal kamra systolés és diastolés funkcidjat
egészséges embereknél és postinfarctusos betegeknél.
Mindkét echocardiographias modszerrel ugyanazokat a
csoportokat vizsgaltuk. A vizsgalat eredményeit az 1 tab-
lazat foglalja 6ssze.

Mindkét vizsgalé maddszerrel szignifikans kilonbsé-
geket talaltunk az egészséges és beteg csoportok kozott a
bal kamra systolés és diastolés funkci6jaban egyarant. A
systolés funkcié megitélésében lényegesen alacsonyabb fo-
ku szignifikanciat talaltunk a két csoport kdzott, amikor a
systolés funkciot digitalizalt M-mod echocardiographias
madszerrel vizsgaltuk. Hasonld eredményt kaptunk a di-
astolés funkcié megitélésénél. A komplex M-mdd echo-
cardiographias index is alacsony szignifikancia fokon k-
Ionitette el a két csoportot. Az irodalomban egyarant
hasznélt két Doppler jellemz6 kozil az E/A hanyadost ta-
laltuk jobbnak a diastolés funkcié megitélésénél.

A Doppler és digitalizalt M-mdd echocardiographias
jellemz6k korrelaciés kapcsolatait 51 egészséges ember-
ben vizsgaltuk. A bal kamra systolés és diastolés funkcio-
jat jellemz8 és konvenciondlisan hasznalt digitalizalt M-
madd és Doppler jellemz6k kdzdtt azonban nem talaltunk
szignifikans osszefiiggést. A systolés funkcio jellemzésé-
nél a rovid atmérd csokkenésének maximalis normalizalt
sebességét hasonlitottuk az aramlas gyorsulasahoz. A di-
astolés funkciot digitalizalt M-mod echocardiographias

maddszerrel a rovid atmérd legnagyobb koradiastolés no-
vekedési sebességével jellemeztiik. Ehhez viszonyitottuk
az E/A, 1/2TR és TRE Doppler jellemzbket. Egyetlen
esetben sem talaltunk szignifikans korrelaciét. A két non-
invasiv vizsgalé modszer kozétt az idSintervallumokat
meghataroz6 echocardiographiasjellemz6k azonban szig-
nifikdns korrelaciokat mutattak (2. tablazat).

A két echocardiographias modszer kozott a legjobb
korrelaciot az IRP értékei mutattak. Magas fok( szignifi-
kanciat, de kdzepes korrelaciot talaltunk a két médszerrel
meghatarozott ejectios id6 értékei kdzott. Alacsony foki
korrelaciot és szignifkanciat észleltiink az EKG Q hullam
és a derivalt gorbe systolés negativ csucspontja kozotti
id6intervallum és az aramlas gyorsulasi ideje kozott. A di-
astolés idgintervallumoknal ugyancsak alacsony korrela-
ciot taldltunk a gyors tel6dési hulldm és a koradiastolés
aramlés id6tartamai kozott.

Megbeszélés

Digitalizalt M-mod és Doppler echocardiographias
jellemzdkkel vizsgaltuk a bal kamra systolés és diastolés
funkcidjat egészséges emberekben és postinfarctusos be-
tegeken. Mindkét echocardiographias médszerrel kilonb-
séget tudtunk tenni az egészséges és a beteg csoportok ké-
zott. A kilénbségek szignifikancia foka azonban
lIényegesen alacsonyabb volt, amikor digitalizalt M-méd
echocardiographias jellemzékkel vizsgaltuk a bal kamra
systolés és diastolés funkcidjat.

Digitalizalt M-mo6d echocardiographias modszerrel
tébb betegségben vizsgaltdk a bal kamra diastolés funkci-
0jat. Kulénosen a rovid atméré koradiastolés maximalis
novekedési sebességét tartjak jellemzének (24). A rovid
atmérd koradiastolés novekedési sebessége dsszefiigg a
hatsé fai és a septum koradiastolés vékonyodasi sebessé-
gével (24). Ischaemias szivbetegségben, melyre a falmoz-
gés zavara és inkoordindltsaga jellemz6, az M-mod echo-
cardiographias jellemz6 értéke limitaltnak tekinthet6 a bal
kamra diastolés funkcidjanak a jellemzésére. Ezt angio-

1 tablazat: A bal kamra funkciéjanak vizsgélata echocardiographiaval

Digitalizalt M-maod

Egészségesek Postinfarctusos
n=20 betegek
n=27
1/DxdD/dt: X = 2,86 sec-1 X = 1,96 sec-1

systole SD = 0,69 SD = 1,62

dD/dt: X = 18,56 cm/sec X = 14,81 cm/sec
diastole SD = 4,88 SD = 4,63
DI-M-mo6d: X = 1,83 X = 1,53
SD = 0,44 SD = 0,34

Doppler

Egészségesek Postinfarctusos
n=20 betegek
n=27

Acc: X = 17,66 m/sec2 X = 14,03 m/sec2

SD = 1,75 SD = 2,08
E/A X = 146 X = 1,15
SD = 0,23 ~ SD = 0,30
12TR X = 0, 60 X = 0,57
SD = 0,04 SD = 0,05

1/DxdD/dt (syst): az atmér6 systolés rovidilési sebességének normalizalt csicsértéke, d/D/dt (diast): az atmérd diastolés novekedési sebes-
ségének csucsertéke (tel6dési rata: TR), DI—M-maod: komplex diastolés M-mad echocardiographia index, Acc: az aramlas atlagos gyorsula-
sa, E/A: a kora- és a késddiastolés aramlas csicsebességeinek hanyadosa, 1/2 TR: a diastole elsd felének tel6dési aranya,

*p<0,001, **p<0,01, ***p<0,05
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2. tablazat: Digitalizalt M-mod és Doppler echocardiographia

oOsszefliggései
Jellemz6k Korrelécios Slf;%rc“ig_ Bec_slési
Digitalizalt M-mdd Doppler  egyiitthat6 foka hiba’
n=>51 r SEE
EKG—Q—1/DxdD/dt  Acct 0,23 0,05 0,01 sec
ET ET 0,49 0,001 0,02 sec
IRP IRP 0,69 0,001 0,007 sec
RFP E hulldam
id6-
tartama 0,24 0,05 0,02 sec

EKG—Q—1/Dx dDt: id6intervallum a Q hullam és az atméré maxi-
malis rovidilés sebességének id6pontja kozott, ET: a kiaramlas
id6tartama, IRP: isovolumias relaxaciés periédus, RFP: a gyors te-
16dés id6tartama, Acct: a systolés kidramlas gyorsulasi ideje, E: a
koradiastolés tel6dési hullam.

cardiographiaval tortént ésszehasonlité vizsgalatok is iga-
zoljak (24). Ischaemias szivbetegségben mi nem hasznal-
juk ezt az echocardiographias jellemz6t a bal kamra dias-
tolés funkcidjanak jellemzésére.

Komplex M-mdéd echocardiographias indextinkben
olyan jellemz&ket hasznalunk, melyeket kdzvetlentl nem
befolyasol az egydimenziés M-mdd sugarnyalab altal
vizsgalt terilet falainak mozgasa. A késOdiastoléban a
kamra tel6dését bonyolult mechanizmusok szabalyozzak.
Kozulik a legjelentésebbek a passziv kamrai compliance,
a pitvar el6terhelése a kontrakci6 kezdetén, a pitvar kont-
raktilitasa és a mitralis szajadék nagysaga (2). Ezek a kol-
csonhatasok tikrozédnek a digitalizalt M-mdd echocardi-
ogram késddiastolés szakaszan és nyilvanulnak meg az
atmérd nagysaganak késdédiastolés valtozasaban. Komp-
lex M-mdd echocardiographias indexiink hasznalataval is
csak alacsony szignifikancia fokon tudtuk elkiloniteni
egészségesek és betegek diastolés funkcidjat. Egészséges
embereken végzett 6sszehasonlité vizsgalataink soran is
csupan a systolés és diastolés idGintervallumok megitélé-
sében taldltunk szignifikans korrelaciot a két vizsgalo
maddszer kozott. Ezek kozil is igazan jé korrelaciot csak
az IRP értékei kozott talaltunk.

Viszonylag kevesen hasonlitottdk éssze a digitalizalt
M-mod és Doppler echocardiographia értékét a bal kamra
funkcidjanak a megitélésében. E kozlemények azonban
egyértelmien rossz korrelacios 6sszefiiggésekrél szamol-
nak be a két vizsgalé mddszer kozott (3, 18). Ez adédhat
részben abbdl is, hogy nem teljesen azonos echocardio-
graphias jellemzdket hasonlitottak 6ssze (18). A legddn-
tébb kilénbség azonban a két vizsgalo eljaras modszeré-
ben keresendd. A digitalizalt M-mdéd echocardiogram
inter- és intraobserver reprodukalhatdsdga egyarant
rosszabb a Doppler vizsgalat reprodukalhatésaganal (13,
18). EIl6z6 vizsgalataink soran a digitalizalt M-mod
echocardiographianal magat a digitalizalas reprodukalha-
tésagat idéintervallumok esetén jonak, mig a sebesség pa-
raméterek esetén gyengébbnek taldltunk (21). Ezt jelen
vizsgalatunk is megerdsiti, melynek soran kizarélag csak
az id6intervallumok esetében talaltunk szignifikans korre-
laciét a Doppler echocardiographias jellemzékkel.

Vizsgalatunkbdl kovetkezik, hogy a Doppler echo-
cardiographia egyértelmden jobb médszernek tekinthet6 a
bal kamra funkcidjanak megitélésében. A két vizsgald el-
jaras kozoétti kilonbség els6sorban a digitalizalt M-mod
echocardiographia médszerének relativ pontatlansagaban
keresend@.
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A kinéalatb6l izeliténekNbemutatjuk:

Vorosvértestmembran aniont transzportalé proteinje

Szerkesztette: N. Hamasaki és M. L. Jenning — Kiad6: Elsevier

A kotetben szerepld tanulményok a Fukuokai Egyetemen az 1989. majus 1—3. kdzott megrendezett ,,Vorosvértest-
membran Aniont Transzportalé Proteinje” cim( Nemzetkdzi Konferencian hangzottak el. A gy(ilés megtartasat a
Fukuokai Egyetem Alapitvanya, az Orvosi Egyetem végzett névendékei és Mr. Akira Moriyama nagyvonali tAmoga-
tésa tette lehet6vé.

A konferencia megtartasataz eritroid és nem-eritroid sejtek aniont cserélg proteinjeinek kutatasa terén elért legtjabb
eredmények tették sziikségessé. A vorosvértestmembranon keresztul torténd gyors anioncserét bizonyité elsé megfi-
gyelést 100 évvel ezeldtt kozolték. 50 évvel ezel6tt Roughton irta le a klér-bikarbonat-csere szerepét a szénmonoxid
széllitasban. Harom laboratériumban végzett kémiai jelzett vizsgalatok eredményeképpen azonban csak 15 évvel
ezel6tt sikerllt meghatarozni azt a fehérjét, ami az anioncsere katalizalasaért felel6s. A fehérje, amit a 3. sav vagy
kapnoforin néven ismernek, a vorosvértestmembranié lényeges alkotérésze. Mivel ez a fehérje nagy mennyiségben
vanjelen és a vorosvértest igen alkalmas a transzport alapos tanulmanyozasara, a vérosvértest-aniont cserélé fehérje
egyik legjobban jellemzett transzportprotein. Annak ellenére, hogy még sok részlet homalyos, ismereteink allan-
valamint a specialis aminosavmaradékok transzportkatalizisben jatszott szerepét illetéen.

Az elmult években nagy haladast jelentett a rekombindns DNS technoldgia alkalmazésa az aniont szallit6 fehérjék
tanulmanyozasahoz. Egér-, csirke- és emberi cDNS-t kédolé 3. sav kiénjat el6 tudtak allitani és sorrendjét meg tud-
tak hatarozni, valamint az egér 3 savjanak DNS genomjat. Gyors elérehaladas volt tapasztalhaté a mutagenezis-
vizsgalatokban a 3. sav génexpresszidjanak helymeghatarozasaval. A cDNS,,probe” eljarasokkal és a 3. sav ellenes
ellenanyagok segitségével lehetévé valt a homol6g fehérjék azonositasa a nem-eritroid szovetekben. Jelenleg beha-

A konferencia megszervezésének az volt a célja, hogy olyan kutatékat hivjon dssze, akik igen kuléonb6z6 megkdzelitésbél tanulmanyoznak egy szlik meghatarozott
teruletet; az aniont cserélé proteineket. Az eredmény az adatok és gondolatok élénk cseréje volt. A szervezék koszonettel tartoznak valamennyi résztvevének és profe-
sszor Akira Omachinak (Chicago, Illinois Egyetem — University of Illinois at Chicago®—), valamint szdmos a Fukuokai Egyetemhez tartozé egyénnek, akik sok tekin-
tetben segitették eld a szimp6zium megszervezését.

ci-'i.edb/
/bor 8 Réd/
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Kabitészerek, alkohol, terhesség és anyasag

Szerkesztd: dr. Ira J. Chasnoff
Kiad6: Kluwer Academic Publishers

A konyvrél:

A ,Kabitészerek, alkohol, terhesség és anyasag” cim( atfogdé tematikaju kézikonyv Gtmutatéul szolgal mindazon
egészségugyi szakemberek szdmara, akik az egészségre karos szereket szedd terhesek gondozasaban, kezelésében
z4s és fejlédés, és kdzegészségligy terén dolgozo vezetd beosztast kutatok, gyakorlé orvosok és szakemberek, akik
a témaval kapcsolatban rendelkezésre all6 legteljesebb és legtjabb ismereteket kozlik. A kényv f6 témaja: hogyan
befolyasolja az anya karos mértékl gyoégyszerfogyasztasa a csecsemd késébbi fejlddését és mennyiben képesek a
beavatkozasi és a megel6zési programok ezeket a hatasokat csokkenteni. Az ebben a kdnyvben olvashaté ismeretek
jol egészithetik ki azokat az alapvet6 ismereteket, melyeket dr. Chasnoffa ,,Gydgyszerhasznalat terhesség alatt; anya
és gyermek” cimi konyvében kozélt. De egymagaban is értékes segitséget nydjt a gyakorlé orvosok és kilonbozd
szervezetek szamara a kabitészerek anyak és kisgyermekeik részére megtervezendd atfogd, multidiszciplinaris prog-
ramok kidolgozasaban. Ezenfelul gyakorlati adatokat k6zol azokra a specialis gyermeknevelési médszerekre vonat-
kozéan, melyeket ebben a gyermekpopulaciéban kell alkalmazni.

Neurolizis-technikak
Szerkeszt6: Gabor b. Racz

Modern fajdalomcsillapitas
Sorozat szerkeszt6je: R Prithvi Raj — Kiad6: Kluwer Academic Publishers

A kronikus fajdalom csillapitasahoz ismerni kell és/vagy rendelkezni kell szamos olyan hatasos terapias moédszerrel,
melyek nem okvetlenil alinak a rendelkezésére azoknak a gyakorlé orvosoknak, akik komplex orvosi probléméatél
szenved6 betegeket kezelnek. A krénikus fajdalomtél szenvedé beteget kezel6 orvosnak ismernie kell a beteg fajdal-
manak etiolégiai, patolégiai és pszicholdgiai hatterét, valamint ezen tényez6k kozotti interakciokat. Az ismereteink
aranylag nagymérték( bévilése eredményeképpen javul a beteg ellatasa és javulnak az eredmények a beteg szem-
pontjabdl akar jéindulatd, akér rosszindulati elvaltozas okozza a fajdalmas allapotot.

A kronikus fajdalom csillapitasara alkalmazott neurolitikus technikakkal kapcsolatos legfontosabb szempont, hogy
ezek a beteg szdmara veszélytelenek és megfelel6ek legyenek. A gyakorlé orvosnak lépést kell tartania a haladassal,
kapcsolatot kell fenntartania a beteget el6zdleg kezel6kkel, képesnek kell lennie arra, hogy meggy6z6 bizonyitékok
birtokdban médszert valtoztasson, elavult technikakat hagyjon el és helyettiik Uj technikékat vezessen be.

A ,,Neurolizis-technikak” szerz6i valamennyien elismert szaktudast gyakorld orvosok, és a kdnyvben ismertetett
valamennyi mdédszert jelenleg alkalmazzak a fajdalom csillapitasara. A kényv gyakorlati Utmutatassal szolgal, fi-
gyelmeztet az esetleges komplikacidkra és utal az el6re lathatd és remélheté eredményekre.






Korszerl lehet6ség
az érbetegségek kezelésére

Hatéanyag: 400 mg pentoxifyllinum drazsénként.

Javallatok: Periférias keringési zavarok (pl.: 1ab-
szarfekély, gangréna). Agyi keringési zavarokbdl
adodo allapotok (emlékezettel és koncentracios
készséggel kapcsolatos zavarok, szédilés, filzugas,
stb.)

Szem és fll keringési zavarok, melyek cstkkentik a
latasi és hallasi képességet.

Ellenjavallatok: Pentoxifyllin  tGlérzékenység,
er6s vérzés, gyomorvérzés, akut szivinfarktus, nagy
kiterjedés( retinavérzés, terhesség.

Adagolas: Naponta 800— 1200 mg (2—3-szor 1
drazsé) adhaté. Szétragas nélkil, b6 folyadékkal,
étkezés utan kell bevenni.

Mellékhatdsok: Alkalmazasakor el6fordulhatnak
gyomor-, bélpanaszok (pl. gyomornyomas, teltség-
érzés, émelygés, hanyas, hasmenés), fejfajas vagy
szédilés, melyek egyes esetekben a kezelés meg-
szakitasat tehetik szilkségesseé.

Arckipirulas vagy forrésagérzés, paroxysmalis ta-
chycardia, angina pectoris vagy vérnyomasesés na-
gyon ritkan jelentkezik, f6leg magasabb dézisoknal.
llyen esetekben a készitmény szedését sziineteltetni

CHINOIN

H 800

drazsé
Vasodilator periphericus

kell, vagy a dozis csokkentését fontoldra kell venni.
Tulérzékenységi reakciok — viszketés, b6rvorosség,
csalankiutés, a bér lokalis duzzanata (angioneuroti-
kus 6déma) — el6fordulasa ritka és rendszerint a
terapia abbahagyasaval gyorsan elmulnak.
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A coagulase-negativ staphylococcusok

nyaktermelésének és korokozd szerepének

Osszefliggése

Veszprém Megyei KOJAL, Mikrobiolégiai Laboratérium

A coagulase-negativ staphylococcusok kérokoz6 szerepe a kii-
16nb6z6, elsésorban miianyag eszkozok alkalmazasaval, bell-
tetésével kapcsolatos infekciokban ma mar nem kétséges. A
torzsek nyak- (slime) termel6 képessége a patogenitasnak
egyik fontos tényez6je. A szerzék 117 klinikai eredet( vizsga-
lati anyaghol szarmaz6 coagulase-negativ staphylococcus
torzs nyaktermel6 képességét és antibiotikum érzékenységét
vizsgaltak. A kdrokozonak tekintett torzsek kozétt a nyakter-
melés gyakorisaga mintegy haromszor nagyobb volt, mint a
kontaminansok kozétt. A 26 korokozo coagulase-negativ
staphylococcus torzs 10 betegtdl szarmazott, akik kézil 8-ndl
mianyag eszkdzds beavatkozas szerepelt az anamnézisben. Az
antibiotikum érzékenységi vizsgalatok eredményei alapjan a
baktériumoknak Osszesen 22,2 %-a volt multirezisztens, de
ezek a torzsek is kivétel nélkil érzékenynek bizonyultak a van-
comycinnel szemben.

A Micrococcaceae csaladba tartozd coagulase-negativ
staphylococcusok (CNS) a természetben szinte mindenhol fel-
lelhetd, altalaban apatogén mikroorganizmusok. Ezek a bakté-
riumok a b6r, a nyalkahartydk normal flérajanak allandé tag-
jai, és kimutathatok koérhazi kérnyezetbdl, kiilonbozé targyak,
textiliak, nem steril eszkdzok fellletérdl is (17, 18). A béron
at nyert vagy a testfelszinnel érintkez6, bakterioldgiai vizsga-
latra kildétt anyagokban el6fordulasukat kordbban egyértel-
mUien a mintavétel soradn bekovetkezd kontaminalddas kovet-
kezményének tulajdonitottak.

Napjainkban egyre tobb, hossz( ideig apatogénnek tartott
baktériumrdl (CNS-ok, corynebacteriumok) ismerik fel, hogy
bizonyos kériilmények kozott képes a szervezet megbetegitésé-
re. El6fordulasuk elsésorban olyan betegekben valdszin(, akik
csokkent ellenaUdképességliek, immunsuppressiv terdpiaban
részesiilnek, vagy az orvosi gyakorlatban egyre jobban tért hé-
dité mlanyag ér, izileti stb. pétlast viselnek. A tartésan bel-
tetett miinyag katéterek, peritonealis dializis katéterek altal
okozott fert6zések nagy része a CNS-oknak tulajdonithaté (3,
7,9, 11, 14, 15 20, 30).

A betegektdl levett vér, sebvaladék és egyéb mikrobio-
l6giai vizsgalatra keril§ anyagokbdl kitenyész6 CNS-ok
kdrokozo szerepének klinikai értékeléséhez a mikrobiolé-
gusok a baktérium olyan sajatossagai” igyekeznek felderi-

Roviditések: CNS =, coagulase-negativ staphylococcus

Orvosi HetUap 1990. 131. évfolyam 5. szam

Slime production and antibiotic resistance of coagulase-
negative staphylococci,associated with device-related in-
fections. Coagulase-negative staphylococci have been in-
creasingly recognized as pathogens in patients with ind-
welling medical devices. Slime production may be an
important virulence factor. Slime production and antibiot-
ic susceptibility were studied of 117 coagulase-negative
staphylococci isolated from clinical specimens. The fre-
guency of slime production among 26 coagulase-negative
staphylococci was about three times higher than among 91
isolates regarded as contaminants. The former strains were
isolated from 10 patients, 8 of wich had device related in-
fections. Multiply resistant cultures occurred in 22,2%,
but all strains were susceptible to vancomycin.

teni, amelyek patogén voltat megerésithetik. Az eddigi vizsga-
latok alapjan ilyen patogenitasi faktornak tlnik a CNS-ok
nyaktermel6 képessége. A baktériumnak az a tulajdonsaga,
hogy egy extracellularis ,,siimé” anyagot termel, elGsegiti
megtapadasat a sima mlanyag felszinen, gatolja az antibioti-
kumok hatasat és a szervezet védekezési reakciojat (2, 3, 4, 6,
13 14, 15, 25).

Anyagok és mdédszerek

Baktériumtorzsek: Munkankhoz Veszprém megye korha-
zaibél mikrobioldgiai vizsgalatra bekildott vérbdl, sebvaladék-
bol és egyéb anyagokbdl szintenyészetben kin6tt CNS torzseket
hasznaltunk fel.

Biokémiai vizsgalatok: A coagulase prébat plasmaagglutinacios
madszerrel targylemezen a kotott, csében a szabad és a kotott coagu-
lase enzim kimutatasara elvégeztik (16). A baktériumtdrzsek species
szerinti identifikalasat a ,,Jarvanylgyi és Klinikai Bakteriologiai —
Médszertani Utmutat6™, valamint annak kiegészit6 cikke alapjan el6-
irt biokémiai vizsgalatokkal végeztik (16, 17).

Nyaktermelés vizsgalata: A nyak- (slime) termel6 képességet a
Christensen altal leirt modszerrel mutattuk ki (4). Uj, kimosott és
zsirtalanitott Widal-csovekbe kimért 2 ml tripkazinos szo6jalevesbe ol-
tottuk a vizsgalando baktériumtorzs 24 érés tenyészetének makszem-
nyi mennyiségét. 48 6ras 37 °C-on tortént inkubalas utan a tpoldatot
kiontottik, a csoveket fiziologias NaCl oldattal kétszer atoblitettk,
safraninnal 5 percig festettlik, majd csapvizzel atmostuk.

Ertékelés: Pozitivnak tekintettiik a probat, ha a kémcsé falat
egyenletes rétegben boritotta a megfest6dott nyalkaréteg. A tap-
oldat levegd hataran képzdédott gydr(t, valamint a kémcsé falan
elszortan jelentkezd néhany plakkot negativ eredményként (slime
negativ) értékeltik.

Antibiotikum érzékenységi vizsgalatok: A tdrzsek antibioti-
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kum érzékenységét korongdiffizios modszerrel agarlemezen Hu-
man ,,Resistest" korongokkal végeztiik az ,,Utmutat6" el6irasai
szerint (16).

Eredmények

A vizsgalat id6tartama alatt, 1987. januartol augusztu-
sig beérkezett anyagokbdl ésszesen 117 esetben tenyésztet-
tink ki szintenyészetben CNS-t. A legtdbb torzs vér, seb-
valadék és kilonb6z6 drain, valamint katéter mintakbol
szarmazott (7. tablazat). A Christensen-féle slime-teszt
szerint a torzseknek 0sszesen 37,4%-a volt pozitiv. Nyak-
termeld képességiik alapjan ésszehasonlitva a kérokozo-
nak tartott és a valészin{ kontaminans torzseket, a kéroko-
z0 CNS-ok kozott joval gyakoribb volt ez a tulajdonsag, a
kapott 73,1%-0s arany P<0,01 szignifikancia szinten ki-
16nb06z6tt a kontaminans esetekben kimutatott 27,5%-0s
gyakorisagtol.

kozo6tt nyolc olyan személy talalhato, akinek az anamnézi-
sében valamilyen miianyag eszkdz, drain, shunt szerepel.

Megbeszélés

A CNS-ok korokozd szerepének megitélése lénye-
ges, de nem egyszer( feladat. Ma mar nem kétséges, hogy
a mlnyagbol készuilé protézisekkel, katéterekkel, shunt-
Okkel dsszefliggd fert6zésekben mint lehetséges patogé-
nek fontos szerepet jatszanak (3, 7, 9, 10, 14, 19, 30).

A vizsgéalati anyagokbol kitenyészett CNS-ok klinikai
jelentéségének megitéléséhez tébb tényezd egyiittes mér-
legelése sziikséges. A CNS-t akkor lehet nagy val6szindG-
séggel kdérokozdnak tekinteni, ha a betegnek tobb, kilén-
b6z6 eredet(, vagy kilénb6z6 id6pontokban levett azonos
vizsgalati anyagabdl (haemocultura, sebvaladék, liquor,
drain stb.) ugyanabba a speciesbe tartozd, azonos antibio-
tikum érzékenységi torzsek tenyésznek ki (6, 7, 12, 15,

1. tablazat: A klinikai anyagokbdl izolalt -coagulase-negativ staphylococcus torzsek vizsgalati anyag szerinti megoszlasa,

nyaktermelése

Koérokozoék
Anyag Torzsek S.epidermidis S. hominis
szama m

4 + + —
Vér 36 4 4 2 _
Sebvaladék 47 8 1 - -
Drain és kandl 18 2 - — _
Punctatum 6 1 1 - =
Trachea 4 2 1 - -
Vizelet 6 — — —
Osszesen 117 17 7 2 —

Mig a kontaminansnak tartott torzsek kozott az egyéb
staphylococcusok (S. hominis, S. haemolyticus, S. warne-
ri, S. simulans, S. capitis, S. cohnii, S. hyicus, S. xylosus)
Osszességikben a 5. epidermidissel kdzel azonos arany-
ban fordultak el6, addig a kdrokozé térzsek kettd kivételé-
vel mind ez utébbi speciesbe tartoztak.

A CNS-ok antibiotikum érzékenységét hat, a Gram-
pozitiv coccusokra hat6 és a gyakorlatban altaldban alkal-
mazott antibiotikummal szemben vizsgaltuk. A kapott
eredményeket a 2. tdblazatban foglaltuk dssze. Leghata-
sosabb antibiotikumnak a cefamandolt és a vancomycint
taldltuk, ez utobbival szemben minden torzs érzékeny
volt. Osszesen 26 izolatum mutatott négy vagy tébb anti-
biotikummal szemben rezisztenciat, ezeket multirezisz-
tens CNS-nak tekintettik. A multirezisztens tdrzsek
48%-a S. epidermidis volt.

A 3. tablazatban tuntettik fel annak a tiz betegnek az
adatait, akiknél a CNS nagy valészintiséggel kérokozo-
ként szerepelt. Ezt alatamasztotta a torzsek szarmazasi he-
lye, ismételt el6forduldsa, magas csiraszama. A betegek

Kontaminansok

S. epidermidis S.hominis Egyéb speciesek
Nyéaktermelés
+ — + - + -
4 10 — 8 1 3
7 9 2 12 2 6
6 4 4 _ 2
- 2 1 1 -
_ _ 1 - _
— 2 2 — — 2
17 27 4 26 4 13

2. tablazat: A coagulase-negativ staphylococcusok antibioti-
kum érzékenysége

Mérsékelten

Antibiotikum Erzékeny érzékeny Rezisztens
Erythromycin 67 (57,3) 0 50 (42,7)
Oxacillin 80 (68,4) 21 (17,9) 16 (13,7)
Clindamycin 91 (77,8) 6 (51) 20 (17,1)
Gentamicin 63 (53,8) 27 (23,1) 27 (23,1)
Cefamandol 103 (88,0) 12 (10,3) 2( 1,7
Vancomycin 117 (100) 0 0

21). lgazolja a baktérium kdrokozo szerepét, ha a klinikai
kép, a laboratériumi paraméterek dsszhangban vannak a
mikrobioldgiai vizsgalatok eredményeivel (6, 7, 8, 14).

Az infekcid kialakulasanak egyik fontos feltétele a
mikroba adhéziéja. Bayston és munkatarsai mar 1972-ben
leirtdk Holther-shuntdt visel§ betegek fert6zését Staphy-
lococcus epidermidissel (3). A szerzék felhivtak a figyel-
met a térzsek ama sajatossagara, hogy a mikrobak nyakos
(slime-nak elnevezett) anyag termelése mellett képesek



3, tablazat: A coagulase-negativ staphylococcusok okozta infekciok

s?zoérr;w Név Iilgf Klinikai kép Vizsgélati anyag Mianyag eszkéz
1 M. R 12 hydrocephalus 4 haemocultura beiltetett shunt
2. L K 60 Billroth Il. m(itétet kovetd sepsis haemocultura sebvaladék trachea
val. drain, kanil, endotrachealis tubus
3. K J. 65 subduralis haematoma, sepsis haemocultura kaniil 2 trachea val. kanil, endotrachealis tubus
4. G. S.-né 30 bronchopneumonia ; 2 haemocultura — LI Ve
5. T Z 55 pneumonia sepsis 2 haemopultura lianul
6. S. J. 62 politraumatizjt beteg r redon sebvaladék katéter, redon
7. K J.-né 57 amputatio femoris. 2 sebvéladék’ drain
8. K Z 25 mitét utani infekcio 2 térdpunctatum drain
9. Cs. F. m 35 fractura cruris 3 sebvaladék drain
10. S. J. 45 immundeficifentia 2 sebvéladék — .

megtapadni és szaporodni a shuntok felszinén. Vélemé-
nyik szerint a baktériumnak ez a képessége felel@ssé tehe-
t6 a fert6zés kialakulasaért. Bayston-ék feltevését azota
tobb szerz6 munkaja is megerdésitette (4, 7, 14, 27).

Megyénkben a vizsgalatok meginditasa 6ta eltelt id6-
szak alatt két shunt infekci6 fordult el6. Mindkét betegbdl
tobb esetben és tobb anyagbdl sikerilt a Staphylococcus
epidermidist kitenyészteniink. Az els6 beteg anyaga jelen
tanulmanyunkban is szerepel (3. tdblazat 1. eset). A két
eset részletes ismertetésére egy kés6bbi kdzleményink-
ben kivanunk visszatérni.

A kilénb6z6 tanulmanyok szerint a mianyag eszkoz-
zel Osszefliggé infekciok 36—80%-a tulajdonithatd a
CNS-oknak, és ezekben az esetekben a nyaktermeld tor-
zsek dominanciaja figyelheté meg (1, 4, 13, 14, 29). A
kérokozénak tekintett torzsek slime termelését az egyes
szerz6k vizsgalataikban meglehet8sen eltéré gyakorisa-
gunak talaltdk. Christensen intravénas katéterrel 0ssze-
fliggd fert6zésekbdl izolalt 35 CNS torzsének 63 %-abizo-
nyult slime pozitivnak (4). Barcs a Klinikailag
§pgnifikans CNS-ok 65%-4t talalta nyaktermelének (2).
Mas szerzék szilikon katétert visel6, ill. septicaemias be-
tegekbdl izolaltak CNS-t, s ezek 87—91 %-a volt slime po-
zitiv (13, 28). Sajat klinikai anyagunkban a 10 staphylo-
coccus infekcioban szenved6 betegb6l kitenyészett 26
CNS-bél 19 (73,1 %) rendelkezett ezzel a tulajdonséaggal.

Bar az eddigi vizsgalatok tiikrében a baktériumok
nyaktermel6 képességének a patogenezisben szerepe van,
azonban ennek mechanizmusa, a patogenitas és a nyalka-
termelés kozotti pontos dsszefliggés ma még tisztazatlan
(1). Feltehet6en az adhézié és a nyalkatermelés olyan
multifaktorialis folyamat része, melyben a fizikai és fizio-
l6giai tényez6k egyiittes hatasanak eredményeként jon Iét-
re a kolonizacid, a fert6zés. A folyamatban szerepe van
a miianyag eszkdz egyenetlenségeinek, a mikrorepedé-
seknek, mint olyan helyeknek, amelyek a megtapadashoz
alkalmas felletet biztositanak (4, 5, 23, 24). A mikrobak
kolonizacidjat azonban nem akadalyozza meg a kilonbo-
20 eljarasokkal tokéletesen siméava tett feltlet(i eszk6zok
(heparinozott, teflon, szilikon) katéterek alkalmazasa sem
(22, 26). El6segiti a baktérium megtelepedését a tdrzsek
hidroféb jellege, valamint a kiilonb6z8 széveti anyagok-
hoz, fibronectinekhez, glikoproteinekhez val6 affinitasuk
(19, 22, 25, 29).

szernek tekinthetd slime teszt mellett gyakran alkalmazott
eljards még, a mikrotiter-lemezben végzett tenyésztés
utan, a megfestddott nyalkaréteg szinintenzitasanak foto-
metrias mérése (2, 5). Ez a metodika, amelyet laboratéri-
umunkban nem volt médunk bevezetni, bizonyos mennyi-
ségi kovetkeztetések levonasara is alkalmas.

A legljabb ésszehasonlit6 vizsgalatok szerint agy td-
nik, hogy a nyaktermelés és a baktérium adheziv sajatsaga
nem teljesen azonos tulajdonsag. Younger vizsgélatai sze-
rint a nyaktermel6 térzsek mindegyike adhezivnek bizo-
nyult, ezzel ellentétben az adheziv tdrzsek kozott olyanok
is el6fordultak, melyek megtapadasa a mikrotiter-lemez
falan fotometriasan mérhet6 volt, de slime-ot nem termel-
tek (14).

Noha jelenleg mintegy 20 kilonbdz6 CNS species is-
mert és a vizsgalati anyagokbdl koziilik nem egy izolalasa
megtdrténik, azonban a kérokoz6 térzsek dontd tobbsége
a sajat vizsgalataink szerint is a S. epidermidis speciesbe
tartozik (1. tablazat). Az in vivo és in vitro vizsgalatok
szerint a S. epidermidis nagyfokd adhéziés képességgel
rendelkezik, és ellenallébb a phagocytosis-sal szemben,
mint mas CNS speciesek (1, 14). A mikroorganizmusnak
ezen tulajdonsagai hozzajarulnak nagyfok( reziszten-
cidjdhoz, biztositjdk a szervezet természetes védekezd
mechanizmusaval és az antibiotikumok hatasaval szem-
ben a kérokozd talélését. Ennélfogva a slime termeld
CNS-ok okozta fert6zések lekiizdése szamos nehézséggel
jar.

Egyes kozlemények szerint a mlianyag eszkdz eltavo-
litdsa nélkil, kizardlag antibiotikus kezeléssel sikerult
gyogyulast elérni (28, 30), azonban az esetek nagy tobb-
ségében a kezelés elhagyasa utan relapsus kovetkezett be.
A belltetett shunt, szivbillenty(i-m(tétekhez tarsulé endo-
carditisek esetében a CNS fert6zést az idegentest eltavoli-
tasaval, és az ezzel egyutt alkalmazott antibiotikus keze-
léssel sikerilt lekizdeni (7, 14, 15). Davenport adatai
szerint antibiotikus terapia az esetek 32%-aban volt ered-
ményes, ha a kezelést az idegentest eltavolitasaval egészi-
tették ki, 100%-0s hatékonysagot értek el (6).

A sulyos fert6zést okozé CNS-ok kozott egyre gya-
koribb a tdbb antibiotikummal szemben is rezisztens tdrzs
(10, 19). Sajat anyagunkban a CNS-ok 22,2%-at talaltuk
az altalunk vizsgalt 6 antibiotikum kozll legalabb 4-gyel
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szemben rezisztensnek. A multirezisztens baktériumok
okozta fert6zések, feltehet6en a korhazi kérnyezetben per-
sistald torzseknek tulajdonithaté iatrogén infekciok. A ko-
z0s forras igazolasahoz, ahol erre méd van, az azonos spe-
ciesbe tartozd és azonos antibiotikum érzékenységi
torzsek esetében a plasmid analizis elvégzése nydujthat je-
lent6s segitséget (10, 12, 19, 21). A multirezisztens térzsek
gyakorisaga miatt a fert§zések lekiizdéséhez elengedhetet-
len a megfelel6 antibiotikum gondos megvalasztasa (4,
29). Bar az altalunk vizsgalt térzsek szama viszonylag ke-
vés volt, agy talaltuk, hogy a cefamandol és a vancomycin
mellett az oxacillinre és clindamycinre is jelentds aranyban
érzékenyek voltak.

A multireziszten CNS-ok okozta infekciok lekiizdésé-
re, az in vitro vizsgalatok alapjan jelenleg a vancomycin a
leghatékonyabb antibiotikum.
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Kérjik sziveskedjenek figyelembe venni, hogy e szdm szines Trentdl 400 hirdetésben a

megjegyzés rovat az aldbbiak szerint médosul.
|£] Csak vényre adhaté ki egyszeri alkalommal.

Sulyos vagy progredial6 periférias és agyi keringési zavarokban, olyan szem és fil kerin-
gési zavarokban, melyek csokkentik a latasi és hallasi képességet, a teriiletileg és szakmai-
lag illetékes fekvBbeteg-ellatd osztaly, szakrendelés (gondozo) javaslata alapjan a kezelGor-
vos a Trental 400 drazsét téritésmentesen rendelheti.
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csecsemOkben

pest Megyei Semmelweis Koérhdz, Gyermekosztaly

(f6orvos: Goldschmidt Béla dr.)
Vérosi Tanacs Egyesitett Egészségiigyi Intézménye, Szazhalombatta
(igazgatd: Benedek Laszl6 dr.)

Szerz6k néi tejjel és tapszerrel taplalt egy és harom hoéna-
pos csecsemdkben vizsgaltdk a prothrombin idét, a K-
vitamin dependens véralvadasi faktorok alvadasi aktivita-
sat, a Il faktor ecarin aktivitasat, a Il faktor antigén kon-
centraciojat, valamint a K-vitamin-hiany esetén a kerin-
gésben megjelend alvadasilag inaktiv akarboxiprothrom-
bint. A gyermekek K-vitamint sem a szlletéskor, sem ké-
s6bb nem kaptak. Akarboxiprothrombint csak a szoptatott
csecsemdbkben lehetett kimutatni, mindkét életkorban 14%o
koruli gyakorisaggal. Az akarboxiprothrombin pozitiv
gyermekek csoportjaban az alvadasi faktorok aktivitasa
szignifikansan alacsonyabb volt, mint az akarboxipro-
thrombin negativ csoportban. Manifeszt vérzés egy eset-
ben sem fordult el6. Az akarboxiprothrombin negativ
anyatejjel vagy tapszerrel taplalt csoportok kézott nem volt
szignifikans kilonbség a vizsgalt paraméterekben egyik
életkorban sem. Az eredmények arra utalnak, hogy a szop-
tatott gyermekek egy részében latens K-vitamin-hiany ala-
kulhat ki az elsé trimenonban.

Az Ujszulottek kési vérzéses betegsége az élet 4—12.
hetében Iép fel, egészségesnek ting, az esetek tdbbségében
kizarélag néi tejjel taplalt csecsembkben. A sulyos, gyak-
ran az életet veszélyeztet6 vérzések oka K-vitamin-hiany.
A K-vitamin-hiany kialakulasaban jelenlegi ismereteink
szerint két tényezének van lényeges jelent6sége: a taplal-
kozas fent emlitett milyenségének és annak, hogy az Gjszi-
16tt kapott-e sziiletés utan profilaktikusan K-vitamint (9).

A K-vitamin-hiany nem mindig jar vérzéssel, csak ak-
kor, ha olyan mértékd, hogy a K-vitamin dependens véral-
vadasi faktorok aktivitasa 0,1 egység/ml kordli érték ala
csokken. Ha az aktivitascsokkenés nem ilyen nagy mérté-
kd, latens K-vitamin-hianyrdl beszélink. A latens K-
vitamin-hiany kialakuldsanak és gyakorisdganak ismerete
a gyermekgydgydsz szamara mégis fontos, mivel egyrészt
felhivja a figyelmet arra, hogy a gyermekek egy csoportja
vérzékenység szempontjabdl potencialisan veszélyeztetett,
masrészt az el6bbi ismeretében lehetdvé teszi célzott profi-
laktikus 1épések megtételét.

Ujszulétt és korai csecsemékorban a K-vitamin de-
pendens véralvadasi faktorok vérszintje, meglehetésent¥

Kulcsszavak: K-yitamin-hiany, n6i tej taplalés,

Roviditések: AP = akarboxiprothrombin, FIl : C = 1l faktor koa-
gulécids aktivitas, F11: Ag = 1l faktor antigén koncentraci6, FIl : EC =
I faktor ecarin aktivitas

Orvosi Hettlap 1990. 131. évfolyam 5. szam

Latent vitamin K deficiency in breast-fed infants. Quick
test, coagulation activity of vitamin K-dependent clotting
factors, factor Il activity by ecarin, levels of factor Il im-
munoreactive antigen and acarboxyprothrombin were exa-
mined in two groups of infants, breast-fed and bottle-fed at
the ages of one month and 3 months. None of them received
vitamin K at birth and later. Acarboxyprothrombin could be
demonstrated in about 14% at the both age of life of breast-
fed children, but not in the groups of bottle-fed infants.
The activity of coagulation factors was significantly lower
in the acarboxyprothrombin-positive group compared to
the acarboxyprothrombin-negative group. In none of the
infants manifest bleeding was observed. No difference in
the activities of factors could be detected in the
acarboxyprothrombin-negative groups of breast- and
bottle-fed children. These data suggest a frequent latent
deficiency of vitamin K in breast-fed infants.

széles hatarok kozott, fizioldgiasan is alacsonyabb a fel-
nétt értékeknél (9), ezért ebben az életkorban a latens K-
vitamin-hiany kimutatasa a klasszikus véralvadasi modszerek-
kel megbizhatdan nem lehetséges. Az utdbbi évtizedben azon-
ban lehetéveé valt e prokoagulansok azon el6alakjainak kimuta-
tasa, melyek a K-vitamin hianya kévetkeztében elmaradd
karboxilaciés folyamatok miatt jelennek meg és szaporodnak
fel a vérben. Ezek a fehérjék az alvadasi faktorok nem, vagy
csak részben karboxilalt prekurzorai, az an. PIVKA (protein
induced by vitamin K absence) vagy mas néven akarboxi-
fomiak. E prekurzorok az alvadasi rendszerben inaktivak. Ki-
mutatasuk immunolégiai modszerekkel, vagy az akarboxipro-
thrombin esetében egy kigyoméreggel aktivalva lehetséges (9).

Tekintettel arra, hogy hazankban nem kételez6 az altala-
nos, minden Ujsziléttre kiteijedd K-vitamin profilaxis és mivel
a kevés szamu kulfoldi adat az eltér6 taplalkozasi szokasok és
szociodkonomiai viszonyok miatt nehezen adaptalhaté a ma-
gyarorszagi allapotokra, vizsgalatot végeztiink annak felméré-
sére, hogy hazai korilmények kozott el6fordul-e latens K-
vitamin-hiany a csak anyatejjel vagy tapszerrel taplalt csecse-
mok kozott és ha igen, milyen gyakorisaggal.

Beteganyag és modszerek

A vizsgalatokat a Pest Megyei Semmelweis Korhaz Csecsemd
és Gyermekosztalyan, valamint a Szazhalombattai Varosi Tanacs
Gyermekgyogyaszati Szakrendelésén végeztik 1986. januar és 1987.
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augusztus kozott. A vizsgalatban részt vevd gyermekek a 36—40.
terhességi hétre sziilettek, sziiletési stlyuk 2500 g felett, egyperces
Apgar értékiik 8 felett volt. K-vitamin profilaxisban nem részesil-
tek. A vizsgalatot megel6z6en betegek nem voltak, sulyfejlédésiik
normalis volt. A vizsgalatokat nem ugyanazokon a gyermekeken,
egy és harom hdnapos korban végeztik.

Az egy hoénapos kortak kozil kizarolag anyatejjel taplaltak
36-ot, 42 gyermek az elsd élethét utan tapszert kapott.

A harom hénapos kortiak kozott 45 gyermek részesilt kizaro-
lag anyatejtaplalasban, tapszerrel 58 gyermeket taplaltak. A hazai
tapszerek (Linolac, Mildibé, Robébi A és Robébi B) a gyari adatok
szerint 30 /zg/1 Ki-vitamint tartalmaznak. Fentieken kivil a gyer-
mekek gyumolcsleveket kaptak.

A vérvételek a délel6tti rakban torténtek. Egy rész 0,1 M tri-
natriumcitrathoz 9 rész vért vettink. 20 percig tartd, 6000 fordu-
lat/perc centrifugalas utan a plazmakat leszivtuk, tdbb részre osztot-
tuk és felhasznalasig —20 °C-on taroltuk. Meghataroztuk a
Quick-féle prothrombin aktivitast, valamint a Il, a VII, a IX és a
X faktor alvadasi aktivitasat. E vizsgalatokhoz Simplastin, Platein
Plus Activator (Godecke, Freibutg, NSZK), Russel viper venom
(Behring-Werke, Marburg, NSZK) reagenseket és a megfelel6 fak-
torhianyos plazmakat (Merz-Dade, Diidingen, Svajc) hasznaltunk.
A teljes prothrombint (karboxi- és akarboxi-fbrmat egytttesen) két-
féle modszernél vizsgaltuk: a Il faktor ecarin aktivitast Corrigan és
Earnest (7) szerint Echis carinatus kigyé mérgével (Ecarine, Stago,
Asnieres-Sur-Seine, Franciaorszag), a 0 faktor antigénkoncentraciot
quantitativ radial immundiffiiziés modszerrel Mancini és mtsai (20)
szerint M-partigen lemezen (Behring-Werke).

A vizsgalati eredményeket a kereskedésben kaphatd normal re-
ferens plazma (Normal Plasma, Behring-Werke) szazalékaban adtuk
meg, Si egységben. Egy Si egység 1 ml normal, 100%-0s plazma
aktivitasanak felel meg. Akarboxiprothrombin jelenlétére a Il faktor
alvadasi aktivitdsanak és ecarin aktivitasanak, illetve antigénkon-
centraciojanak hanyadosa alapjan kdvetkeztettink. AP pozitivnak
azokat a plazmakat értékeltiik, melyekben a F11: C/FII: Ec arany
0,86-nal alacsonyabb volt (7).

A vizsgalatokra a sziil6k és az intézet etikai bizottsdganak jova-
hagyasaval kerdilt sor.

A statisztikai szamitasokat a kétmintas t-prébaval, valamint a
/ 2prébaval végeztik.

Eredmények

Akarboxiprothrombint mind a két vizsgalt életkorban
csak a néi tejjel taplalt csecsemdk vérében talltunk, egy ho-
napos korban 36-bdl 5, hArom hénapos korban 45-bél 4 eset-
ben. ~-prébaval vizsgalva a szoptatott és tapszerrel ete-
tett gyermekek kozott az eltérés statisztikailag szignifikans
(p<0,05).

Az akarboxiprothrombint nem tartalmaz6 plazmakban
mért paraméterek atlagat és szérasat az 1 tablazatban foglal-
tuk dssze. A vizsgalt tényez6k kozott egyik életkorban sincs
statisztikailag szignifikans kilonbség a kétféle modon taplal-
tak kozott.

Az akarboxiprothrombin pozitiv csecsemék adatait a 2.
tablazatban osszegeztilk. E csoportban az alvadési faktorok
koagulaci6s aktivitasanak atlaga mindkét életkorban statiszti-
kailag szignifikansan alacsonyabb az azonos koru, akarbo-
xiprothrombin negativ gyermekek atlaganal. Nincs kilénb-
ség a két csoport kozétt egyik életkorban sem a Il faktor
valamint egy hdnapos korban a Quick-értékben.

Az alvadasi faktorok aktivitascsokkenése egy esetben
sem ért el tulzottan alacsony értéket. Klinikailag sem észlel-
tink vérzéseket a gyermekeken.

Megbeszélés

Az Gjszulottek kés6i K-vitamin-hianyos vérzésének kia-
lakuldsaban az anamnesztikus adatok szerint nagy jelent8sé-
ge van a kizarélagosan néi tejjel torténd taplalasnak. Ezt bi-
zonyitja a 3. tablazat, melyben Osszegydjtottik és étkezés
szerint csoportositottuk 212, az irodalomban kézolt vérzéses
beteg adatait. E csecsem6k kozil 200 anyatejes, 3 tapszeres
és 9 vegyes (ndi tej és tapszer) taplalason volt.

Az anyatejtaplalas és a K-vitamin-hiany kapcsolatanak
tisztAzasara az elmult években torténtek vizsgalatok. Ishii és
Ueda (14) kéthetes koru anyatejjel és tapszerrel taplalt gyer-
mek thrombotesztjét meghatarozva gy talaltak, hogy az anya-
tejjel taplaltakban szignifikdnsan alacsonyabb az aktivitas,
mint a tapszerrel taplaltakban. A K-vitamin-hianyt igazolta,
hogy 2 mg Kz-vitamin oralis vagy im adasa korrigélta a
csokkent aktivitast. Jiménez és mtsai (15) 21 anyatejjel és 20
tehéntejjel taplalt gyermeket vizsgaltak. A gyermekek szile-
téskor 1 mg Ki-vitamint kaptak. Egy honapos korban nem
volt kiilonbség a két csoport kézétt a partialis thromboplastin
id6ben, prothrombin idében és thrombin idében. A 11, VII,
IX, és X laktor aktivitas atlaga alacsonyabb volt az anyatejes
csoportban, az eltérések azonban nem voltak szignifikansak.
Sajat vizsgalatunkban sem talaltunk statisztikailag szignifi-
kans kilénbséget a K-vitamin dependdns véralvadasi para-
méterekben egy és hdrom hénapos életkorban az anyatejjel,
illetve tapszerrel taplalt csecsemoék kozétt. Kiemelve az akar-
boxiprothrombin pozitiv, tehat latens K-vitamin-hianyos
gyermekek adatait megallapithatjuk, hogy az esetek tobbsé-
gében tdlzottan alacsony aktivitasértékek ezeknél sem voltak.

Akarboxiprothrombint csak a néi tejjel taplalt egy és ha-
rom hoénapos korG gyermekeinkben talaltunk. A gyakorisag
14%, illetve 13,8% volt. Ezek az értékek kozel allnak a Wid-
dershoven és mtsai (34) altal kozolt holland adatokhoz. Az
altaluk vizsgalt néi tejjel taplalt 30, 60 és 90 napos csecse-
mék 5, 9, illetve 6 %-dban lehetett, mig a tapszerrel taplalt
hasonl6 kortiak kozétt egy esetben sem lehetett akarboxi-
prothrombint kimutatni. Japanban Motohara és mtsai (25)
nagysagrenddel kisebb gyakorisagban észlelték AP el&fordu-
lasat az egy honapos gyermekekben: 5090 anyatejjel taplalt
kozil 33 (0,65%), 3256 tapszerrel taplalt kozul 6 (0,18%0)
esetben. Az eurdpai és japan adatok nagymérték( eltérését
jelen esetben metodikai okokkal nem lehetett magyarazni, te-
kintve, hogy a holland kutatok a vizsgalandé plazmakat Ja-
panba, Motohara laboratériumaba kildték AP meghataro-
zasra. Mindkét esetben ugyanazzal az igen érzékeny és
specifikus ELISA mddszerrel, monoclonalis antitest segitsé-
gével dolgoztak.

A latens K-vitamin-hiany eurdpai és japan gyakorisaga-
ban észlelt eltérés nagy val6szin(iséggel a szoptaté anyak tejé-
nek, az eltéré taplalkozasi szokasokbol eredd eltéré K-
vitamin-tartalmara vezethet6 vissza. Kries és mtsai (17) né-
met n6k tejében a Kt-vitamin-koncentraciot atlagosan 1,1
(sz6ras 0,4—2,8) //g/1-nek, Motohara és mtsai (24) japan nék
tejének Ki-vitamin-szintjét 3,81+0,94 //g/l, K2-vitamin-
szintjét 0,70+0,09 //g/l-nek taldltdk. Hazai adatokkal nem
rendelkezlink, ez irany( vizsgalataink folyamatban vannak.

A vitaminokkal feljavitott csecsemd&tapszerek Ki-vi-
tamin-tartalma magas: hazankban a gyari adatok szerint



1 tablazat: K-vitamin dependens véralvadasi faktorok néi tejjel (N) és tapszerrel (T) taplalt csecsemékben egy és harom hoénapos

korban
Eletkor Téplalas Esetszam
1ho N 31
T 42
Szignifikancia
3 hé N 41
T 58

Szignifikancia

Fll:C Al : Ec
X X
+SD +SD
0,649 0,655
0,158 0,159
0,683 0,676
0,139 0,142
ns ns
0,766 0,796
0,167 0,169
0,797 0,831
0,152 0,152

ns

ns

Al : Ag

0,644
0,151
0,678
0,151

ns
0,790
0,163
0,827
0,167

ns

X = étlagérték, +SD = Standard deviacié, ns = nem szignifikans

2. tablazat:

1 és negativ gyermekekben
Eletkor AP Esetszém
1ho 5

pozitiv
31
negativ
Szignifikancia (p)
3 hé 4
pozitiv
4
negativ

Szignifikancia (p)

X =

Fll: C Al : Ec
/

X X
+SD +SD
0,438 0,614
0,118 0,107
0,649 0,655 -
0,158 0,159
<0,01 ns
0,482 0,737
0,161 0,165
0,766 0,796
0,167 0,169

<0,001 ns

3. tablazat: Ujszuléttek kés6i K-vitaminhianyos vérzésének
oOsszefuggése a taplalkozassal

szerzé

Moss, 1969 (23)

Mammacher és mtsai, 1970 (27)
Goldschmidt és mtsai, 1974 (10)
Visudhiphan és mtsai, 1974 (33)
Bhanchet és mtsai, 1977 (3)
Cooper és Lynch, 1079 (4)
Lorber és mtsai, 1979 (19)
Minford és Eden, 1979 (22)
Roberts és McHugh, 1979 (29)
Hope és mtsai, 1982 (13)
Nagao és llzuka, 1982 (26)
O’Connor és mtsai, 1983 (6)
Forbes, 1983 (8)

Lane és mtsai, 1983 (18)

néi tej

RONPWRRRrRRPRPONMDW

esetszam
+’topsier toPszer
1
1
2
2

K-vitamin dependens véralvadasi faktorok egy és harom hénapos

Al : Ag

X
+SD

0,592
0,094

0,644
0,151

ns

0,725
0,171

0,790
0,163

ns

atlagérték, +SD = Standard deviaci6, ns = nem szignifikans.

AHI :C Fll: C Quick
Fll: Ec FlIl: Ag

X X X
+SD +SD +SD
0,996 1,009 0,615
0,078 0,078 0,141
0,985 0,977 0,665
0,060 0,067 0,135

ns ns ns
0,973 0,976 0,915
0,071 0,073 0,157
0,967 0,962 0,902
0,063 0,151 0,151

ns ns ns

Al :C FIl:C  Quick
Al : Ec Al : Ag
X X X
+SD +SD  #SD
0,708 0,732 0,514
0,093 0,097 0,090
0,996 1,009 0,615
0,078 0,078 0,141
<0,01 <0,01 ns
0,640 0,653 0,573
0,112 0,119 0,099
0,973 0,976 0,915
0,071 0,073 0,157
<0,001 <0,001 <0,001

3. tablazat folytatasa

szerzé

McNinch és mtsai, 1983 (21)
Sutor és mtsai, 1983 (31)
Verity és mtsai, 1983 (31)
Alpan és mtsai, 1984 (1)
Chaou és mtsai, 1984 (5)

Kries, V., és mtsai, 1984 (16)
Motohara és mtsai, 1984 (24)
Payne és Hasegawa, 1984 (28)
Behrmann és mtsai, 1985 (2)
Rose, 1985 (30)

Goldschmidt és mtsai, 1987 (11)

Osszesen

F Wi

X
+SD

0,759
0,153
0,827
0,167

ns

0,976
0,149
0,935
0,149

ns

FMI

+SD

0,528
0,076

0,759
0,153

<0,01

0,443
0,146

0,976
0,149

<0,001

néi tej

IS

27

W w w ES N

200

FIX

0,700
0,159
0,712
0,129

ns
0,816
0,149
0,806
0,143

ns

FIX

0,502
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30, az NSZK-ban és Hollandidban 50, az USA-ban 50—
100 Aig/'L

A taplalék az emberi K-vitamin-sziikséglet fedezésének
csak az egyik forrdsa. Normalis 'korilmények kozdtt K-
vitamin-szegény étrenden sem alakul ki K-vitamin-hiany, mi-
vel a bélbaktériumok, els6sorban a coli-félék megfeleld
mennyiségben termelnek K2vitamint. Nem ismerjik az
okat, de ndi tej etetés mellett féleg Lactobacillusok (bifidus
és acidophilus) szaporodnak el a bélben. Ezek savanyu
anyagcseretermékei gatoljak a tobbi baktériumtérzs noveke-
dését. Egy hoénapos kord, csak ndi tejjel taplalt csecsembk
székletében a bifidus: enterobaktérium (f6leg coli) torzsek
aranya 1000 : 1, mig a tehéntejjel vagy tapszerrel taplalt ha-
sonl6 kort csecsem6knél ez az arany 1 : 10 (35). A bélbakté-
riumfléra K2vitamin-termelésének jelentéségét hizza ala
Greer és mtsai (12) vizsgalati eredménye is: tiz szoptatott cse-
csemd kozil egy esetben, hét tapszerrel taplalt csecsemd ko-
zil hat esetben lehetett K2vitamint (200 pmol/g szarazanyag
méréshatar felett) kimutatni a székletben, egyhetes élet-
korban.

Osszefoglalva megallapithato, hogy kizardlag néi tejjel
torténd etetés esetén a gyermekek egy része K-vitamin-
hianyos allapotba kertilhet, mivel a taplalék kevés Krvita-
mint tartalmaz, a bélbaktériumok pedig kevés K2vitamint
termelnek. Mindennek ellenére a ndi tej a fiatal csecsem6k
idedlis taplaléka. Fokoznunk kell ezért a propagandat, hogy
hazankban is minél tébb anya szoptassa gyermekét. Ugyan-
akkor felismerve az anyatejjel taplalt csecsemdk K-vitamin-
hianyanak redlis veszélyét, sziikségesnek tartjuk a szop6 cse-
csemdk K-vitaminnal valo ellatasat. Az idedlis modszer és
mennyiség vitatott. Jelenlegi ismereteink alapjan heti egy
tabletta (10 mg) Konakion adasét javasoljuk (9).
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Akinek rossz az emlékezete, annak nincs mas valasztasa, minthogy mindig az igazat mondja.”

Nietzsche
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Hisztamin H2receptor
antagonista

HATOANYAG
150 mg ranitidinum, s6savas s6 forméajaban.

HATAS

Specifikus, gyorsan haté H2-receptor antagonista. Gatolja a
bazélis és stimuldlt gyomorsav-elvalasztast, csokkenti a
szekrécié mennyiségét, illetve annak sav- és pepszintartal-
mat. Felszivodasat ételek vagy antacidok nem gatoljak. Fe-
lezési ideje kb. két 6ra. Aveséken at iriil. Nem gatolja a he-
patikus citokrom P 450-hez kapcsolédd, vegyes funkciéju
oxigenazrendszert, igy nem potencialja azon gydgyszerek
hatdsat, melyeket ez az enzim inaktival.

JAVALLATOK

Nyombélfekély, joindulatd gyomorfekély, posztoperativ fe-
kély, reflux oesophagitis, Zollinger-Ellison-szindréma.
Olyan allapotok, melyekben a gyomornedvelvalasztas és a
savtermelés csdkkentése kivanatos: stresszfekély kovet-
keztében fellépé gasztrointesztinalis vérzés megel6zése,
vérzd peptikus fekély esetén a kilGjulé vérzés megel&zése.

ELLENJAVALLAT

A hatéanyaggal szembeni tilérzékenység.

ADAGOLAS

Feln6tteknek a szokasos napi adag 2-szer (reggel és este)
150 mg (2-szer 1tabl.). Agydgyszerbevételt nem sziikséges
az étkezésekhez igazitani.

Nyombélfekély és joindulatd gyomorfekély esetén a szo-
kdsosadag napi 1-szer, lefekvés el6tt 300 mg (2 tabl.). Ezek-
ben az esetekben, valamint posztoperativ fekély esetén a
gyo6gyulas tdbbnyire négy héten belil bekovetkezik. Ha a
beteg fekélye az els6 kara utdn nem teljesen gyégyult vagy
gyogyult, de recidivara hajlamos, Gjabb négyhetes kezelés
utdn —150 mg (1 tabl.) este, lefekvés el6tt—rendszerintgyo-
gyulés tapasztalhaté.

Reflux oesophagitisesetén aszokasos adag napi 300 mg
(2 tabl.) nyolc héten at.

Zollinger—Ellison-szindromaban a kezd6 adag napi
3-szor 150 mg (3-szor 1tabl.). Ez sziikség szerint legfeljebb
napi 6 g-ra emelhetd.

Stresszfekély kovetkeztében fellépé gasztrointesztindlis
vérzés megelGzésére, illetve vérzd peptikus fekély esetén
a kidjulé vérzés megel6zésére a szokasos adag napi 2-szer
150 mg (2-szer 1tabl.).

BIOGAL
GYOGYSZERGYAR
DEBRECEN

Veseelégtelenségben szenvedd betegek fekélykezelésére
a szokasos adag éjszakanként 150 mg (1 tabl.) négy—nyolc
héten &t. Ez az adag adhaté tovabbi kezelésben, ha ez sziik-
séges. Ha a fekély a klra végéig nem gydgyul, a szokasos
napi adag 2-szer 150 mg (2 tabl.), amit sziikség szerint éj-
szak&nként adott 150 mg-os (1 tabl.) adagu fenntarté keze-
1és kdvethet.

MELLEKHATASOK

Amajfunkciés vizsgélati értékek atmeneti és reverzibilis val-
tozésai, reverzibilis hepatitis (hepatocellularis, hepatokana-
likularis vagy vegyes tipust) sargaséag fellépésével vagy
anélkil. Reverzibilis leukocitopenia és trombocitopenia rit-
kan agranulocitézis, pancitopenia, illetve csontvel hipopla-
zia elé6fordulhat. Ritkan talérzékenységi reakciék (néha mar
egyetlen dézis utan is), bérkittés. Bradikardia. Néha sulyos
fejfajas, szédulés. Férfiakon ritkan a mell rendellenes tapin-
tdsérzékenysége. Killondsen sulyos allapotban Iévé id6s
betegek esetén reverzibilis elmezavar.

FIGYELMEZTETES

H2-antagonista kezelés elfedheti a gyomorrakkal kapcsola-
tos tiineteket, ezért ha gyomorfekély gyandja all fenn, a ke-
zelés megkezdése el6tta malignitas lehetéségét ki kell zarni.
Adésa gyermekeknek kell6tapasztalat hianydban nem java-
solt. Maj- és vesem(ikodési zavarok esetén 6vatosan adan-
dé.

Atjut a méhlepényen és bejut az anyatejbe. Terhesség és
szoptatas alatti adasa csak akkor javallt, ha a kezelés nél-
kulézhetetlen.

Tualadagolaskor a kériilményeknek megfelel6 tiineti kezelést
kell alkalmazni. Sziikség esetén sor keriilhet a plazma he-
modializisére.

MEGJEGYZES

Csak vényre —egyszeri alkalommal — kiadhat6.
A kezel6orvos akkor rendelheti, ha azt a teriiletileg, illet6leg
szakmailag illetékes fekv6betegellato osztaly, szakrendelés
(gondozd) szakorvosa javasolja.
Téritésmentesen ulcus senilis esetén a teriletileg és szak-
mailag illetékes fekvébetegellaté osztaly, szakrendelés
(gondoz6) szakorvoséanak javaslata alapjan a kezel6orvos
rendelheti.

CSOMAGOLAS: 60 db tabletta

ELOALLITIA

BIOGAL Gydgyszergyar, Debrecen
GLAXO licenc alapjan
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A sikeres pancreas-enzimpotlo kezelés

(6sszehasonlité vizsgalatok Kreonnal és Panpurral)

Szent-Gyorgyi Albert Orvostudoményi Egyetem, | Belgy6gyaszati Klinika, Szeged

(igazgat6: Varr6 Vinc'e dr.)

A szerz6k az enzimpotlo kezelés hatékonysagat befolyaso-
16 tényez6ket vizsgaltdk Panpur tablettaval és Kreon kap-
szulaval végzett in vivo és in vitro kisérletek alapjan. A két
enterosolvens készitmény savrezisztenciaja azonos volt,
mindkettd még inkabb hatékonyabbnak latszott hyperacid
pancreas betegekben, mint anacidokban, igy a Panpur ke-
zelés gyakori hatastalansagat pancreatogen steatorrhoea-
ban a gyomorsav termelése nem eredményezhette. A zsir-
vesztés csOkkentésével egyidében a Kreon dozis-fligg6én
javitotta a BE-vitamin felszivodasat, mig a Panpur csak
0sszetdrés utan volt eredményes. A pancreatin j6 kevere-
dése a Bi:-intrinsic faktor — R protein komplexszel, illet-
ve az étel fehérje komponensével elengedhetetlennek lat-
szik, mind a fehérjék, mind a zsirok emésztéséhez. A
Panpur le nem kotott, talzott tripszin aktivitdsa a lipaz
gyors proteolitikus inaktivalasahoz vezet, melyet szoja
tripszin-inhibitor alkalmazasaval sikeriilt mérsékelni és a
készitmény hatékonysagat fokozni. A Kreon tehat az en-
zimpotlo kezelés két fontos feltétele: az étellel torténd ke-
veredés és a lipaz proteolitikus inaktivalodasa szempontja-
b6l elénydsebb és ezek a tulajdonsagok eredményezték,
hogy a pancreas elégtelenség kezelésére a Panpurnal haté-
konyabbnak bizonyult.

A pancreas elégtelenség hatasos szubsztiticiés keze-
lIése nem teljesen megoldott (1). A hazankban jelenleg kap-
hato készitményekkel 1ényegében csak placébdhatas érhe-
té6 el, jelent6sebb steatorrhoea nem kezelhet6 eredmé-
nyesen. A sikertelen terapias probalkozasokat korabban a
gyomorsav inaktivalé hatasanak rovasara irtak (2), mert a
gyomorsav szekrécié gatlasa antacidokkal és cimetidinnel
esetenként novelte az enzimpo6tldé kezelés hatasossagat (1,
3) de az enterosolvens tablettdk alkalmazéasa nem volt si
keres (3, 4, 5). A kdzelmultban in vitro és in vivo kisér-
letekkel igazoltuk (6, 7), hogy a fizioloégiasnal kisebb
lipaz/tripszin arany, valamint a tablettas készitmények

Kulcsszavak: Krénikus pancreatitis, zsirvesztés, enzimpétlas,
pancreatin

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 5. szam

Requirementsfor successfulpancreatic replacement thera-
py. Comparison of results with Creon and Panpur treat-
ments. Factors influencing the effectivity of replacement
therapy with Panpur and Creon were controlled by in vivo
and in vitro investigations. Both enteric coated prepara-
tions were equally acid protected, they even seemed to be
more effective in hyperacid than in anacid chronic pan-
creatitis patients. Thus the uneven results of Panpur treat-
ment in pancreatic steatorrhea cannot be explained by acid
inactivation of the enzymes. Creon dose-dependently
ameliorated the steatorrhea as well as vitamin Bn absorp-
tion while crushed but not the intact Panpur has only some
insignificant effect. Good mixing of pancreatin with the
B|2intrinsic factor — R protein complex and with the
protein containing meal seems to be important for diges-
tion of protein as well as fat. Unbound, overflowing tryp-
sin activity of Panpur resulted in fast proteolytic inactiva-
tion of lipase. This could be diminished by soybean trypsin
inhibitor which increased the in vivo effectiveness of the
preparate. In summary Creon fulfilled two important fac-
tors of replacement therapy more succesfully than Panpur:
good mixing with meals and stability of lipase against pro-
teolytic splitting, that is why it proved to be more effective
for replacement therapy of pancreatic insufficiency.

elégtelen keveredése a fehérjetartalmd étellel kedvez6t-
lenlil befolyasolja az einzimszubsztiticiés kezelést, mert
a lipaz proteolitikus inaktivalédasa felgyorsul. Ebben az
06sszehasonlitdé tanulmanyban a Magyarorszagon nemrég
torzskonyvezett két pancreatin készitmény, a Panpur és a
Kreon sajatossagait, hatékonysagat vizsgaljuk in vitro és in
vivo modszerekkel, hogy felmérjik mennyire teljesitik az
eredményes enzimpo6tlé kezelés feltételeit.

Anyag és moédszer

Pancreatin készitmények:

PanpurR, Nordmark-Werke GmbH, (NSZK): enterosolvens tab-
letta, 700 mg pancreatint és 50 mg epesavat tartalmaz. KreonR,
Kali-Chemie GmbH, (NSZK): eneterosolvens granulatum zsela-
tin kapszulaban, 300 mg pancreatint tartalmaz.
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In vitro vizsgalatok

Egy tabletta Panpurt illetve 1g Kreon granulatumot (kb. 700
mg pancreatin) dsszetortiink és homogenizaltuk 20 ml Tris-HCI
pufferben (0,2 M, pH 7,8) CaCh jelenlétében (0,025 M) és razas
kozben inkubaltuk 37 C-on 5—30—60—120—240 percig. A li-
paz aktivitast Radelkis OP—506 késziilékkel, pH stat modszer-
rel, Sigma lipase szubsztrat alkalmazasaval mértik (8). A trip-
szin  aktivitdst  L-N-benzol-D-L-arginin-p-nitroanilid-HCI
(BAPNA, Sigma) szubsztrattal spektrofotometriasan hataroztuk
meg (9). A gyogyszerek savval szembeni ellenallasat pH 1—7 ko-
zegben torténd feloldas utan a lipaz aktivitds regisztralasaval
mértik.

In vivo vizsgalatok

A krénikus pancreatitis diagnozisat, illetve a pancreatogen
steatorrhoeat secretin-pancreozymin és/vagy Lundh teszt, pancre-
as meszesedés, ERCP és/vagy szovettani lelet, illetve kvantitativ
széklet zsirmeghatarozas (10) igazolta (normalérték<5 %). A ko-
rabbi enzimpotlé kezelést legalabb négy napig felfliggesztve 70
g zsirtartalmu diétat kaptak a betegek napi 5-szori étkezésre el-
osztva, 5 napon at. Az utols6 3 napon a naponta gy(ijtott széklet
sulyatés zsirtartalmat(%) meghataroztuk és az atlagos zsiriritést
3 nap atlagaban adtuk meg. Az enzimszubsztituensek hatasat ha-
sonl6 modon, 5 napos kezelési idétartamok utolsé 3 napjanak at-
lagos értékei alapjanjellemeztiik. A gyégyszereket az étkezések-
hez egyenletesen elosztva kaptak a betegek. Azonos tipusl és
dézist enzimpo6tld kezelés esetén a zsirlirités az egymast kovetd
periédusokban teljesen reprodukalhatonak bizonyult (7).

A B,2vitamin felszivodasara kifejtett hatast a fenti enzim-
potlo kezelés elétt, illetve kozben Schilling prébaval (16) vizsgal-
tuk Ggy, hogy 2 tabletta Panpurt, illetve 2 vagy 3 kapszula Kreont
kaptak a betegek a B,2oldat elfogyasztasédhoz.

Eredmények

Jelentds létszamua (n = 53) betegcsoportban vizsgalva
a nagy pancreatin tartalma Panpur hatasat a pancreatogen
steatorrhoedara az atlagos zsiriirités ugyan szignifikansan
csOkkent, de a steatorrhea még mindig jelentés maradt (L
tablazat).

i. tablazat: A Panpurral és Kreonnal végzett enzimpoétld
kezelés eredménye

A Ssgﬁlk;et Zsirtartalom Zsirveszteség
m @o
(@

Kezelés nélkil 328,4 x 12,7 51,5
(n = 53) +25,61 +0,71 +4,55
5x 2 tabl. Panpur 3015 11,0 35,22
(7 g pancreatin) +22,2 +0,53 +3,52
(n :53)
p NS <0,05 <0,001
Kezelés nélkil 3144 14,2 61,3
(n =23 +30,51 +1,18 +5,67
5x 2 kapsz. Kreon 205,2 9,0 24,7
(3 g pancreatin) +23,79 +0,71 +2,50
(N = 23)
p <0,001 <0,001 <0,001
5x 3 kéapsz. Kreon 184,1 6,4 15,9
(4,5 g pancreatin) +19,35 +0,57 +1,79
(n = 16)
p NS <0,001 <0,001

x: 5 napos periddusok utols6 harom napjanak atlagos értékei alap-
jan x+ SEM.

A kevesebb pancreatint tartalmaz6 Kreon kapszula ered-
ményesebben csokkentette a zsiriritést, és a hatas dozisfligg6-
nek bizonyult (1. tablazat). Azonos betegekben vizsgalva a
két készitmény hatasat megfigyelheté volt, hogy a Panpur
esetében egyesekben a steatorrhoea fokozddasa jott 1étre, mig

KEZELES
NELKUL

5x2 tabl 5x2 kapsz 5x3 kapsz
PANPUR KREON KREON

zsirveszteség

50-
%

0-

1. dbra: A Panpurral és Kreonnal végzett enzimp6tld kezelés 6ssze-
hasonlité értékelése azonos betegekben. 70 g zsirtartalml
diéta mellett 5 napos periédusok utolsé 3 napjanak atlagos
zsirvesztését tuntettiik fel betegenként, illetve atlagolva (x
+SEM°/o) kezelés nélkil, 5 x 2 tabletta Panpur, 5 x 2 és
5 x 3 kapszula Kreon szubsztitdcié esetén.

ZSIRURITES SCHILLING TESZT

ZSRVESZTESEG AKTMITAS

2. d&bra: A zsirlrités és a Bi2 vitamin felszivédas dozisfliggd valtoza-
sa Kreon kezelés hatdsara. A zsirirités vizsgalata a korab-
, ban részletezett eljaras szerint tortént (1 4bra). A Schilling
prébat a megfelel6 perédusokban 2 illetve 3 kapszula Kre-
on bevételével ismételtilk meg és a vizeletben Uritett aktivi-

tast a bevitt °/o-ban abrazoltuk.

ZSIRURITES SCHILLING TESZT
KEZELES 5»2 kopsz. KEZELES 2kopsz
NELKUL KREON NELKUL KREON VIZELET

ZSIRVESZTESEG IKTMTAS

3. dbra: A zsirlrités és a Bz vitamin felszivodas valtozasa 5 x 2
kapszula Kreonnal végzett enzimpdtl6 kezelés soran 7 be-

szerint tortént.
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4. dbra: A zsirirités és a Bi2 vitamin felszivodas valtozasa 5 x 2
Panpurral végzett enzimp6tlé kezelés soran 6 betegben

—— Panpur tabletta egészben

--- Panpur tabletta dsszetdrve, keményit6 kapszulaban
Azsirirités és a Schilling préba értékelése a 2, dbra sze-
rint tortént.

-pH 10 2D 30 40 50 60 70 80

5. abra: A Panpur és Kreon savrezisztenciajanak dsszehasonlitd
vizsgalata.

Egy tabletta Panpurt és egy kapszula Kreon granulétu-
mot savas kozegben aztattunk 20 percig, majd a készit-
ményeket 20 ml Tris pufferben-homogenizéltuk és 37 °C-
on réazas koézben inkubdltuk 5 percig. A lipaz aktivitast
NE-ben adtuk meg. 1—1 reprezentativ vizsgalat

eredménye.
L/T
2000
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6. abra: Alipaz/tripszin arany a Panpur és Kreon homogenizatum
inkubalésa soran. Akészitmények homogenizalasa és in-
kubéldsa az 5. dbra szerint tortént. A lipaz/tripszin (L/T)
aranyt a két enzim NE-ben mért aktivitdsanak hanyadosa
adta.

2. tablazat: A Panpurral és Kreonnal végzett enzimpotlo
kezelés hatasa hyperacid és anacid betegekben

Hyperacid betegek
A zsirveszteség valtozasa (%)

Anacid betegek
A zsirveszteség valtozésa (°/o)

Panpur Kreon Panpur Kreon
1. —175 - 46 6. -21,3 —49,3
2. + 97 — 284 7. +311 + 73
3. —57,9 - 790 8 + 47 —38,8
4. + 2,7 — 173 9. +57,6 + 56
5. +36,2 — 113
Ossz: —26,8 —1406 wm+72,1 —75,2
D w
_ Yo1000
ifi ¢
&
<S$
m 0 500-
‘&%, 'm'-1 Kreon
+I8 |
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LU B , Panpur
z
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1500
§
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7. dbra: A Kreon és Panpur lipaz aktivitisanak csokkenése a homo-
genizatum inkubalésa soran. A készitmények homogeniza-
lasa, inkubalasa és a lipaz aktivitas mérése a szovegben leirt
madszerrel tortént (n = 5). x: szignifikans aktivitas csokke-
nés a kiindul6 értékhez (5 perc) képest. (A)

10 mg széja tripszin inhibitor (SBTI) hatdsa a Panpur-lipaz
inakivalédasara. x szignifikans kiilonbség a két kisérlet meg-
felel6 értékei kozott. (B)

a Kreon megfelelé adagja minden egyes betegben jol csok-
kentette a zsirlritést (1 abra).

Hasonlé eredményt értiink el a Bi.-vitamin felszivé-
dasanak fokozasaban is: a Kreondézis fligg6en javitotta a
Schilling préba eredményét (2. abra), és aranyosan a stea-
torrhoea javulasaval valamennyi betegben fokozta a
Bn-vitamin felszivodasat is (3. dbra). Ezzel szemben a
Panpur egészben lenyelve hatastalannak bizonyult nem-
csak a zsiruritésre, hanem a Bn-vitamin felszivodasara is
(4. abra). Osszetérve hatasosabba valt (4. abra). In vitro
vizsgalva a két gyogyszer savtliré képességét jelentés kii-
lonbséget nem észleltink (5. dbra). Ennek megfelel6en
hyperacid és anacid betegekben vizsgalva a két készitmény

hatasat azt talaltuk, hogy Panpur anacid betegekben is gya- .

korlatilag hatastalan volt, mig a Kreon — érdekes maédon
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8. &bra: APanpurral végzett enzimp6tlo kezelés eredményének javu-
lasa tripszin inhibitor alkalmazasa esetén. Azsirirités vizsga-
lata az labranak megfelelGen tortént. Tablettanként 3 mg
SBTI-t kevertiink a keményitd kapszulaban adagolt dsszetort
Panpurhoz.

éppen a hyperacid a betegcsoportban — minden esetben
csokkentette a zsiraritést (Il. tablazat). A lipaz/tripszin arany
a Kreonnal jobban megkdzeliti az élettani értéket, mint a
Panpumal (6. 4bra). Ennek megfeleléen a Panpur estében a
lipaz proteolitikus inaktivalodasa gyorsabb volt, mint a Kre-
on esetében (7. abra). 10 mg szoja tripszin inhibitor (SBTI)
alkalmazasa szignifikansan csokkentette a Panpur-lipaz inak-
tivalédasat és a két készitmény hasonléva valt (7la abra).

Az in vitro eredményeknek megfeleléen 2—3 mg SBTI
néhany vizsgalt betegben isjavitotta az 6sszetort Panpur hata-
sat (8. abra).

Megbeszélés

Hyperacid betegekben, mind a Kreon, mind a Panpur
talan még inkabb jobb hatast, mint anacidokban. Ez arra
mutat, hogy megfelel6 enterosolvens bevonat alkalmazasa
esetén a gyomorsav lipazt inaktivalo hatasaval nem kell sza-
molnunk. Ebb6l a szempontb6l a két készitmény sem in vi-
vo, sem in vitro nem kiilénb6zétt egymastol (11).

A lipaz gyors inaktivalédasa a Panpur esetében jelentd-
sen csdkkentette a készitmény hatékonysagat a zsirritésre,
mig a lipaz/tripszin arany kis valtozasa, a tripszin aktivitas
csokkentésével javitott az enzimpotlo kezelés eredményén.
A lipaz/tripszin arany mértéke, a lipaz proteolitikus inaktiva-
l6déasa tehat dént6en meghatarozhatja a pancreatin készitmé-
nyek hatékonysagat (6, 12).

Valoszinlileg egyéb proteolitikus enzimek szerepe sem
elhanyagolhat6 (12, 13). Az epesavak véd6 hatasa is felmerilt
(13), ez azonban a Panpur esetében elégtelennek latszik.

A lipaz proteolitikus inaktivalédasanak elkeriilése miatt
is fontos, hogy a keveredés a fehérjetartalmu étellel gyors és
tokéletes legyen, hiszen bizonyos proteolitikus aktivitas a fe-
hérjék bontasahoz nélkiilozhetetlen; a feleslégben levd prote-
azék azonban a szomszédsagukban lévé lipazt is megtamad-
hatjak. A Panpur esetében a készitmény galenikai sajatsagai
nem teszik lehet6vé azt sem, hogy a kdnnyebb feladatnak lat-
sz6 fehérjeemésztésnek a gyodgyszer megfeleljen. A
Ba-vitamin felszivodasahoz elengedhetetlen, hogy a nyalmi-
rigyekben és a gyomorban termel6dd R-proteint a pancreas-
proteazék a Bu-intrinsic faktor complexrél lehasitsak (14).

Ez a folyamat sllyos pancreas-insufficientidban elégtelen
(15). A gyomortartalommal jol kevered6 Kreon a zsirirités-
sel egyditt jél rendezte a B,2-vitamin felszivddasat is, mig a
hatranyos galenikai sajatsagokkal rendelkezd Panpur tabletta
csak 0sszetdrés utan volt hatékony. A pancreatin gyors keve-
redése a chymussal tehat nemcsak a zsirok (6), de a fehérjék
(15) emésztése szempontjabol is fontos. A szénhidratok bon-
tasdhoz sziikséges amilaz rendkivil stabil enzim (6, 12),
mennyisége a pancreatin készitményekben sokszorosa az
élettaninak (6), igy pancreas elégtelenségben potladsa nem je-
lent kiilén feladatot.

A Kreon zselatin kapszuldja néhany perc alatt szétesik
lenyelés utan, és az egyenként védett granulatumok egyenle-
tesen elkeverednek a gyomortartalommal; igy pH 5,5 felett
oldédva a pancreas enzimek hatasukat egyitt kifejthetik a
taplalék alkotorészeire, miel6tt a lipaz dldozatul esne a folya-
matosan aktivalodo és talstlyba kelrl6 tripszin és proteazék
hasitasanak (7). Osszehasonlito vizsgélataink alapjan megal-
lapithatd, hogy a Kreonnal folytatott enzimpdtlo kezelés ha-
tékonyabb mint a Panpurral végzett szubsztiticid, mert nem-
csak a gyomorsav elleni védelem (2), hanem az étellel valo
elkeveredés, illetve a lipaz proteolitikus inaktivalédasa elleni
védekezés feltételeinek (6) is jobban megfelel.

IRODALOM: 1 Lankisch, P. C., és Creutzfeldt W: Therapy of
exocrine and endocrine pancreatic insufficiency. Clin. Gastroen-
terol. 1984,” 13, 985. — 2. DiMagno, E. P.: Controversies in the
treatment of exocrine pancreatic insufficiency. Dig. Dis. Sei..
1982, 27, 481. — 3. lhse, 1., Lilia, I., Lundquist, I.: Intestinal
concentrations of pancreatic enzymes following pancreatic
replacement therapy. Scand. J. Gastroent. 1980,15, 137. —4. Re-
gan, P. T. és mtsai: Comparative effects of antacids, cimetidine
and enteric coating on the therapeutic response to oral enzymes
in severe pancreatic insufficiency. New Engl. J. Med. 1977, 297,
854. —5. Worning H.: The effect of enzyme substitution in pa-
tients with pancreatic insufficiency. Scand. J. Gastroent. 1980,
15, 529. — 6. Pap, A, és Varro, V: Proteolytic inactivation of li-
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A szerz6k kronikus kalcifikalé pancreatitisben szenvedd
betegikben ultrahang (usg) vizsgalattal a Wirsung-
vezeték tagulatat mutattak ki, a krénikus kalcifikalé panc-
reatitis egyéb usg jelei mellett. ERP-vel a Vater-papillatol
3 cm-re a pancreasvezeték elzarédasat mutattak ki, s igy
a mogottes vezetékrész nem abrazolédon. Az obstrukcio
megszintetését célz6 mitét el6tt ultrahanggal vezérelt per-
cutan, antegrad wirsungographiat végeztek. Ennek segit-
ségével a tdg pancreasvezetéket az elzarédott szakasz mo-
gott teljes lefutdsa mentén sikerdlt abrazolni, s ez
befolydsolta a késébbiekben elvégzett mitét tipusat. E
modszer alkalmazasarol hazankban még nem jelent meg
kdzlemény, ezért leirjak a bevatkozas technikajat is, és fog-
lalkoznak a diagnosztikus jelent6ségével.

A hasnyalmirigy gyulladasos és daganatos betegsé-
gekben donté fontossagl a Wirsung-vezeték vizsgalata. Az
exocrin pancreas kdrfolyamatai altaldban érintik a vezeté-
ket, amely egyben a terapids beavatkozasok leggyakoribb
célpontja. Ezért a pancreasvezeték preoperativ megitélése
a mitét tipusdnak kivalasztasaban is nagy jelent6ségi (8).
A hetvenes években felviragzott endoscopos retrograd
pancreatographia (ERP) elzarddas esetén a pancreasveze-
téknek csak a ,,stop” el6tti szakaszat abrazolja.

1979 Ota azonban — ultrahangvezérlés segitségével —

lehet6ség van a pancreasvezeték elzar6das mogotti szaka-
szanak percutan radiomorfolégiai megjelenitésére is (2,
4). Kdézleményinkben ismertetjiik az ultrahang-vezérlés-
sel torténd, percutan antegrad wirsungographia technika-
jat, valamint ismertetjik kronikus pancreatitisben szenve-
d6 betegiink esetét, akinek preoperativ diagnosztikajahoz
és panaszainak atmeneti csokkentéséhez e modszer is hoz-
zajarult.

Kulcsszavak: Percutan, antegrad wirsungographia, ultrahang duc-
tographia

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 5. szam

Ultrasonically guided percutaneous anterograde wirsun-
gography in chronic calcifying pancreatitis. Dilated pan-
creatic duct was found by ultrasonography in a patient in
association with the characteristic sonographic features of
chronic calcifying pancreatitis. Endoscopic retrograde
pancreatography showed an obstruction of the Wirsung’s
duct 3 cm far from the papilla of Vater. Further parts of the
duct could not be opacified by this manner.,However,
visualisation of the rest of the pancreatic duct was success-
fully performed by ultrasonically guided antegrade wir-
sungography making the preoperative planning of the
suitable type of surgery possible. Beside the case history
the importance of the is method is also dicussed in diagno-
sis of pancreatic diseases.

Modszer

Ultrahangvizsgalatok segitségével valasztjuk ki a pancreas azon
terliletét, ahol a tagult pancreasvezeték a legkénnyebben és legve-
szélytelenebbil szirhaté meg. A wirsungographidhoz kilondsebb
el6készités nem szilkséges, elég, ha a beteg éhgyomorra van, bar
atropin-diazepam premedikacié tanacsos. A vizsgalatot helyi érzéste-
lenitésben, esetleg rovid narcosisban végezzik. Az infectio veszélye
miatt a beavatkozast mitéi korilmények kozott hajtjuk végre. A beteg
hasfalanak desinficialasa utan steril kdrtilmények kozt ultrahangvizs-
galatot végziink az el6z6leg kijelolt regio felett. A biopszias transdu-
cer csatornajan keresztill el6szor 1,2 mm vastagsagu vezet6t(t szu-
runk a hasfalba, majd annak lumenében 0,8 mm atmér6jl vékony tit
vezetiink a pancreasvezetékbe. A mandrin kihzasa utan a t{ végére
fecskend6t csatlakoztatunk, azt megszivjuk. Ezutan, masik fecsken-
débél a leszivott pancreasnedv felének-kétharmadanak megfelel6
mennyiségl  szdvetbarat rontgenkontrasztanyagot fecskendeziink
vissza. Rontgenfelvételeket készitiink, szlikség szerint tovabbi
kontrasztanyag-mennyiséget fecskendeziink be. A vizsgalat végén a
t(t a hashdl kihGizzuk. A beteg 24 6ran at fokozottabb megfigyelést
igényel. Az altalunk alkalmazott késziilékek és anyagok: Picker LS
2700 és Siemens Sonoline SL2 dinamikus ultrahangkésziilékek, 3,5
MHz lineéris és sector vizsgalofejek, biopszias adapter; Olympus
GIF-D2 endoszkép; Medicor sebészi rontgen képerdsitd berendezés;
Madayag vékonytdi; lopamiro réntgenkontrasztanyag.

Esetismertetés

B. V. 54 éves, idiilt kalcifikalé pancreatitisben szenvedd fér-
fi betegiink néhany hénapja fokozodd, étkezéstél fiiggetlen epi-
gastrialis, hatba sugarzé fajdalmak, fogyas miatt jott 1988. okto-
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bér 27-én vizsgalatra. Anamnesisében sulyos alkoholizmuson ki-
vil emlitésre méltd nem szerepel.

Non-invasiv ultrahangvizsgalattal mérsékelten durva szer-
kezet(i, nagyobb majat, kémentes epeholyagot, de 18 mm tag,
echomentes epevezetéket talaltunk. A kdzos epevezeték alsé har-
madat a gazos duodenum arnyékolta. A pancreas egészében na-
gyobb, Kkissé inhomogén szerkezet(i volt, parenchymajaban
mészre utalé kp. intenziv echdk és helyenként arnyékolas voltak
megfigyelhet6k. A fejnek megfelel6 régidban egy kb. 15 mm at-
mérdji inhomogén képlet latszott. A Wirsung-vezeték "ettdl dista-
lisan kb. 6 mm tag, kanyargos lefutasd, szélesen reflectogen fald
volt, hosszl szakaszon abrazolodott (L abra). A pancreasfejben

fflIP 10/2? v-# V. « n vHBl

1. abra: Meszes pancreas, a feji részben solid teriilet. 6 mm-re ta-
gult Wirsung-vezeték, 18 mm-re tagult d. choledochus.
Transversalis dinamikus ultrasonogram, két képmezé.

2. abra: Tagult d. choledochus, alsé része jnfundibularisan be-
sz(ikilt. AWirsung-vezetéknek csak az elsé 3 cm-es sza-
kasza tel6dott. Endoszkdpos retrograd cholangio-
pancreatogram.

lévé képlet malignitasa az ismert krénikus pancreatitises anam-
nézis ellenére sem volt kizarhatd.

Laboratdriumi leletei kozil ismételten magas (460—960
U/l) szérum-amylase értékei, 800—1200 U/l gamma-GT és
180—240 U/I ale. phosphatase emlitésre méltdk; vérképe, wvt-
stllyedése, a szérum bilirubin értékei normalisak voltak. EKG,
mellkasrontgen-vizsgalatok kéros eltérést nem mutattak. A gyo-
morréntgen sulyos gastroduodenitist igazolt.

Fels6 panendoscopos vizsgalat tobbletinforméciot nem
szolgaltatott. 1988. november 2-an ERCP vizsgalat tortént, amely
jelentdsen tagult epevezetéket abrazolt, a pancreasfejnek megfe-
leléen egyenletesen besz(ikilt. A sz(likiiletet a vizsgalo inkabb
gyulladasosnak, mint tumorosnak itélte. A kanyarg6s, de norma-
lis tdgassagl pancreasvezeték a papilla Vateritél csak mintegy 3
cm-ig volt tdlthetd, ezutan a kontrasztanyag tovabbjutasa megsza-
kadt (2. abra).

Az esetleges malignitas bizonyitasara a pancreasfejben 1évé
képletbdl ultrahanggal vezérelt Rotex bioposziat végeztiink 1988.
november 8-an. A cyto-histologiai vizsgalat szabalyos pancreas-
sejteket véleményezett. Ennek alapjan az epe- és a pancreasveze-
ték szlkiletét és kovetkezményes, mogottes tagulatat az idalt
pancreatitisszel magyaraztuk, s a beteg panaszainak fokozodasa
miatt m(tétet hataroztunk el.

A sebészi beavatkozas megtervezéséhez a pancreasvezeték
ERP-vel nem lathatd szakaszanak abrazolasara is sziikség volt,
mivel stlyos vezetékdestrukcio esetén pancreatico-jejunostomia,
esetleg pancreatectomia is sz6ba jon.

Ezért 1988. november 16-an, helyi érzéstelenitésben ultra-
hanggal vezérelt percutan antegrad wirsungographiat kiséreltiink
meg. A 8 cm mélységben lévé Wirsung-vezetéket Chiba-tiivel
akartuk megszurni, azonban a tl hajlékonysaga, valamint a beteg
hyperventillaciéja miatt ez nem sikertlt, igy a vizsgalatot elha-
lasztottuk.

3. abra: Jelentds kaliberingadozast mutaté Wirsung-vezeték a
pancreas torzsi és farki részében. Percutan antegrad wir-
sungogram

4. dbra: A pancreasvezeték a percutan wirsungographia utan.
Transversalis dinamikus ultrasonogram.



1988. november 24-én, révid nark6zisban a pancreasvezeté-
ket Madayag-t(ivel szlrtuk meg. A sikeres punctio utan a tag ve-
zetékb6l 4 ml pancreasnedvet szivtunk le (amilase-aktivitasa
116000 U/1), majd 2,5—3 ml lopamiro 300 rontgenkontraszt-
anyagot fecskendeztiink a vezetékbe vissza. Medicor sebészi
képerdsitével felvételeket készitettiink (3. abra). Ezeken a
Wirsung-vezeték egyenetlenil tagult, kanyargés, de Gjabb ,,stop”
nem volt kimutathatd.

A vizsgalat utan a beteg egy napig sebészi osztalyon megfi-
gyelés-alatt volt, ezalatt szov6dményt nem észleltiink. Ezutan
visszakerilt a kild6 belosztalyra, itt sem észleltink sz6évéd-
ményt. Ezzel szemben a wirsungographia utan 4—5 napon at a
betegnek addigi allandd, kinzé fajalmai megsz(intek, étvagya ja-
vult, majd hasi panaszai fokozatosan visszatértek. Feltételezhetd,
hogy az atmeneti javulast a vizsgalat soran lebocsatott pancreas-
nedv nyomascsokkent6 hatasa okozhatta (8) (4. abra).

Sebészi konzilium nyoman a beteg 1988. december 13-an
, itre keriilt. A m(tét soran a duodenum fels6 athajlasanal, an-
nak falaban egy 3,5 cm nagysagu pancreas pseudocystat talal-
tunk, amely a ductus choledochust komprimalta. Az altomlét a
duodenumba szajaztattuk. A meszesedés miatt atjarhatatlan
pancreasvezetéket a felmetszett pancreastest fel6l a duodenum
(irtere felé uterus-szondaval tettlik atjarhatéva, majd sphinctero-
wirsungoplasticat végeztiink.

A beteg —zavartalan postoperativ szak utan —tizenegy nap
mulva hagyta el a klinikat.

Megbeszélés

1979-ben a pancreasvezeték sonographias vizsgalata
még csak alomnak tlint (3), egy évvel kés6bb viszont mar
pancreaskdvek ultrahangos kimutatasarél is olvashattunk
(5). Az ultrahangvizsgalat azonban nem &brazolja olyan
részletgazdag pontossaggal a pancreasvezetéket, mint az
ERP, ezért a mdtéti indikacié felallitasdban e moédszer nem
nélkilézhet6. Az ERP ellenjavallata, sikertelensége, vagy
obstrukcido miatt hianyos informativitasa esetén — Haaga
Otlete (4) és Cooperberg kezdeményezései (2) nyoman —
ultrahanggal vezérelt percutan antegrad wirsungographia
végezhetd, mely modot ad ilyen esetekben is a pancreasve-
zeték kontrasztanyagos feltdltésére és réntgenvizsgalatara
(6, 7, 9).

Magunk 1983-ban allatkisérletben a modszert mar
kiprébaltuk, de human alkalmazasahoz eddig nem talal-
tunk meggy6z6 indokot. Beteglink esetében azonban az
ERCP-vel kimutatott elzar6das mogotti pancreas vezeték-
rész allapotanak miitét el6tti megitélésére szikség volt,
ezért végeztik el a betegnél az ultrahang-vezérelt percutan
antegrad wirsungographiat, mellyel a pancreasvezetéket
teljes hosszaban, megbizhatéan sikerilt abrazolni. Az al-

kalmazott, szdvetbarat rontgenkontrasztanyag (lopamiro,
Bracco) szov6dményt nem okozott. A vizsgalatot az els6,
sikertelen kisérlet tapasztalatai alapjan a fajdalom és hy-
perventillaci6 megel6zésére narkézisban végeztik, bar
egyes irodalmi adatok (1) a helyi érzéstelenitést is elegen-
dének tartjak.

Az ultrahangvizsgalatok soran a duodenum falaban
lIévé pseudocysta nem abrazolédott. Ennek egyik lehetsé-
ges oka az, hogy az altoml6 vékony fala a készilék felbon-
toképessége alatt marad, s igy a tdg ductus choledochustol
nem lehet elkiiloniteni, de nem zarhaté ki a gazos duode-
num és a meszes, megnagyobbodott pancreasfej arnyékolo
hatasa sem. A pseudocysta kialakulasanak idépontjaroél
sem rendelkeziink megbizhaté adattal, hiszen azok aktiv
pancreatitisben igen gyorsan kialakulhatnak és eltlinhet-
nek.

Az elmondottak alapjan gy véljiuk, hogy az ultra-
hang-vezérléssel végzett percutan antegrad wirsungogra-
phia mddszerével értékes vizsgaloeljaras birtokaba jutot-
tunk. Gondosan megvalasztott indikacid esetén, megfeleld
korilményeket teremtve szov6dménymentesen Kivitelez-
het6, s hozzajarulhat a megfelel6 mtéttipus megvalaszta-
sahoz. A beavatkozas soran lebocsatott pancreasnedv de-
kompresszios hatasa pedig a panaszok atmeneti csokke-
nését eredményezheti.

IRODALOM: 1 Bandai, K, Makuuchi, M.: Ultrasonically guid-
ed percutaneous pancreatography. Abstr. of the 4. th Internation-
al Congress on Interventional Ultrasound. Copenhagen, 1986, p.
82. —2. Cooperberg, P. L, Cohen, M. M., Graham, M.: Ultra-
sonically guided percutaneous pancreatography. Report of two
cases. AJR 1979, 132, 662—665. — 3. Eisenscher, A., Weill, E:
Ultrasound evaluation of the Wirsung's duct. Dream, or reality?
J. Clin. Ultrasound, 1979, 7, 41—45. —4. Haga, J. R., Highman,
L. M., Cooperman, A. V., Owens F. J.: Percutaneous CT-guided
pancreatography and pseudocystograhy. AJR, 1979, 132,
829—830. — 5. Isikoff, M. B., Hill, M. C.: Ultrasonic demon-
stration of intraductal pancreatic Calculi. A report of two cases.
J. Clin. Ultrasound 1980, 8, 449—453. — 6. Mougin, C., Motter,
D., Stoll G., Merg, A.: Wirsungographie transcutanée sous con-
tréle échoscopique. Presse Méd. 1983,12, 351—353. — 7. Ohio,
M. , Saotome, N.. Saisho, H., Tsuchiya, Y., Ono, T: Real-time
sonography of the pancreatic duct. Application to percutaneous
ductography. AJR, 1980, 124, 647—652. — 8. Szécsény A.: A
kronikus pancreatitis. Orvosképzés, 1978, 53, 281—290. — 9.
Zimmon, D. S.. Panke W F, Klemen, A. R.: Percutaneous pan-
creatography. Case report and presentation of the technique.
Gastroenterology, 1979. 77, 1101—1105.

(Madi Szab6 LaszI6 dr. Budapest, Tarogaté Ut 84—90. 1021)

»Minden, amit egyaltalaban érdemes tenni, csakjol érdemes végrehajtani.”

Chesterfield



MARTINUS Mar csak néhany hét és cégeink

IMEDICINK fill NIJHOFF egyittmikodésével

ON 25 NEVES NYUGATI KIADO
INTERNATIONAL  szakkodnyvkinélatabol valogathat.

A kinélatbdl izelitének bemutatjuk:

Evoldcié kivalasztodas nélkal

Forma és funkci6 az autoevollcié folyaman
irta: A. pma-de-Faria

Kiad6: Elsevier

A molekularbiol6gidban elért Gjabb eredmények alapjan a darwinizmus és neo-darwinizmus szamos
tétele vitathat6. Ezeket a bevezetésik idején értékes tanokat most tulhaladottaknak lehet tekinteni. Eb-
ben az érthetd stilusban megirt Uj kdnyvben Lima-de Faria professzor leirja és megtargyalja a részecs-
kefizikaban, krisztallografiaban és molekularbiol6giaban bekdvetkezett gyors haladast és a biolégiai
evollciot egy teljesen méas megkdzelitéshél targyalja.

Lima-de-Faria professzor Svédorszagban a liindi egyetem Molekulargenetikai Intézetének az igazga-
tdja, aki a kromoszémakutatés elismert kivalé szakembere. Felismerései melyek kozelebb vittek a
kromoszéma szerkezetének és molekularis szervez6désének pontosabb megismeréséhez, késztették
6t 1983-ban a ,,Kromoszéma molekularis evollcitja és szervez6dése” cim(i konyv megiraséara. Ezt
a kdényvet azota a kollegai ennek a szakteriiletnek egy klasszikus miivének tartjak.

A karcinoembrionalis antigén géncsalad
Szerkesztette: A. Yachi, J. E. Shively

THE Kiado: Elsevier
CARCINOEMBRYONIC
ANTIGEN GENE FAMILY A konyv a korszer(sités igényével targyalja a CEA (carcinoembryonic antigen = karcinoembrionalis antigén) gén-

csaladrol nyert ismereteket. Minthogy a CEA-t 1965-ben mar felfedezték, ez az antigén lett a legmélyrehatébban
vizsgalt vastagbéltumor-marker. Annak ellenére, hogy régéta ismeretes, hogy a CEA egy olyan géncsalad egyik

Editors: tagja, amelyik szdmos egymassal kozeli rokonsagban &ll6 sejtfelszin-glikoproteinekb6l all, a tagok kézti rokonséag
A.YACHI pontos részleteit azonban nehezen lehet tisztazni e heterogén glikoproteinek tisztitasaval és meghatarozasaval kap-
JE.SHIVELY csolatban felmerlt nehézségek miatt. Ezek ugyanis rendszerint komplex ésszetételben vannak jelen. A helyzet lé-

nyegesen javult az utdbbi 5 év folyaman, amikor ezeket az antigéneket monoklonalis ellenanyagokkal tudtak elemez-

ni, de a szerkezeti részleteket még nem sikerdlt tisztazni. A gének molekuléris klénozasa drédmai gyorsasaggal

megvaltoztatta a helyzetet. Az elmult két évben a sz6 szoros értelmében egy informéaciérobbanas volt tapasztalhatd

a CEA-géncsaladdal kapcsolatban.

Japénban — Sappordban — 1988 oktéberében egy konferenciét tartottak annak érdekében, hogy ezeknek az (j infor-

maécioknak a gyors elterjedését el6segitsék. A CEA-gének molekularis klénozésaval intenziven foglalkozé kutaté-

ELSEVIER csoportok legnagyobb része képviseltette magat és eldadta a legtjabb eredményeit a konferencian. Emellett ismertet-

ték a CEA-fehérje- és szénhidratszerkezet-kutatasok legUjabb adatait, valamint az antigén determinansainak a

szintetikus peptid- és anti-idiotipias analizis segitségével végzett legujabb elemzésének az eredményeit.

Ennek a konferencianak talan a legizgalmasabb témaja, amit ebben a kdnyvben foglaltunk dssze, a CEA-géncsalad
nagysaga és kapcsolata az immunglobulin gén szupercsaléddal. Legaldbb 12 tagja van ennek a géncsaladdnak, valamennyi valészin(ileg a 19-es kromoszéman helyezke-
dik el. A csalad egyik tagja az NCA (nem-specifikus keresztreakci6t adé antigén), ez a legkisebb és talan archetipusosnak mondhatd tagja a csaladnak. Ezek a tudd
epitheliumsejtjeiben és granulocitdkban lelhetéek fel és rendszerint a vastagbéltumorokban mutathatéak ki a CEA mellett. A BGPI (biliaris glikoprotein 1) eredetileg
az epevezetékben volt fellelhetd, de ma mar tudjuk, hogy nagymértékben fordul el§ szétoszolva az epiteliumsejteken és abban egyeduilall6, hogy tobbféle transzmemb-
ranformdja létezik. Kiderult, hogy a terhesség specifikus /?r glycoproteinek (pregnancy-specific Al-glycoproteins, PS/?G) a CEA géncsalad tagjai a magzati majban
és placentaban vannak jelen, ezenkivil a terhes széruméban fordulnak el6 magas koncentracidban. CEA a legelterjedtebb tagja a géncsaladnak és elsésorban a vastag-
bélben, a legnagyobb koncentracidban a magzati vastagbélben és vastagbél adenokarcinomakban mutathat6 ki.

A CEA géncsalad egy pontosan meghatérozhat6 alcsoportja az immunglobulin géncsaladnak. Az Ig-csaladhoz tartoznak az immunglobulinok, f§ hisztokompatibilitas
antigének, T-sejt-receptorok, Fc- és pol-1g-receptorok, neurdlis cellularis adhesids molekuldk (N—CAM és kiilénbdz6 més proteinek). Ezeknek a proteineknek a kdzos
meghatarozéja a sejt—sejt vagy sejt—ligand kozotti interakciok. Vajon a CEA géncsalad tagjainak hasonlé funkciéi vannak? A CEA-funkciévizsgélatok elsd példaja
arra utal, hogy a CEA sejt—sejt adhéziés molekulaként miikédik. Az interacié molekularis szint(i részleteinek felderitéséhez-azonban tovabbi vizsgalatok sziikségesek.
A helyzet még érdekesebbé valik, ha meggondoljuk, hogy a CEA és NCA glikozilfoszfatidilinozitol diacilglicerol kétédés Utjan kapcsolédnak a sejtmembréanokhoz
és ezt a kotédést nemrég fedezték fel. Azok a sejtfelszin-proteinek, amelyek ilyen kotddéssel kapcsolédnak a membranokhoz, egy specidlis foszfolipaze segitségével
felszabadithat6ak, ami ugyanakkor egy intracellularis tizenetet is kdzvetithet a diacilglicerol gyék Gtjan. Ennek a felszabadulasnak a molekularis jelzéseit és mechaniz-
musat eddig még nem sikerult tisztdzni a CEA vagy NCA-val kapcsolatban, de feltehetden szerepiik van ebben a funkciéban.
Tanulméanyozzak a CEA géncsaladot az evollcié szempontjabdl is. A csaldd kiildnboz6 tagjainak megfelels egér- és patkanygének kidnjat sikerdlt eldallitani. A sorrend
és helyi elrendez6dés szempontjabél az egér-CEA hasonlénak latszik az emberi CEA-hoz, de a patk&ny-CEA-vizsgélatok adatai kiilénboz6 helyi elrendezddésre utal-
nak. Az egér- és patkanygének és a human CEA kozotti altalanos sorrendazonossag nem tébb, mint 50%-0s, ami egy gyors szétvalasra enged kovetkeztetni. A csalad
komplexebb tagjainak az NCA-bol térténd evolicidja hasonlénak tinik. A géncsalad legjellemzdbb sajatsaga a 107 aminosav N-termindlis tertlete, melynek (szemben
az Ig-csalad legtobb tagjaval) nincsen ciszteinmaradéka, és azonossagot mutat az immunglobulin valtozé tartomanyaiban, ideértve szamos kulcsfontossagi aminosav-
maradék megtartasat, melyek séhidat képzenek a béta-rétegszerkezet kozott.
Az elmalt két évben ismereteink a CEA géncsalad szerkezetével és miikodésével kapcsolatban lényegesen béviiltek a kérdés Uj oldalakrol valé megkdzelitése és Gj
adatok alapjan. A legfontosabb el6rehaladas, hogy jelenleg ezt a glikoproteincsailadot el tudjuk helyezni a tébbi gének kozétt és a normalis sejtfunkcié vonatkozésaban.
Ezek az informéciok viszont segithetnek abban, hogy a CEA réakban betéltott szerepét kozelebbrél megismerjiik. Hatalmas munka var még elvégzésre, de ennek a
lényeges alapja mar megvan. Ez a konyv segitséget nyujt a kérdésben érdekelt kutatéknak, hogy a legijabb eredményekkel megismerkedjenek.

J. E. Shively
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Szerz6k cystikus peritonealis mesothelioma egy esetét
ismertetik. A tumor 25 éves nébetegben jelentkezett, 8
éves megfigyelés alatt négyszer recidivalt. A 18 eddig ko-
z06lt, ultrastructuralis vizsgalattal bizonyitott és 1 sajat eset
alapjan a kdrkép klinikopathologiajat és differencialdiag-
nosztikai problémait tekintik at. A cystikus mesothelioma
koérismézésében nélkuldzhetetlen az elektronmikroszko-
pos (TEM) vizsgalat.

Mennemeyer és Smith ultrastructuralis vizsgalatai
alapjan a hastiregi cystikus daganatok kozétt kiilon entitas
a peritoneum cysticus mesotheliomaja (7). Benignus elval-
tozasanak tartjak, bar agy tlnik, tébbszor recidival, mint
a morphologiai jegyeit tekintve sokszor hasonlé lymphan-
gioma (1, 8, 10). Ritka daganat, melynek alig ismerjik kli-
nikopathologiai jellegzetességeit (3). A szamunkra hozza-
férhet6 irodalomban 18j61 dokumentalt esetet talaltunk (3,
1.

Hazai k6zlésrél nem tudunk. Egy esetiink ismerteté-
sével az a célunk, hogy adatokat szolgaltassunk a korkép
klinikdpathologiajahoz, és attekintsiik a morphologiai dif-
ferencialdiagnosztikat.

Esetismertetés

T. I.'-né 33 éves. Els6 alkalommal 1980-ban jelentkezett a
Soproni Varosi Korhaz Négyogyaszati Osztalyan. A kismedencé-
ben néi 6kdlnyi tumor tapinthatd. Mitétnél a nagycsepleszbdl néi
0kolnyi savos tartalmu cystosus képlet kerilt eltavolitasra.

Szovettani diagnosis: lymphangioma multicysticum omenti
maioris. »

Masodik alkalommal 1984-ben jelentkezett a Soproni Varosi
Korhaz Sebészeti Osztalyan hizo jelleg( alhasi fajdalom miatt. A kol-
dok alatt harom harantujjal ndi 6kolnyi, mérsékelten nyomasérzékeny
resistentia volt tapinthatd. M(itétnél a nagycsepleszben, a kismedence
fali peritoneuméan, az uteruson és az ovariumokon borsényi-
kisalmanyi, savos bennék(, vékony fall cystak voltak, melyek a csep-
lesz egy részével eltavolitasra keriiltek.

Orvosi Hetilap 1990. 131 évfolyam 5. szam

Peritoneal benign cystic mesothelioma. A case of benign
cystic peritoneal mesothelioma is reported. A 25-year-old
woman presented a 8-year history of recurrent tumor and
five operations because of the same. On the basis of this
case and of 18 cases proved by electron microscopy repor-
ted by others the clinicopathological features and the
problems of differential diagnosis are discussed. The
ultrastructural examination is essential for the diagnosis of
cystic mesothelioma.

Szdvettani diagnosis: lymphangioma cavemosum peritonei.

Harmadszor 1985-ben kertilt felvételre a Soproni Varosi Koérhaz
Sebészeti Osztalyara. El6tte 8 hdnappal hasi fajdalmai jelentkeztek.
Az utols6 harom hét alatt 2 kildt fogyott. Az alhas jobb oldalan néi
0kolnyi resistentia, melynek alsé széle a Douglas-lregben elérhetd
volt. M(itétnél az el6z6 miitéti lelettel megegyezd recidiv cystak voltak
a fali peritoneumon, a nagycsepleszben, az uteruson és az ovariumo-
kon. A cystak a cseplesz egy része és az appendix ker(ilt eltavolitasra,
valamint a korkép teratogén eredetét feltételezve, hysterectomia és
kétoldali adnexectomia is tortént.

Szdvettani diagnosis: lymphangiomatosis peritonei.

Ujra jelentkez6 alhasi fajdalmak miatt 1987 mérciusaban Buda-
pesten a Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem I. Sebészeti Klinika-
jara kerult felvételre. Mitét soran az el6z6 miitéteknél észlelt, a kis-
medencét kitoltd cystak keriltek eltavolitasra.

Szdvettani  diagnosis: lymphangioma cavemosum peritonei.
Ujabb miitétre a fokozodd alhasi tajdalméak miatt 1987 oktoberében
keruilt sor az |. Sebészeti Klinikan, ennek soran a kismedencében ta-
lalt cystak, valamint a cseplesz egy részének resectioja tortént.

Az 6t mtét soran eltavolitott cystosus daganat Iényegében ha-
sonlé képet mutatott. A vékony, helyenként hartyas falt borsonyi, di-
onyi, almanyi cystakat attetsz6 folyadék toltétte ki. A paraffinos be-
dgyazds utdn készitett metszetekbSl haematoxylin-eosin, PAS és
alciankék (pH 2,5) festéseket végeztiink. Az utolsd mitéti prepara-
tumbol elektronmikroszkopos vizsgalatra is beagyaztunk.

Fénymikroszkoposan a szdveti kép minden esetben, lényegében
azonos volt.

A vékony fall cystak kozott valtoz6 mennyiségl ftbrosus
stroma helyezkedik el. Ez helyenként myxosus vagy oedemas és
emellett gyér szamban lymphocytak és eosinophil granulocytak
vannak jelen. A cystak bélése lelapult, jobbara endothelre emlé-
keztet (Ha. abra). A bélel6 sejtek, valamint a lumenben lév6 eo-
sinophil anyag PAS és alciankék negativ. Transzmisszios elekt-
ronmikroszkopos (TEM) vizsgalat sordn a daganatsejtek
luminalis felszinén vékony microvillusok, a sejtek kozott tight
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1/a. abra: VEékony falt cystak kdzétt fibrosus stroma, melyben né- 2. abra: Asejtek luminalis felszinén microvillusok(MV), a két6szo-
hany lymphocyta és eosinophil granuIO(glta van. Acystak veti felszinen folytonos basalmembran (BM) latszik. Asej-
lumenében halvany, eosinophilen fest6d6 bennék. Belé- tek kozott tight desmosomalis junctiok (J).TEM 43 200 x
siik jobbara lelapult endothelre emlékeztet, helyenként
kissé felmaﬁ]asodott, bakancsszegre emlékezteto sejtek
is megfigyelhet6k (-*). HE100 x

1/b. abra: Ua mintaz Aabra nyillal jeldlt része. Abakancsszegre
emlékeztetd sejtek felszinen finom villusok latszanak.
HE1000 x

tablazat: Eddig kézolt benignus cystikuS peritonealis mesothelioma esetek klinikopathologiai adatainak ¢sszefoglalasa

Kozolt esetek Nem Kor Kovetési id6 Recidiva szam _ Lokalizacio Megel6z0 téves
(irodalom) év (els6 recidiva) (mlitétek szama)  haslireg kismedence diagndzis
Mennemeyer (7)

1. e né 27 2 év (3 hg) e 2(3) + lymphangioma

Moore ()

1, tfi 73 20 &V (s &v) 4(5) + nem specifikus
reactiv proliferate,
lymphangioma

Katsube (3)

1. né 23 6 év (5év) 1 () + endometriosis

2. né 30 8 &V o () + 0

3 né 44 8 &V (s &v) 2(3) + serosus cystade-
nocarcinoma

4 né 28 2 &v o (1) + 0

5 né 35 2 &v o () + 0

Dumke (1)

1. né 74 ?év "o (1) + 0

2. thi 46 36év (3¢év) 1 () + 0

Schneider (10)

1. né 43 2 &v o (1) + 0

2. n6 28 3év o (1) + 0

3 né 24 1 év o (1) + 0

4 né 26 4 ho (4 ho) 1 @) + 0

Nirodi (9)

1. né 26 2 &V &) 2(3) + pseudomyxoma

2. nd 42 1 év o (1) + 0

Marshall (6)

1. nd 43 6 ho o () + 0

Sienkowski (11)

1. thi 35 6 ho + +

2. thi 45 3év o (@ + 0

Sajat eset

1. né 33 8 &V (4 é&v) 4(5) + lymphangioma

%
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desmosomalis junctiok figyelhet6k meg. Ez utobbiakhoz tonofi-
lamentumok hizodnak. A sejtek kdtoszoveti felszinén jol kifeje-
zett, folytonos basalmembran van (2. abra).

Az elektronmikroszkopos vizsgalatok utan a fénymikrosz-
kopos metszeteket Gjra atnéztiik. A cystakat egy-egy gocban ba-
kancsszegre emlékeztetd, kissé lelapult sejtek bélelték, ezek né-
melyike finom villosus luminalis felszint mutatét (Ub. abra).

Szovettani diagnosis: mesothelioma cysticum peritonei.

Megbheszélés

A harom ismert, jellegzetes peritonealis mesothelialis
tumor kézil — malignus tubulopapillaris mesothelioma,
cystikus mesothelioma és az adenomatoid tumor — a cysti-
kus mesothelioma a legritkabb (1., 3., 6., 9.).

A nemzetkdzi irodalomban kdzolt, és sajat itt ismerte-
tett, cystikus mesothelioma eset klinikai és pathologiai
adatait tablazatban foglaltuk dssze (tablazat). Mennemeyer
és Smith ultrastructuralis vizsgalatokon alapuld kozlését
megel6zd kozleményekben taldltunk 7 esetet, amelyben a
szdvettani kép a benignus cystikus mesothelioméat valo6szi-
ndsiti (2., 4., 5.). A betegek hianyos klinikai adatai miatt
ezeket az 0sszefoglalé tdblazatokban nem szerepeltetjik.
Az esetek dontd tobbsége (18-bol 14) nékben fordul elé. A
legfiatalabb beteg 23, a legidésebb 74 éves volt. Sajat ese-
tinket is szamitasba véve, a 15 nébeteg atlagos életkora 35
év. Az esetek 2/s:-aban a kismedencei peritoneumbol indul
ki a folyamat. Esetlinkben a csepleszbdl.

Minden betegnél hasi fajdalom és tapinthaté hasi
és/vagy alhasi daganat volt a vezetd tiinet.

Az esetek egy részében a mitét végleges gyogyulast
eredményezett, de az esetek felében recidiva lépett fel.
Hangsulyozni szeretnénk, hogy 11 recidivamentes beteg-
b6l 7-et 4 évnél révidebb ideig észleltek. Minthogy ese-
tlinkben az els6 recidiva 4 év mulvajelentkezett — a tovab-
bi recidivakjoval rovidebb id6kdzonként kdvették egymast
— ezen 7 esetben a recidiva lehetésége nem zarhaté ki. A
rovid kovetési idé miatt a korai recidiva nem nyujt tajékoz-
tatast a prognosisra vonatkoz6an. A tobbszori recidivara
valé hajlam miatt a cystikus mesotheliomat Katsube a be-
nignus adenomatoid tumor és a malignus tubulopapillaris
mesothelioma kozotti borderline lézionak tartja (3).

Az esetek >3-dban megel6z6 téves diagnosisok utan
jutottak helyes kdrisméhez. A nem tipusos makroszk6pos
és szovettani képben jelentkezd lymphangioma, pseudo-

myxoma peritonei, endometriosis és ovarialis serosus cyst-
adenocarcinoma okozhat differencialdiagnosztikai prob-
Iémat.

Korrekt diagnosis folallitasa csak TEM vizsgalattal, a
mesothdl sejtek jellegzetes ultrastructuraja (microvillosus
luminalis felszin, tight desmosomalis junctiok, folytonos
basalmembran) alapjan lehetséges.

Esetlink is példazza, hogy a cystosus (roket bélel6
sejtek gondos fénymikroszképos elemzése felvetheti a me-
sothelialis eredetet. A TEM kép ismeretében nézve at a
m{(téti preparatumokat, az els6 kett6 és az utols6 mutéti
anyagban egy-egy gocban bakancsszegre emlékeztetd sej-
teket, némelyik felszinén finom villusokat talaltunk, me-
lyek felvethették volna a mesothelioma lehet6ségét.

Ugy tiinik, a pathologus szerepe dénté a cystikus me-
sothelioma kérismézésében. A legkisebb gyanu esetén is
TEM vizsgalatra kell térekedni, mert egyedil ezzel bizo-
nyithaté a daganat sejtjeinek mesothelialis eredete.

IRODALOM: 1 Dumke, K., Schnoy, N., Specht, G., et al.:
Comparative light and electron microscopic studies of cystic and
papillary tumors of the peritoneum. Virchows Arch. Path. Anat.
1983, 399, 25. — 2. Jacobson, E.: Benign papillary peritoneal
cystosis simulating serous cystadenocarcinoma of the ovary. Am.
J. Obstet. Gyencol. 1974, 118 575. — 3. Katsube, Y, Mukai, K.,
Silverberg, S. G.: Cystic mesothelioma of the peritoneum.
Cancer 1982, 50, 1615. - 4. Krieger, J. S., Fischer, E. R.,
Richards, M. R.: Multiple mesothelial cysts of the peritoneum.
Am. J. Surg. 1952, 84, 328. — 5. Lascano, E. E, Villamayor, R.
D. ,Llauro, J. L.: Loose cysts of the peritoneal cavity. Ann. Surg.
1960, 152, 836. — 6. Marschall, R. M., Gould, V. E., King, M.
E. , etal.: Multicystic abdominal peritoenal tumor presenting as
an enlarging incisional hernia. Ultrastruct. Path. 1985, 8, 249. —
7. Mennemeyer, R., Smith, M.: Multicystic peritoneal
mesothelioma. A report with electron microscopy of a case
mimicking intraabdominal cystic hygroma (lymphangioma).
Cancer 1979, 44, 692. — 8. Moore, J. H., Crum, C.P., Chan-
dler, J. G. etal.: Benign cystic mesothelioma. Cancer, 1980, 45,
2395. — 9. Nirodi, N. S., Lowry, D. S., Wallace, R. J.: Cystic
mesothelioma of the pelvic peritoneum. Two case reports. Br. J.
Obstet. Gynec. 1984, 91, 201. — 10. Schneider, V.Partridge, J.
R., Gutierrez, E , etal: Bening cystic mesothelioma involving the
female genital tract: report of four cases. Am. J. Obstet. Gy-
necol. 1983, 145, 355. 11. Sienkowsky, I. K., LRussel, A. J.,
Dilly, S. A., etal.: Peritoneal cystic mesothelioma: an electron
microscopic and immunhistochemical study of two male pa-
tients. J. Clin. Pathol. 1986, 39, 440.

(Hidvégi Judit dr. Budapest, UlI&i ut 93. 1091)

Tisztelt Megrendel8ink!

A hirek, kongresszusi anyagok szerkeszt6séglinkbe kiildott megrendelésein kérjik

feltintetni MNB szadmlaszamukat.

Koszonettel
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BESZAMOLOK

VIII. Pszichiatriai Vilagkongresszus

(Athén, 1989. okt. 12-19.)

Az utébbi évtizedekben a pszichiatria
mamutkongresszusai hatévenként kovetik
egymast. 1977-ben Hawaiiban, 1983-ban
Bécsben volt vilagkongresszus, 5—6 ezer
résztvevével, mindegyik politikailag is hi-
ressé valt, hiszen elébb nyilvanosan meg-
vadoltak a szovjet pszichiatriat, hogy tény-
kedésével megsérti az emberi jogokat,
majd a szovjet ideg- és elmeorvosok tarsa-
saga ki is lépett a vilagszervezeth6l, hogy a
kizarast elkeriilje. A Magyar Pszichiatriai
Tarsasag nem kdvette a tobbi szocialista or-
szagot a kilépésben, sét, Juhasz professzor
alelndki tisztséget is vallalt, és ebbdl sok
szakmapolitikai bonyodalom tdmadt ideha-
za is. Ajelenlegi vilagkongreszus f6 politi-
kai témaja ismét ez az ugy volt, a szovjet
tarsasag kérte visszavételét, ennek érdeké-
ben amerikai pszichiaterekbdl allé6 népes
kiildottség az év elején két honapon atjarta
a szovjet elmekOThazakat, kdnyvméretiije-
lentésben foglalta 0ssze tapasztalatait, ezt
— a szovjet szakemberek valaszirataval,
kommentarjaival egylitt — minden tagtar-
sasdg megkapta, igy a Magyar Pszichiatriai
Tarsasag is tanulmanyozhatta és vezet6ségi
Gilésen vitatta meg. E felmérés driasi valto-
zasokrol tandskodik, ugy tlnik, hogy poli-
tikai okokb6l maér nincsenek kezelésben
pszichiatriailag nem beteg emberek, mint
ahogyan korabban voltak. Kifogasoltak
azonban a szovjet pszichiatriaban hasznala-
tos diagnosztikai kategdriak némelyikét,
amelyek megengedik a beteggé nyilvanitast
a politikai deviancia eseteiben is, és kifoga-
soltak néhany gy6gymadot (pl. az atropin-
kémat), amit még hasznalnak a Szovjet-
unidban. Athénben hatalmas vitdk utén
ideiglenesen és feltételesen visszavet-
ték a Szovjetuniét a vilagtarsasagba
(WPA = World Psychiatric Association),
évente fogjak ellendrizni a pszichiatriai el-
latast. A vilagtarsasag vezet6ségi ulésére a
szovjet kormany kikildte egyik kiligymi-
niszterhelyettesét isvaki egy ellenzéki (1)
pszichiatriai szervezet vezet6jét is magaval
hozta, aki a hivatalos szovjet szervezet ve-
zetBit elmarasztalva a visszavétel ellen agi-
talt, hajlandé volt az ulésrél visszavonni a
hivatalos szovjet tarsasag kompromittalt
vezetdit, és vallalta a bocsanatkérést is,
hogy a korabbi hivatalos képvisel6k félre-
vezették a vilagtarsasagot a visszaélések
ligyében.

Mindez oriasi valtozasokat tiilkroz még a
legutobbi évekhez képest is, és remélhet6vé
teszi, hogy a vilagtarsasag és a vilagkong-
resszus ajov6ében mar nem politikai szintér,
hanem szakmai szervezet és szakmai ese-
meény lesz. Az athéni kongresszus igy is na-
gyon fontos szakmai rendezvény volt. Nem
hallottam hivatalos jelentést a részvételi
szamrol, de 6 és 10ezer kozé teszik a részt-
vevOk szamét. Csak az el6adaskivonatok

konyvében 3237 ,abstract” talalhato, de
sok mas, ad hoc szimpdzium, kés6bb beik-
tatott el6adas, gyogyszergyarak altal rende-
zett workshop vagy kerekasztal volt. Mint
késén jelentkez6 a hatezres szamon feldili
sorszamot kaptam, lathaté volt azonban,
hogy rengetegen jelentkeztek a helyszinen
is. A részvételi dij pedig borsos volt, a ké-
s6n jelentkez6nek 750 svajci frankot kellett
fizetnie, aki idében atutalta a pénzt, az 650
frankkal meguszhatta. A kongresszus} hely-
szine az athéni tengerparton, Pireus kdzelé-
ben lév6é Béke és Baratsag Stadion volt, a
nagy auditériumok és a poszterek termei a
stadion hatalmas vésznakkal elkildnitett
szegmentumai voltak. A stadion kiszolgalo
helyiségeiben folytak egyidejlileg a temati-
kus rendezvények, 30—40 is egyidejiileg a
délutanokon vagy a reggeli plenaris tlések
utdn. A stadion hatalmas folyosodin
gyogyszer- és vegyszergyarak kiallitasai,
konyvizletek, idegenforgalmi irodak sth.
kaptak helyet, ezek el6tt mindig sokan all-
dogaltak. Ezek szinte az ipari vasar benyo-
masat keltették az emberben, az érdekl6dé
nemcsak prospektusok tdmegét gydjthette
Ossze, de érdekes szakkdnyveket és mas
ajandékokat (egy helyen még gordg anizs-
palinkat is) kapott, Uditékkel és site-
ménnyel kinaltak, érdekes tajékoztato, to-
vabbképz6 videoprogramokat nézhetett. A
vilagkongresszus résztvevdinek tébbsége
gyogyszergyarak koltségén utazott, Finnor-
szaghol pl. mind a 105 résztvev6t gyogy-
szergyarak kildék ki. Két kisebb nyugat-
europai orszagrol is megtudtam, hogy tébb
charter-gép hozott pszichiatereket Athén-
be, a gydgyszergyar vendégei voltak az uta-
sok, luxusszallodat is kaptak, am a részvé-
teli dijat maguknak kellett volna fizetniik,
ezért a tobbség a kirandulast valasztotta.
Nagyon békeziiek voltak a gydgyszergya-
rak ebédmeghivasokban, rovid luxustirak
(buszutak, hajéutak stb.) biztositasaban is.

igy azutan nem csoda, hogy a kong-
resszus els6sorban bioldgiai-pszichiatriai
hangsulyd volt. A legtdbb el6adas e téma-
korb6l szarmazott, am a nagyszamu el6-
adas és poszter a mai elmegyogyaszat min-
den problémajat  feldlelte. Tavoli
orszagokbol szamos egzotikus téma is hall-
hato volt, elég sok el6adas szarmazott arab
orszagokbdl, ezek a tradicionalis arab kul-
tarak patoplasztikus befolyasatél kezdve a
népi gyogymaodokig mindenre Kiterjedtek.
Hallhattunk pl. el6adast a mekkai és medi-
nai zarandokutak antidepresszids hatasardl
is. A kongresszus rendez6elve az volt,
hogy a plenaris el6adasok kb. 20 percet, a
szimpo6ziumok és workshopok tematikusan
hasonl6é el6adasai 10—15 percet vehettek
igénybe. A rendez6k térekedtek arra, hogy
az el6adasok kdzéppontjaban a vetités all-
jon, ez kiloénosen a plenaris el6adasokon
valt be, a Kivetitett tablazatokkal és abrak-
kal, alkalmanként irodalmi listakkal, foga-
lomhalokkal rengeteg tobbletinforméaciot

tudtak kozvetiteni az el6addk, és igy néme-
lyik el6adas a révid id6 ellenére is nagyon
tartalmas volt. Egészében azonban az id6-
korlatok is a kemény adatokat felvonultatd
bioldgiai el6adasoknak kedveztek. A ple-
naris el6adasok megrendezésében a gdrog
hazigazdak azonban egyensulyra téreked-
tek, volt plenaris (lés a szocialpszichiatria
helyzetérdl és a pszichoterapiak egyes val-
fajairdl is. Erdekes volt megfigyelni, hogy
szamos ismert nyugat-europai pszichoana-
litikus és pszichoterapeuta is a gyégyszer-
gyarak ,szineiben” jelent meg, egyes ké-
szitmények hatésait elemz6
szimpéziumokon (is) vezet6 el6add volt (az
el6adasok altalaban ilyenfajta cimet visel-
tek: A Mianserin a pszichoanalitikus sze-
mével, vagy Pszichoterapias megfontola-
sok x. y. depotkészitmény alkalmazasa
kapcsan). A ,,1ét” és a ,tudat” ismert vi-
szonyanak demonstracidi voltak ezek a je-
lenségek is, hiszen az illetd athéni koltsége-
it nyilvan a gyogyszergyar fedezte.

llyen nagy kongresszusrdl egy résztvevd
a szokasosnal is kevesebbet és valdszinlleg
nem jellemz6t tud attekinteni, igy benyo-
masaim nyilvan egyediek. Magam elsésor-
ban arra figyeltem fel, hogy a biol6giai
pszichiatria vezetd képvisel6i is Ovtak a
szemléleti egyoldalisagtol és a pszichoszo-
cidlis tényez6k figyelembevételét ajanlot-
tak. Altalaban kritikusak voltak az egyolda-
10 biolégiai magyarazatokkal szemben.
Erdekl6déssel figyeltem, milyen kritikat
kapott az egyik plenaris tilésen a depresszio
génlokalizaciés kutatasi iranya. Egy
1988-as Nature kdzlemény nyoman mar a
laikusok is ismerik, hogy megvan a cirku-
laris betegség génje a 11 kromoszéma ro-
vid karjan. Nem sokkal késébb cafold koz-
lemények sora jelent meg errél, par hdnap
mulva maga az eredeti kutatocsoport sem
tudta megerdsiteni korabbi eredményeit.
Mindez a ma mar szinte dogmava valt meg-
gy6z8désen keveset valtoztat. A lokalizaci-
0s kutatasok egyel6re nem vezettek ered-
ményre, ez természetesen nem genetikai
tényez6k tagadasat jelenti az err6l besza-
mol6 kutatok szaméra. Sok kritika érte a
nozoldgiai kategdriakat, szamos el6ado
szkeptikus a DSM—V vagy a ICD—10 ké-
szUl6 kategoridival kapcsolatosan is. Sok
kronobiolégiai targyd, szuicidiummal fog-
lalkoz6 (els6sorban pszichiatriai betegek
ongyilkossagaval, valamint ennek megel6-
zésével foglalkozo) és sok pszichiatriatorté-
neti eladas volt a programban.

Kb. harminc magyar szakember vett
részt a kongresszuson, tobbségiik el6adast
vagy posztert hozott és kiulonféle gyogy-
szergyarak ill. nalunk miikodé kilféldi cé-
gek tamogatasat élvezte. A magyar el6ada-
sok altaldban- jél sikerlltek, az adott
szimp6zium vagy workshop legjobbjai ké-
z06tt voltak.

Magam nem késziiltem részt venni a vi-
lagkongresszuson, még a vilagtarsasag el-
nokségébe torténd jelolésem sem motivalt
erre, amikor azonban az Interpress vallalat
kikuldetést ajanlott fel a kovetkezd vilag-
kongresszus Budapestre hozasa érdekében,
az Ut lehet6vé valt szamomra, ha nem is tal-
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sagosan kivanatossa. A kovetkezd kong-
resszus megnyeréséért sikraszalltunk (ké-
s6bb lesz dontés) és van esélyiink arra is,
hogy az Amerikai Pszichiatriai Tarsasag
minden masodik évben idegen orszagban
tartandé évi kongresszusa, 1994-ben Buda-
pesten legyen. Mind a vilagkongresszus,
mind a tobb ezer amerikai pszichiatert
megmozgaté amerikai konferencia tudo-
manyos és lizleti szemponthol egyarant el6-
ny6s vallalkozas lenne. Tobb férumon kép-
viselhetttk a Magyar  Pszichiatriai
Tarsasagot, tobb orszag tarsasagaval, tarsa-
sagi konyv- és folydiratkiadoival és szer-
keszt8ivel Iéptiink kapcsolatba. Végil na-
gyon hasznosnak érzem a részvételemet
tudomanyos szemponthdl is, a gyégyszer-
gyarak hirdetéseit érdemes volt elolvasgat-
ni, nagyon j6 videoprogramokat lattam, né-
hany gydgyszergyar szakirodalmi keres6
szolgalatot mutatott be. A legfontosabb
azonban a talalkozasok lehet6sége volt.
Rengeteg ismerdssel lehetett talalkozni (ha-
bar nagyon nehéz volt a forgataghan azutan
Gjra megtalalni valakit), minden étkezéskor
és minden esti programon lehetett beszél-
getni érdekes emberekkel. Fogadasokon
vagy gorog kollégak partijain igy pl. be-
szélhettem Leon Eisenberggel, Sir Philip
Rothtal, Goodwinnel, Mendlewiczcel,
Cooper professzorral, a nozoldgia ismert
képvisel6jével, Winggel, Sartoriussal és
sok mas kollégaval. Nagyon sok Uj ismere-
tet szereztem angol, kanadai, amerikai és
francia kozOsségi ellatasi rendszerekkel,
mentalhigiénés szervezetekkel, Onsegitd
csoportmozgalmakkal stb. kapcsolatban is,
ezeknek informacioi a kialakult kapcsola-
tok, ismeretségek nyoman majd irott for-
maban is megérkeznek és felhasznalhatok
lesznek. Egészében tehat a vilagkong-
resszus nem a leghasznosabb tudomanyos
rendezési forma, de azért kildnleges él-
mény, és az érdekl6dés, aktivitds nagyon
'6sztonz6vé és hasznossa tudja tenni.

Buda Béla dr.

Az AIDS els6dleges megel6zése a kabi-
tészerproblémak megoldasa révén. Euro-
pai szimpozium az AIDS és a drogfogyasz-
tas osszefliggéseir6l (Stockholm, 1989.
szeptember 25—28.)

A nyolcvanas években dramai fordulat
allt be a kabitdszerproblémék torténetében.
Megjelent korunk egyik legszémy(bb be-
tegsége, az AIDS, és elég gyorsan egyértel-
m( lett, hogy ez a halalos betegség az intra-
vénas kabitoszerfogyasztok korében terjed
a leggyorsabban és rajtuk keresztil fert6zi
a tarsadalom mas csoportjait. Az AIDS
probléma megjelenése atrendezte a kabito-
szerezésrdl vallott felfogasunkat, egyes fo-
galmakat és beavatkozasi forméakat elavult-
ta tett, vitds kérdéseket elddntdtt és (j
fejezetet nyitott a kabitészerfogyasztas elle-
ni harcban is. Ertelmetlenné valt példaul a
lagy és kemény drog felosztas, vagy ma
maér kevesen ellenzik az intravénas kabito-
szerhez val6 hozzészokas metadonnal torté-

n6 kezelését. A metadonkezelésrél ugyanis
kiderult, hogy lecsokkenti az AIDS fert6-
z6s veszélyét. A kutatasok fényt deritettek
arra, hogy a metadonnal kezelt kabitoszere-
sek korében nagyséagrenddel kevesebb HiV
pozitiv esetet lehet kimutatni, mint a meta-
donprogramban nem részesul6k korében.
Az intravénas kabitoszerfogyasztok eddig
homogénnek kezelt csoportja az Uj felfogas
tikrében differencidlédott, olyan alcsopor-
tok sajatossagai keriltek el6térbe, melyek-
re eddig nemigen figyeltek. A kabitdszeres
prostitualtak, kabitészerfogyaszté homo-
szexualisok, drogbeteg terhes anyak, turis-
tak, menekiltek és bortonlakék csoportjai
valtak a segitd stratégiak célpontjaiva.

A megel6zés fogalma is Uj jelentésarnya-
latokat kapott. Az AIDS probléma megje-
lenéséig ugyanis az elsédleges megel6zés
er6feszitései kizarélag a még nem beteg,
komolyabb életproblémaival nem kiiszko-
dé egyénekre iranyultak, és minden, defi-
nitiv életproblémat mutaté csoport barmi-
lyen jellegli segitése mar a masodlagos
megel6zés birodalmaba tartozott. A drog-
beteg AIDS fert6zottek megjelenése az el-
s6dleges megelézés fogalmat kitagitotta,
relativva tette és arra hivta fel a figyelmet,
hogy egyrészt a masodlagos megel6zés ha-
tasa egy masik életprobléma, betegség
szempontjahol elsédleges megel6zésnek is
felfoghat6, masrészt az els6dleges megel6-
zésben kimunkalt médszerek jél hasznosit-
haték beteg emberek gondozasaban is, a
betegség stlyos szév6dményeinek, a beteg-
ség hosszabb tava artalmainak elsédleges
megel6zése érdekében.

Az AIDS probléma tehat 0j kérdéseket
vetett fel és e kérdésekre adott vagy adando
regionalis, nemzeti valaszok dsszeegyezte-
tésének igénye a WHO Eurdpai Irodajat ar-
ra dsztonozte, hogy 1986-ban Stockholm-
ban csaknem valamennyi eur6pai orszag
szakembereinek részvételével munkaérte-
kezletet hivjon dssze.. E szimp6ziumon,
amelyen hazankat Szilard Janos professzor
képviselte, attekintették az egyes eurdpai
orszagok AIDS és drog epidemioldgiai
adatait és az AIDS fert6zés megel&zésével
és gondozasaval kapcsolatos tapaszta-
latokat.

A mostani stockholmi szimpézium szer-
ves folytatasa volt az el6zének. A munkaér-
tekezlet az elmult hdrom esztendd nemzeti
tapasztalataival, nemzetkdzi fejleményeivel
foglalkozott és megkisérelte kijeldIni azo-
kat a f6bb fejlédési irdnyokat, amelyek nél-
kilozhetetlenek az AIDS eur6pai terjedé-
sének megakadalyozasahoz. »

A szimpo6zium példaszer( szervezése le-
hetévé tette, hogy a rendezvény el6tt a
résztvevék megismerkedhessenek az el6z-
ményekkel, az 1986. évi dsszejovetel szak-
anyagaival és a szimpdzium el6adasait is
mar érkezés el6tt mindenki kézbe kapta,
igy nem volt akadalya az alapos felkészi-
lésnek, és a rendezvény plenaris (lésein és
munkacsoport tanacskozasain mar részlet-
kérdésekben valé elmélyiilésre, vitakra is
sor kerllhetett.

Stockholmban a finnek kivételével vala-
mennyi nyugat-eurépai orszag képviselte

magat' s6t egyes orszagokbol tébben isjot-
tek (Svédorszag, Dania, Franciaorszag),
tobb nemzetkdzi szervezet képviseletében
(Pompidou Csoport, Eurépa Tanacs,
WHO). A kelet-eurdpai orszagok kozil a
Szovjetunid, Lengyelorszag és Magyaror-
szag egy-egy szakértdje vett részt a tanacs-
kozason.

A plenaris (léseken az egyes orszagok
képvisel6inek nemzeti beszamolojat vitat-
tuk meg. A korképb6l a kovetkezd fonto-
sabb tendenciak érdemelnek figyelmet.
Béar az AIDS esetek tdbb mint a fele az
amerikai kontinensen talalhatd, Eurdpa a
masodik helyen all a kontinensek kozott az
eddig megbetegedettek és a mar kimutatott
fert6zottek abszolit szapiat tekintve. Az el-
mult években az AIDS betegek és HIV po-
zitivok dsszetétele még erételjesebben tol6-
dott a drogbetegek iranyaban. Ez azt
jelenti, hogy 50—90% koz6tt mozog az int-
ravénas kabitdszerfogyasztok aranya a bete-
gek és fertdzottek korében. Dél-Eurdpaban
(Spanyolorszag,  Dél-Franciaorszag és
Olaszorszag) van a legrosszabb statisztika,
észak és kelet felé haladva javul a helyzet,
Kelet-Eur6pabdl mindeddig nem jelentet-
tek HIV pozitiv vagy AIDS-ben megbete-
gedett esetet a drogfogyasztok korébdl.

Ezek a riaszt6 adatok azonnali intézke-
désre késztették Nyugat-Eurdpa kormanya-
it. A drogpolitikaban a kdvetkez§ iranyel-
vek jelentek meg:

1 A drogfogyasztd populacié az AIDS
hatéasara feltételezhet6en megvaltoztatja ka-
rakterét.

2. Erdsiteni, tdmogatni, batoritani kell
azok munkajat, akik a drogfogyasztok leg-
tobbjével kontaktusba keriilhetnek (az
egészségligy els6 vonalanak személyzete).

3. A rizikocsokkentés szempontjabdl
fontos feltételek els6bbséget kell hogy
kapjanak.

4. A meglévd terapias rendszereket, for-
makat felil kell vizsgalni és az AIDS altal
felvetddott 0j szempontok alapjan Gjra kell
gondolni ezeket.

5. A tesztekhez és a kezeléshez mindenki
ingyen juthat hozza. Ezeknek az iranyel-
veknek a szellemében rendkiviil gyorsan
megszervezték a HiV tesztelést valamennyi
kezelésben 1év6 drogbeteg szamara. A tesz-
telés nem vart igen jo hatast valtott ki a
drogfogyasztok korében. Két amerikai ta-
nulmany is beszamol arrél, hogy a teszte-
lést kdvet6en a drogbetegek jelentds része
felhagyott az intravénas drogfogyasztassal,
fliggetlendl attél, hogy pozitiv vagy negativ
lett a teszt eredménye. Ezt azutdn Eurdpa-
ban is megerGsitették. Feltehet6, hogy ez az
igen hatékony tanacsadéi munkanak ko-
szonhetd tobbek kozott, amely tobb fazis-
ban zajlik, a tesztet megel6z6en és a teszt
utan.

A drogbetegek HIV tesztelésének megszer-
vezésével egy id6ben elkezd6dott a drogkoz-
pontok, ambulanciak, rehabilitaciés intézetek
személyzetének Un. AIDS tiéningje. Ez a tré-
ning sajatos tovabbképzéshdl all, részben az
AIDS-szel kapcsolatos tudnivalok éatadasaval,
részben a drogbetegekkel val6 (j tipust banas-
maod elsajatitasaval.



Az intenziv programok mellett elindul-
tak a kulonb6z6 széles kord felvilagosito
kampanyok, media programok is. A narko-
légus személyzeten kiviil bevontdk a to-
vabbképzésbe a korzeti orvosokat, korzeti
névéreket, szocialis gondozdkat, csaladte-
rapeutakat is. A drogmegel6zési progra-
mokban egyre nagyobb sulyt helyeztek az
intravénas drogfogyasztassal kapcsolatos
tudnivalokra, illetve az intravénas drogfo-
gyasztasi technika elkeriilésének lehetd-
ségeire.

Az intézkedések egyre célzottabba val-
tak. Az AIDS korszakig senki nem gondolt
példaul az intravénas kabitoszereket fo-
gyasztok turizmusara. Egyre tdbb adat
gy(lt 6ssze a tekintetben, hogy a megszo-
kott droghoz nem jut6 turistak AIDS veszé-
lyeztetettsége nagyobb, mint a nem utazo
droghasznaloké, ezért megszervezték a
nyugat-europai orszagokban a turistak sza-
maéra is a metadonkezelést. A hataron atlé-
p6 vagy repilégépbdl kiszallo narkoman
prospektust kap, amelyb8l pontosan tajé-
kozodhat arrol, hogy hol és mikor van
modja folytatni a megkezdett kezelést, hol
kap specialis tanacsadast vagy szocialis se-
gitséget. KezelGorvosai kozvetlen kapcso-
latba léphetnek a vendéglaté orszag szol-
galtatasainak  személyzetével a minél
pontosabb és hatékonyabb egyittmiikodés
érdekében. A turistdk széméra fenntartott
tanacsadé kdzpontokban a narkoman steril
fecskend6hoz, kotonhoz és mas, preventiv
eszk6zhdz juthat, természetesen ingyen.

Ujra kellett gondolni a bérténok rabjai-
nak drogproblémait, a borténdkre jellemz6
homoszexualitasbol fakadd veszélyeket is.
A tllzottan liberalis gyakorlat, mely szerint
a bortdnlaké szexudlis életet élhet hazastar-
saval a bortonben erre a célra kijeldlt he-
lyen, egyfel6l ugyan csokkentette a homo-
szexudlis aktusok lehet6ségét, ndvelte
viszont az AIDS terjedésének veszélyét Ki-
felé és befelé egyarant. Nem beszélve a la-
togatok altal becsempészett drogokrél és
fecskenddkrél, amelyek sterilitdsa sokszor
nem bizonyult megnyugtaténak. Ezért a
bortonlakok és latogatéik intenziv AIDS
tréningben részesiilnek, és a manifeszt int-
ravénas kabitdszerfogyasztok a bortonben
kezdik %4 a metadonprogramot, s ez nagy-
mértékben lecsokkenti az AIDS terjedésé-
nek veszélyét.

Az AIDS megel6zés szempontjabdl
rendkivil fontos rizikdcsoport lett a drog-
fogyaszt6 terhes anyak csoportja. Lehet6-
ség szerint mar a fogamzas el6étt megpro-
béaljak kiszdrni a HIV pozitiv néket és
felvilagositjak 6ket arrél, hogy a bennik
lév6 virus atjutva a placentan, a magzatot is
fert6zheti. Nagyon fontos elérni, hogy mi-
nél kevesebb HIV pozitiv né vallalja az
anyasagot, és ezzel azt, hogy gyemeke mar
fert6zotten sziletik.

Az AIDS probléma tébb orszagot, koz-
tik a szomszédos Ausztriat is arra késztet-
te, hogy Ujragondolja a prostitualtakkal
kapcsolatos eddigi politikajat. Az osztra-
kok példaul az AIDS veszély realitdsanak
tudatdban legalizaltdk a prostitGciot és
megszervezték a prostitualtak heti kétszer

torténd orvosi vizsgalatat. AIDS tanacs-
adassal, rendszeres HiV teszteléssel és
AIDS tréninggel. Ezzel elérték azt, hogy
ma mar nem a prostitudltak terjesztik
Ausztridban az AIDS-t, hanem itt is, mint
mas eurdpai orszagban, az intravénas kabi-
toszerfligg6é személyek a terjedés elsd sza-
mu agensei.

A konferencia masodik részében nemzeti
és nemzetkozi prospektiv tervek, stratégiak
szlilettek mindazok alapjan, amelyek az ed-
digi tapasztalatokbol kovetkeztek. A kelet-
eurdpai orszagokra nézve ez azt jelenti,
hogy nagy az elvaras a nyugat-eurépai or-
szagok részér6l egy nemzetkdzi mércével
és latotérben is relevans nemzeti stratégia
kidolgozasara, kiilénds tekintettel az intra-
vénas droghasznalat jelent6ségére. E stra-
tégianak a kovetkez6 szempontokat célsze-
rd tartalmaznia:

a) Az anyagi és szellemi eréforrasok at-
csoportositasa az AIDS megel&zés legfon-
tosabb szférajaba, a drogproblémak megol-
dasénak terliletére.

b) Az intravénds kabitoszerfogyasztas
terjedésének megakadalyozasaval a legha-
tékonyabb AIDS megel6zés kivitelezhetd.

c¢) Stirgésen meg kell szervezni az intra-
vénés drogfogyasztok HIV sziirését.

d) Stirg6sen el kell kezdeni az intravénas
drogfogyasztok HiV pozitivitasanak epide-
mioldgiai vizsgalatat.

e) Intenziv tovabbképzést kell szervezni a
drogbetegekkel foglalkoz6 személyzetnél
az AIDS megel6zés elméleti és gyakorlati
kérdéseir6l, problémair6l és maodszer-
tanarol.

f) Az adott részteriilet nemzetkdzi szak-
tekintélyeit kezdettdl be kell vonni a terve-
zéshe azoknak a hibdknak az elkerilése ér-
dekében, amelyeket a fejlett orszagok
eddig elkdvettek az AIDS megel6zés front-
jain. Emellett hozzaférhet6vé valnanak a
legmodernebb megel6zési és terapias maéd-
szerek.

g) Az eddiginél is sokkal dinamikusabb
reklam és propoaganda munkara van szik-
sag. A szélesebb kdzvélemény megfeleld
tajékozatdsa azonban egyszeri kampanyok-
kal nem képzelhet§ el, tdbbszint( és tobb-
lépcs6s, az egyes tarsadalmi csoportokra
iranyulé specifikus felvilagosité programra
van sziikség.

h) Tudomasul kell venniink, hogy az
AIDS és a drogfogasztas problémaja nem
kilénithet6 el egymastol, e két teriiletnek
az eddigi gyakorlattal ellentétben sokkal
szorosabban kell egytttmdkddnie.

Gerevich Jozsefdr.

Az Osztrak Gyermek- és
Ifjusagegészségligyi Tarsasag
27. kongresszusa
(Badgastein, 1989. szeptember
28. —oktdber 1)

A kongresszust Badgasteinben, a Kong-
resszusi  Kozpontban rendezték meg.
Amint az a kongresszusi 6sszefoglaléban is
szerepelt, a Tarsasag arra torekedett, hogy

minél tdbb szekcioban hangozhassanak el
el6adasok, igy végil is 25 munkacsoport
lilésezett a kongresszus 4 napjan, ezen ki-
viil a poszter-szekcio kertilt még lebonyoli-
tasra. Kitling, érdekes és sok Gjdonsagot
mutatd témak keriiltek a kongresszus napi-
rendjére egymassal parhuzamosan, a
Kongresszusi Kdzpont tébb termében: alta-
laban harom munkacsoport tanacskozott
egyidejlleg. Ami azutan Gjdonsagként ha-
tott, az az volt, hogy a zaréiilések soran az
egyes munkacsoportok vezet6i a kong-
resszus kozponti termében jelentést adtak
egy-egy nap el6adasair6l, igy O0sszegzés-
képpen valamennyi résztvevé rovid ossze-
foglalét hallhatott —'az egyes munkacso-
portok vezetSinek tolméacsolasaban — az
Osszes elhangzott el6adasrol.

A kongresszus ugyan a mar emlitett
25 + 1 munkacsoportban (lésezett, koz-
ponti témaként a gyermekgyogyaszati profi-
laxis emlithet6 meg.

Kiemelt teriilet volt a gyermekek veszé-
lyeztetettségével, a gyemekek bantalmaza-
saval foglalkozo eladas-sorozat, tovabba a
csecsemdkori hirtelen halallal foglalkozo
ez iranyu kutatasok ismertetése.

Ujdonséagként hatott, hogy kiilon munka-
csoport foglalkozott mind az iskolaorvosi
gondokkal, mind pedig az ifjusagi orvosi
ellatassal. Nemzetkdzi 6sszehasonlitasi
vizsgalatokat bemutaté munkacsoport pe-
dig Svajc, NSZK, NDK és Ausztria vonat-
kozasaban ismertette az Gjszildttek, cse-
csem6k és gyermekek vizsgalataival
kapcsolatos eljarasokat és azok dokumen-

A nagyszamu el6adé munkaibol termé-
szetesen csak egyet-egyet szeretnék is-
mertetni.

Stogmann, W (Wien) a gyermekek testi
és szellemi karositasarol, illetve bantalma-
zasarol tartott kiting dsszefoglalét, ismer-
tetve a bantalmazas kilénbo6z6 tipusait, s
munkajat nemzetkdzi adatokkal is alata-
masztotta. (USA: 1000 gyermekre 6—10!
bantalmazas jut  évente, Ausztria:
1000 000 lakosra 380 eset évente).

Kurz, R. (Graz) a csecsemdkori hirtelen
halal (SIDS) jelenséggel kapcsolatos leg-
Ujabb kutatasi eredményeit ismertette. Uj-
donsagként szamolt be a rizikdcsoportok
kiemelésével kapcsolatos vizsgalatrdl.

A gyermekek kotelez6 vizsgalataival és
kacsoport (lésén jelent6s eltérések mutat-
koztak az egyes orszagok kozott.

Lips, U. (Zurich) paradox képet mutatott
be a svajci vizsgalatokkal kapcsolatosan.
Egyrészt nincs kotelez6 vizsgalati rendszer
és dokumentacio Svajcban, masrészt az
egyes kantonok is sajat torvényeik szerint
mikodnek. Az eléado szerint Svajc e téren
elmarad a tdbbi nyugat-eur6pai orszagtol, s
csak valahol Portugalia szintjén all.

Schmidt, W (Regensburg) mint az NSZK
Gyermekorvosok Tarsasaganak elnodke, az
NSZK-szerte  kiterjedten  alkalmazott
Ul—U8 vizsgalati modellt ismertette, s
egyben beszamolt az ez év nyaran beveze-
tésre kerullt U9 vizsgalatrol is, mely a gyer-
mekek beiskolazasaval kapcsolatos.
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Jahrig, K. (Greifswald) az NDK-ban al-
kalmazott kotelez6 gyermekorvosi vizsga-
latokrol adott ismertetét, az osztrak kutatd
Hohenauer, L. (Linz) a masfél évtizede
Ausztridban alkalmazott Mutter-Kind-Pass
vizsgalatok Osszefoglaldit mutatta be.

Kit{in6 volt Steiner, H. (Graz) vezette vi-
taférum az iskolaegészségiigy problémai-
rél, ehhez kapcsolodott egy masik munka-
csoport, mely az iskolai és sziinid6ben
tortént balesetekkel foglalkozott, itt ki-
emelném Schiitze, U. (Frankfurt) nyari
sportokkal és Hollwarth, M. (Bern) téli-
sportokkal kapcsolatos el6adasat.

Schuler professzor és munkatarsai gyer-
mekkori ALL immunglobulin profilaxisa-
rél, Miltényi professzor pedig diabeteses
nephropatia profilaktikus intézkedéseivel
kapcsolatosan tartott el6adast.

Sajat munkamban pedig Ujsziléttek nyo-
mon kovetésérél szamoltam be a vizsgalt
csoport tagjai megsziiletésétdl 2 éves kora-
ig, mely adatokat 6sszekapcsoltam a sziil6k
egyes mutatdinak dsszevetésével.

A kongresszus kitlin6en szervezett volt. A
tébbnapos tudomanyos Ulést gazdag kulturalis
és tarsasagi program egészitette ki (fogadas a
meghivottak tiszteletére, Salzburg tarto-

many Pongau tajegység népi zenéjének hang-
versenye, komolyzenei hangverseny).

EzGton is megkdszoném E. G. Huber
(Salzburg) professzornak, az Osztrak
Gyermek- és Itjusagegészségligyi Tarsasag
elndkének a személyre sz6l6 meghivast, és
hogy kinn tart6zkodasom valamennyi kolt-
ségét a Tarsasag megtéritette.

Kdszonettel tartozom dr. Kelemen Istvan
féigazgato féorvos Urnak és a Gy6r-Sopron
Megyei Korhaz-Rendel6intézet vezetdségé-
nek, hogy szolgalati utamat engedélyezték.

Schmidt Péter dr.



ATobramycin széles spektrum, baktericid hatast antibiotikum
Gram-pozitiv és Gram-negativ kérokozokra.
Més antibiotikumokkal dsszehasonlitva antibakterialis hatasa
kifejezettebb Pseudemonas species fert6zésekben. Szemé-
szeti jelent6sége elsdsorban Pseudomonas aeruginosa és
Staphylococcus aureus fert6zésekben van.

HATOANYAG

15 mg tobramycinum 5 ml steril vizes oldatban (0,3%), benzal-
conium chloratum konzervalészerrel.

JAVALLATOK

A szem bakteridlis fert§zéseihez tarsuld kiils6 gyulladasok (tob-
ramycinre érzékeny korokozok esetén) blepharitis, conjunctivi-
tis, blepharoconjunctivitis, keratitisek, beleértve a kontaktlen-
cse-viselés okozta keratitisekét is.

ELLENJAVALLATOK
Tulérzékenység tobramycinnel szemben.

ADAGOLAS

Naponta 5X1 cseppet a beteg szembe cseppenteni.
Sulyos fert6zés esetén a cseppentés féloranként—éranként is-
mételhetd. «

BIOGAL
GYOGYSZERGYAR
DEBRECEN

Antibioticum ophtalmicum

MELLEKHATASOK

Ritkan a kot6hartya atmeneti vérbésége, illetve ég6, csipd ér-
zés. Nagyon ritkan tllérzékenységi reakcié Iéphet fel, amikor a
kezelés megsziintetése szilkséges.

FIGYELMEZTETES!

A zéarékupak felnyitasa utan a szemcsepp 1 hénapnal tovabb
nem 'hasznalhato!

Tobramycin szemcseppel végzett kezelés alatt a beteg kontakt-
lencsét ne viseljen! Mint méas antibiotikumok esetén, keriini kell
a hosszu ideig torténd alkalmazast (a nem érzékeny korokozok
elszaporodasat okozhatja).

A gyogyszert gyermekek eldl el kell zarni!

MEGJEGYZES:*  Csak vényre —egyszeri alkalommal —
kiadhatd. A gyogyszert annak a fekvbetegellatd osztalynak,
szakrendelésnek (gondozonak) szakorvosa rendelheti, aki a
gyogyszer javallatai szerinti betegség esetén a beteg gyégyke-
zelésére teriletileg és szakmailag illetékes.

CSOMAGOLAS:; 5 ml

ELOALLITIA
BIOGAL Gyoégyszergyar, Debrecen



HEVIZOS

kendcs

BIOGAL
GYOGYSZERGYAR
DEBRECEN

Chemotherapeuticum antiviralis

Herpes virusfert6zésekben alkalmazhaté lokalis készitmény A
ken6cs hatéanyaga a herpes virus DNS szintézisébe avatkozik
be, ezaltal gatolja annak szaporoddasat. A felvitt dozis jelentds
része a bdrben lokalizalodik, a kezelés soran altalanos hatas
nem tapasztalhato.

HATOANYAG

80 mg 3—(2—dezoxi—8—D—ribofuranozil)—5—izopropil—uracil.
10 g vizzel lemoshaté szuszpenzids ken6csben.

JAVALLATOK

Herpes simplex recidivans, herpes zoster és herpes progenita-
lis recidivans helyi kezelésére.

ELLENJAVALLAT
Jelenleg nem ismeretes.

ALKALMAZAS

Abeteg bérfeliiletet naponta 3—5 alkalommal kell vékonyan be-
kenni. Akezelés id6tartama 3—5 nap. amely kivételesen az eset
stlyossagatdl figg6en 6—12 napra emelhetd.

MELLEKHATAS
Enyhe, ég6, atmeneti csip6s érzés.
MEGJEGYZES

N Csak vényre - egyszeri alkalommal — kiadhat6

CSOMAGOLAS
10 g kendcs tubusban

ELOALLITIA
BIOGAL Gyogyszergyar, Debrecen



FOLYOIRATREFERATUMOK

Egészségmeglrzés

Alkohol és a brit férfiak halalozasa: az
U alakl gorbe magyarazata. Shaper, A.
G., Wannamethee, G., Walker, M.: Lan-
cet, 1988, //, 1267.

Tanulmanyok sorabol az deril ki, hogy
mind az absztinensek, mind a nagyivok
0ssz- és kardiovaszkularis halalozasa meg-
haladja a mértékletes ivokét. Az ilyenfor-
man U alaktnak talalt haldlozasi gorbe
mintegy javallatat képezné a mérsékelt al-
koholbevitelnek, altalaban a kardiovaszku-
laris betegségek és részeként a sziv-attakok
kivédésére. A dozirozott ivas protektiv ha-
tasara sziletett hipotézisek kozott épplugy
talalkozhatunk biolégiai alapokra helyezet-
tekkel (az alkoholnak a HDL-koleszterinre
és apolipoproteinekre, a fibrinolizisre és
koagulaciora, a vérnyomasra és koszorls
erek reaktivitasara gyakorolt hatasaval ope-
ralokkal), mint behaviour-megkdzelitések-
kel.

Jelen, a British Regional Heart Study ke-
retében lefolytatott prospektiv vizsgalat az
ivasmaddok, a megel6z6 (mar fennallo) be-
tegségek és a halalozas kapcsolatrendszerét
kozépkor (40—59 év kozotti) férfiak koré-
ben hivatott feltarni. 1978—1980-ban 7735
brit (angol, walesi és skot) férfi keriilt az
egy-egy varosra nézve reprezentativ minta-
ba, 24 varos egyes altalanos orvosainak
(alapellatasi teamjeinek) kozrem(kddésé-
vel. A véletlenszeriien kivalasztott kont-
rollcsoportot 420 férfi alkotta. Az alapvizs-
galatokat (kozte: EKG) standard kérd@ivek
egészitették ki; 25 biokémiai-haematolo-
giai paraméter szambavétele tortént. Az al-
koholfogyasztds mértékére nézve (ekviva-
lens mennyiségekben megadott hetenkénti
bevitelt egységekre atszamolva) 5, a do-
hanyzas (csak cigarettazas!) mértékét ille-
téen szintén 5, a szocialis status tekinteté-
ben 6 csoportba osztottak a megfigyelteket.
Ujabb kategorizalast aszerint alkalmaztak,
hogy vajon ISZB-t koérisméztek-e vagy
nem, az elsé vizsgalatkor. Az 1986. decem-
berig tartd, atlagosan 7,5 éves kovetés so-
ran a megfigyelés a halalozas és a kardio-
vaszkularis morbiditas alakuldsara ira-
nyult.

A 7,5 év alatt 504 halalt regisztraltak. A
haladlok 52,6%-ban  kardiovaszkularis,
33,9%-ban réak, 3,4%-ban baleseti és er6-
szakos, 1%-ban majzsugor, 9,1%-ban
egyéb eredetdi, ill. természetli volt. Az
évente 1000 f6ére szamitott halalozast leg-
magasabbnak az absztinensek (majd alkalmi
ivok), legalacsonyabbnak a keveset (majd
mérsékelten) ivok csoportjaiban észlelték.
A nagyivok haldlozasa csak megkozelitette,
de nem érte el az alkalmi ivokét. Az dssz-
haldlozas trendjétél ellitéen alakult az
egyes kategériakon beliil a kardiovaszkula-
ris betegségek (CVD) és nem kardiovaszku-
laris betegségek (non-CVD) okozta halalo-

zas. Az eredmények részletezésének e he-
lyatt mell6zésével: a halalozas gorbéjét U
alaklnak csak azok korében talaltak, akik-
nek az alapvizsgalatkor mar legalabb 1
CVD-jik (mindenekel6tt 1SZB-juk) allott
fenn, ill. cukorbaj, koszvény vagy egyéb
non-CVD megléte volt konstatalhat6. Ezen
észlelésik (egyutt azzal a nonszensznek ti-
né részeredménnyel, hogy az alkoholizalas
mellett a dohanyzasi szokasokat is figyelem-
be véve, mind az 6sszhalalozds, mind a
CVD-mortalitas tekintetében kiemelkedett a
nemivo, ex-cigarettdzok halalozasa) azon
kovetkeztetés levonasara sarkallta &ket,
hogy a besorolasukban absztinensek és al-
kalmi ivék/ex-cigarettdzok éppen a mar ko-
rabban észlelt és tapasztalt egészségkaroso-
dasuk miatt hagytak fel szenvedélyiikkel, ill.
redukaltak erdsen italfogyasztasukat. A
moderalt ivas védéhatasanak koncepcidja
tehat félreértelmezés: becsapodtak azok,
akik az U alakl halalozasi grafikon észlelé-
sekor figyelmen kivil hagytdk az abszti-
nens és alkalmi ivék csoportjanak ,,0ssze-
tételét” (akik ti. a kategorizalaskor csak az
aktualist vették szamba, az el6zményt
nem).

Kritikai vizsgalatnak vetették ala a mér-
sékelt ivas I1SZB tekintetében sokak altal
vélt protektiv hatasanak kérdéskorét is. Az
el6z6 tanulmanyok megallapitasait — azok
madszerbeli fogyatékossagaira tortént hi-
vatkozassal — altalaban nem taldltak meg-
gy6z6nek. Egyik tanulmanyban sem az'
élethossziglani absztinensek, ill. alkalmi
ivok képezték a ,,nemivok”, ill. ,alkalmi
ivok” csoportjat —innen a korabbi félreve-
zet6 kovetkeztetések.

(Ref: A cikk ismertetése azért terjedel-
mesebb, mert — a kdzelmult tobb nagykali-
ber( epidemioldgiai tanulmanyanak mad-
szertanifogyatékossagaira ramutatva, azok
kovetkeztetéseit félreértelmezésnek tartva
oszlat szét.)

Péter Arpad dr.

Alkohol és halalozas: az U alaku gorbe
mitosza. Szerkeszt6i allasfoglalas: Lancet,
1988, I, 1292.

Evek alatt mitossza terebélyesedett, hogy
a mérsékelt alkoholfogyasztas jot tesz az
egészségnek. Epidemioldgiai tanulményok
sora azt bizonyitotta, hogy a keveset és
mérsékelten ivok ossz- és kardiovaszkularis
halélozasa alatta marad mind a nemivoké-
nak, mind a nagyivokénak. Az ivasi foko-
zatok szerinti csoportokra nézvést U alaku-
nak talalt halalozasi goérbe azon kézenfekvé
kovetkeztetést vonta maga utdn, hogy a
mérsékelt alkoholfogyasztas protektiv hata-
st a halalozas, mindekel6tt pedig a kardio-
vaszkularis betegségek okozta halalozas
szempontjabol. A hivatalos orvosi korok

..ésszer( ivasra” buzdit6 lzenetei nemcsak
a lakossag bizonyos koreinek egyetértésé-
vel talalkoztak, de mindenekfolott a szeszi-
parnak szolgaltak jé hirdl...

A lap szerkeszt6sége mar korabban dva
intett az alkohollal kapcsolatos halalozas U
alaklnak tapasztalt gorbéje tulzottan egy-
szer(i értelmezését elkertilendd. 1987-ben
err@l allasfoglalast is tett kdzzé. Sejtelmi-
ket meger6siteni latszik Shaper és mtsainak
a lap ugyanezen szamanak 1267. oldalan
kozzétett, a British Regional Heart Study
keretén beliil végzett tanulmanyanak ered-
ménye — szogezik le. Ok mutatnak ra,
hogy az U-gorbét talalt korabbi vizsgalatok
megalapozatlan konklGzi6i az absztinensek
és alkalmi ivok csoportjanak mechanikus
értelmezéséb6l adodtak: a kutatok nem sza-
moltak ugyanis azzal, hogy az odasoroltak
nagy hanyada (egészségében karosodott,
életkilatasaiban csorbult) egykori nagyivo,
és tavolrol sem élethossziglani antialko-
holista.

A szerkeszt6i allasfoglalas végul figyel-
meztet: Az egészségnevelbknek, akik —
felmérések szerint — maris sikeres akcio-
kat folytattak az ,,ésszer(i, szivattakokat is
kivédd” italozas divatba hozasa érdekében,
most, az Ujabb adatok ismeretében az U
alaku gorbe mitoszanak lerombolasara kell
térekedni. i

Péter Arpéad dr.F

Egészségmeglrzés és a morbiditas visz-
szaszoritasa. Fries, J. F. és mtsai (Dep. of
Med., Stanford Univ., School of Med.,
Stanford, CA 94305, USA): Lancet, 1989,
1, 481.

Az egészséget megbrzd, fejlesztd aktivi-
tasokat tAmadas érte, mivel kisérleti bizo-
nyiték merdlt fel, hogy a kardiovaszkularis
riziké csokkentése értékelhet6en nem befo-
lyésolja az 6sszmorbiditast. McCormick és
Skrabanek foltevése az, hogy az egészséget
elésegit6é programok az élet meghosszabbi-
tasat célozzdk meg. A szerz6k viszont az
élet mindségének javitasat 6hajtjak: a mor-
biditas mértékének ,,6sszeszoritasat” (vagy-
is a betegségek keletkezési idejének a var-
hat6 élettartam ideje felé nyomasat, el-
tolasat) és az aktiv élettartam kiterjesztését.

Ha az dsszmortalitas nem is csokken a
kardiovaszkularis rizikétényezék elleni in-
tervenciok hatasara, mégis ezek bizonyitot-
tan csokkentik a kardiovaszkularis morbi-
ditast (ezt McCormick és Skrabanek
céfolja: Ref), vagyis javitjak az élet-
mindséget, csokkentik az egészségugy mu-
kodtetésének kiadasait. Az is tény, hogy a
korai és fiatal években tudatosan egészsé-
gessé fejlesztett szervezet ellenallobb lesz
az idéskori kiils6 és belsd karositd hatasok-
kal szemben, és igy az e korban alkalmaz-
hat6 preventiv intézkedésre sem kell, hogy
sor kerilljon, vagyis megint jobba valik az
id6sek életmindsége. Eletet kell tehat ad-
nunk az évekhez és nem éveket az élethez.
A prevencionak a népesség betegségeit kell
redukalnia, igy akkor nem fog csal6das ke-
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letkezni amiatt, hogy majd csak lassan ko-
vetkezik be az el6rehaladottabb életkorban
az 6sszmorbiditasnak is a cstkkenése. E
feladathoz kell bevetniink a technikai po-
tencialokat, vagyis azokat az életmindség
javitasara és nem az élettartam meg-
hosszabbitasara kell felhasznalnunk.

Csaszar Gyula dr.

Hogyan mozdithaté el6 a fizikai aktivi-
tas elterjedése? Owen, N., Dwyer, T.
Univ. of Adelaide): Community Health
Studies, 1988, 12, 339.

Az ausztral kardioldgiai tarsasadg szama-
ra megirt e hattérdokumentum szerint az
ausztral feln6ttek 65%-a fizikailag inaktiv.
Ezek bevonasa az aktivitas valamely for-
majaba lényegesen csokkentené a korai
kardiovaszkularis morbiditast, mortalitast,
az osteoporosis, a diabetes, a depresszi6
gyakorisagat, s talan a hormonfiigg6é rak
el6forduldsat is. Awusztrdlidban a Jobb
Egészséget Bizottsag az igy orszagos szin-
tl el6mozditoja.

Valészinlileg az intenziv fizikai aktivitas-
tol varhatd a nagyobb hatas (ez kevesebb
mint 6—7 Kcal/perc), de a napi 300 Real-
nal, heti 2000 Kcal mozgasnal tobb, &mbar
alacsony intenzitasi mozgas (barmely akti-
vitas) is kedvez az egészségnek. llyen mér-
ték aktivitast a lakossag 5—27%-a végez a
kilonboz6 felmérések szerint. Noha pl. az
USA-ban a rendszeresen kocogok aranya
jelent6sen nétt 10—15 év alatt, a teljesen
inaktivok aranya mit sem valtozott.

Legkodnnyebben az iskolara és a munka-
helyre épul6 fittségi programok iranyitha-
tok és vizsgalhatok. Erds és faradhatatlan
vezetés és szervezés, a'résztvevék megtar-
tasara torekvés, a mozgaslehet6ségek bésé-
gével rendelkezés, a sokféleség, intuicio, a
csaladtagok bevonasa a siker f6 tényezdje,
am igy is 30—70% kozo6tt van évente a
programokbol kimaradok aranya. A la-
kossag kdrében a szervezés, a mozgasnak
kedvezd kornyezet megteremtése és a to-
megkommunikacié felhasznalasa jelent
kulcsszerepet a rizikofaktorok csokkenté-
sében az USA-ban és Eurdpaban, de a fizi-

kai aktivitds serkentése direkt nem szere-.

pelt e programokban. A Minnesota Health
Program viszont a kis és kdzepes intenzita-
sU aktivitast helyezi a megvaldsitandé cé-
lok kozott fontos helyre, s ezért javasolja a
fizikai munkat megtakarité eszkdzok éssze-
rii csokkentését is, valamint szorgalmaz
minden alkalmi mozgast is (Iépcsén gyalog
jarunk stb.). Rendszeresen ismétl6dd fitt-
ségi kampanyok révén ismertetik meg a la-
kossagot a mozgasokkal és mozgaslehetd-
ségekkel és bizonyitjak, hogy a rendszeres
testmozgas szocialisan is elényds 6rom, ré-
sze a kiegyensulyozott életnek. A kanadai
,Participation” (részvétel), az amerikai
Healthy Style (egészséges életstilus), a
Life-Be in it (Eld az életet) mozgalmak a
tudatossag nagymérviijavulasat, a rendsze-
ressé valo fizikai akivitas névekedését érik
el.

Noha ez idaig kontrollalt tanulmany nem
vizsgal(hat)ta a kdzdsségi fittségi progra-
mok hatékonysagat, nyilvanval6, hogy a
szervezeés és a lehet6ségek kinalata sok em-
bert tesz aktivva, a témegkommunikacio
noveli a tudatos felismerést és az érdekl6-
dést az aktivitas irant, de nemigen valtoztat
az aktualis mozgasszokasokon.

Az aktivitas iranti beallitottsagrél ele-
gendd adattal szolgalnak a viselkedési és
szocioldgiai tanulmanyok. Az egyéb rizi-
kotényez6k szerepér6l és azok cstkkenésé-
nek hatasardl pontos elemzések késziiltek,
de sokkal kevesebbet tudunk a mozgas sze-
repérél. A Jobb Egészséget Bizottsadg azon
igyekszik, hogy javitsa a kérnyezetet a fizi-
kai aktivitas el@segitésére, széles kdrben
konzultaljon a lakossaggal, és vonja be
Oket, felhasznalva a tomegkommunikaciot
és a szocialis értékesitési (social marketing)
technikdkat az egészség elémozditasara
kritikusan és rendszeresen, és egyaltalan:
felhivni igyekszik a figyelmet az egészség-
meg0rzés tarsadalmi dsszetevdire. Tudvan,
hogy mi készteti az embereket az aktivitas
véalasztasara, a viselkedési forma megval-
toztatasaval és tarsadalmi ujitasokkal lehet
javitani a helyzetet. Ha pontban dsszegzik
a teendGket:

1 Olyan kornyezeti feltételeket és tarsa-
dalmi légkort kell teremteni, amely
kénnyen és kellemesen teszi lehet6vé a fizi-
kai aktivitast. Ez jelenthet kocog6dsvénye-
ket, munkahelyi 6ltéz6ket és zuhanyozo-
kat, lakoéhelyi és munkahelyi sportléte-
sitményeket, a gyermek6rz6 helyeken fitt-
ségjavitd elfoglaltsagok célszerli vezeté-
sét.

2. A tdmegkommunikacié noveli az is-
mereteket, de csak akkor lesz ez hatasos
mozgatderd, ha az embereknek megvan a
lehet6ségiik azokat alkalmazni, kiprobalni
a fittségre mozgdsitast — ezért koordinalt
ismeretterjesztésre van szilkség.

3. Egyidejlileg a legkilonbdzébb szinte-
ken kell informécidkat adni és akcidkat
szervezni a viselkedésmaéd véltoztatasara.
Ismeretadas, motivalas, ligyességfejlesztés,
a kedvez6 valtozas rogzitése a kulcskérdé-
sek — de mindezt nem lenne érdemes csu-
pan pl. az lgyesség fejlesztése érdekében
mozgositani, mivel ennek alig van szerepe
a fittségben.

4. Alacsony intenzitdsi mozgas propaga-
lasa a fontosabb, mert ezzel jobban mozgé-
sithatok a teljesen inaktivak. Aki mar agyis
végez rendszeres mozgast, azt kevéshé fon-
tos motivalni, illetve mas maédon kell ezt
tenni, mint az inaktivakkal.

5. Erdekes és tetszet6s mozgasformakat
kell ismertetni és batoritani rajuk: (gyessé-
get is igényld, kellemes kérnyezetben, val-
tozatos, tarsas kapcsolatokat is igér6 moz-
gasokat kell népszer(siteni.

6. A teenddk és informaciok legyenek el-
érhet6k. A megfelel instruktor személye
kulcskérdés.

Kutatésra érdemes téméak a kovetkezbk:
hogyan lehet az aktivitds szintjat, az ilyen
iranyu viselkedésmod valtozasat megbizha-
téan megmérni? Hogyan fejlesztheték leg-
hatékonyabban az aktivitas feltételei? Mi-

lyen tarsadalmi szervez6dés mozgatja meg
leghatékonyabban az inaktivakat? Milyen
tarsadalmi-gazdasagi tényezék hatarozzak
meg az aktivitdsprogramokban a részvé-
telt? Milyen széles ismeretterjesztési és
nevelési tevékenység sziikséges az elémoz-
ditasahoz? Az Onmaga altal hasznalhatd
instrukciok (self-help exercise books) ho-
gyan hasznalhat6k ki legjobban, milyenek
legyenek ezek? Milyen beavatkozassal se-
githetd leginkabb a fittségi instruktorok, a
koz0sségi fittségi csoportok tevékenysége?

Apor Péter dr.

Gerontologia, geriatria

90 éves és annal id6sebb betegek sebé-
szeti kezelésének eredményei. Hosking,
M. P. és mtsai (Dep. of Anesthesiology and
Health Sciences, Mayo Clinic, Rochester,
Minn):. JAMA, 1989, 261, 1909.

Az id6s egyének aranyszama az USA-ban
er6sen emelkedik. Becslések szerint
2000-re 1901 000 lakos lesz 90 éven felili
korban, ez 1980-hoz viszonyitva 236%-0s
emelkedést jelent. A sebészeti beavatkoza-
sok szama ebben a korosztalyban az utolsé
10 évben az 6tszorosére emelkedett. A 85
éven fellliekre koltott egészségligyi kiadas
maris kétszerese annak, amit a 65—69 éve-
sekre koltenek. Figyelemre mélt6 a sebé-
szeti kezelés eredményeinek javulasa. A 90
évesek perioperativ mortalitdsa az 1960-as
években még 29% volt. a 70-es évek végén
pedig mar csak 9%.

A Mayo klinikan az 1975—1985 kozétti 11
évben 795 beteget operaltak 90 éves vagy
annél id6sebb korban. Ezeken #sszesen
1063 miitétet végeztek, de elemzésiikbe
csak az elsé muitétet vették be. A betegek
zO6me 90—94 éves volt, 14%-a 95—99 év
kozott, 2%-a 100 éves vagy a folotti.

M(itét el6tt minden beteget besoroltak fi-
zikai allapotuk alapjan az Amerikai Anaes-
thesiologus Tarsasag altal felallitott 6t rizi-
kécsoport (ASA 1—V.) egyikébe. A
sebészeti beavatkozasokat egy nemzetkozi
osztalyozas alapjan 14 nagyobb kategoriaba
soroltak. A halyogmiitéteket, a colonosco-
piakat és bronchoscopiakat nem vették fi-
gyelembe.

Az 0sszes beteg 48 déran beluli morbidi-
tasa 9,4% volt, mortalitasa pedig 1,6%. A
30 napos mortalitas 8,4%-ot, az' 1 éves
31,4%-ot, az 5 éves 78,8%-ot tett Ki.

Eredményeiket igen részletes tablazatok-
ban kozik, a recenziéban minden szem-
pontra nem lehet kitérni. A korai morbidi-
tas, valamint a korai és kés6i mortalitas
egyarant szignifikansan 0sszefiiggott a be-
teg ASA osztalyozasa szerinti fizikai statu-
saval. A siirg6sségi m(tétek a korai morbi-
ditast és mortalitast illetéen nagyobb
kockazatot jelentettek, a kés6i mortalitast
illetéen azonban kevéshé.

A Korai és késdi m(itéti kockazatot §ssze-
gezve megallapithaté, hogy nagyobb koc-
kazatot jelent a magasabb ASA csoportba
sorolt fizikai allapot, a férfi nem, a vese- és



majmiikddés praeoperativ zavara, mitét
el6tt meglévé kdzponti idegrendszeri elval-
tozas, valamint a szaj-orr-garat mdtét. Nem
észleltek kiillénbséget az altalanos és regio-
nalis anaesthesia kozott, sem a rovid, sem
a kés6i tulélés szempontjabol.

A miitéti csoportok kozll a tapcsatorna
m(itétek 48 dréan beluli morbiditasa és mor-
talitdisa magasabb volt az atlagosnal, a
szemm(itéteké viszont kisebb.

Osszehasonlitottak a 90 éven feliili ope-
ralt betegek tulélését az egyébként is varha-
t6 taléléssel. Azt talaltak, hogy az 1 éves
varhatd talélés az operaltaknal valamivel
kisebb volt, ez azonban 2 év mulva megfor-
dult és az 5 éves talélésben mar nincs ki-
I6nbség. Ez azt igazolja, hogy ebben a kor-
csoportban a sebészeti kezelés jogosult és
az sikeresen végezhetd.

Metzl Janos dr.

A hallascsokkenés kapcsolata a de-
mentiaval és a cognitiv funkcio zavara-
val. Uhlmann, R. és mtsai (University of
Washington, Seattle, USA): JAMA, 1989,
261, 1916.

, A hallascsokkenésrél feltételezik, hogy
hozzajarul a cognitiv funkci6 zavarahoz
id6skorban. A kozegészségigy szamara az
ilyen kapcsolat jelent6s lehet, mivel a de-
mentidnak csak palliativ kezelése lehetsé-
ges, mig a nagy szamban el6fordulo, gyak-
ran fel nem fedezett hallascsokkenés
gyogyithatd. A kozlemény azt a feltevést
vizsgalja, hogy amennyiben a hallascsok-
kenés rontja a cognitiv funkciokat, Ggy a
demens betegek kozott nagyobb szamban
kell hallaskarosultnak lenni. Ez az dssze-
fliggés mennyiségi kapcsolatot is feltételez,
amely szerint minél nagyobb a hallascsok-
kenés, annal nagyobb a rizik6ja a dementi-
anak és a cognitiv funkcié zavaranak.

A vizsgalatokat 1985—1987 kdzott végez-
ték. 100—100demens és nem demens beteg
adatait hasonlitottak dssze. A betegek 65 év
felettiek voltak, és Alzheimer tipusld de-
mentidban szenvedtek, de a betegség kez-
deti enyhébb szakaszaban végezték a vizs-
galatokat, amikor még a kilénbozé
hallasvizsgalatokra is alkalmasak voltak.

Az atlagos hallascsokkenés szignifikan-
san magasabb volt a demens esetekben,
mint a kontrollcsoportban. Az adatok alap-
jan a demensek 32%-a szenvedett hallasza-
varban. A mennyiségi kapcsolatokat vizs-
galva arra az eredményre jutottak, hogy
mig az enyhe hallaszavar nem, addig a su-
lyos hallascsokkenés szignifikansan novel-
te a dementia rizikojat.

A cognitiv funkci6 egyarant csokkent mind
a demens, mind a kontrollcsoportban,
amennyiben a hallascsdkkenés kifejezett volt.

Az eredmények alapjan nem allithato,
hogy a hallascsdkkenés Alzheimer beteg-
séget okoz patofizioldgiai értelemben, de
mindenképpen rontja a lefolyast és sulyos-
bitja a tiineteket. A hallaskarosodas fokoz-
za az elidegenedést, izolalja a beteget, dep-
ressié6t okozva, s ezen keresztiil tovabb
romlanak a cognitiv funkcidk. 1d6s betegek

hallaskarosodasanak a javitasa ha nem is
el6zi meg a dementiat, de mérsékli a tiine-
teket és javitja a cognitiv funkciokat.

Kara Jézsefdr.

Veszélyes oronasalis obstructio elesett
id6s betegeken. Berkhout, A. M. M.,
Cools, H. J. M. (de Brieslandhof Nursing
and Rehabilitation Centre, Delft, Hollan-
dia): Brit. med. J., 1988, 297, 723.

A szerz6k 320 agyas specialis intézetiik-
ben a legutobbi 4 évben észleltek néhany
olyan beteget, akiken veszélyes dyspnoe és
cyanosis alakult ki, melynek hatterében
oronasalis obstructio Allt.

Ot nébetegiik életkora 76—89 év kozotti
volt; az elsé kett6 Alzheimer-kérban szen-
vedett, mig a masik 3 esetben a tiinetek ter-
mindlis allapotban léptek fel s e betegeket
el is vesztették. A magas kor mellett az ir-
reversibilis alapbetegség, az alultaplaltsag,
de féleg a kiszaradas is lényeges szerepet
jatszott, s6t, 2 betegen az alkalmazott
gyogyszerek is koroki tényez6nek tekinthe-
ték (pentazocin fajdalomcsillapitd, illetve,
furosemid + prazosin + haloperidol + -
promethazin). A klinikai kép jellegzetes: a
betegeket igen sulyos nehézlégzéses és sze-
derjes allapotban talaljak; az orrnyilasok
belégzéskor 6sszelapulnak, bar kevés leve-
g6t at tudnak engedni. A szorosan 0sszezart
szajat igen nehéz kinyitni s ha ez sikertl is,
az eredmény csak id6leges. Septumdevia-
tio és mucosa-duzzanat szokvanyos, s6t az
esetek felében a kérel6zményben orrcsont-
torés is szerepel. Altalaban az orrnyilason
bevezetett 12 Ch korili katéter néhany perc
alatt megsziinteti ezt a sulyos allapotot, old-
va a dyspnoet és a cyanosist. Erdekes, hogy
ekkor mar a beteg spontan kinyitja a szajat!

Jellemzd, hogy mindegyik betegik telje-
sei) fogatlan volt, s egy sem rendelkezett
m(fogsorral. A 3 terminalis allapotban le-
v@ beteg alapbetegsége stlyos gyomorveér-
zés és bronchopneumonia, keringési elég-
telenség, illetve, komplett stroke + aspi-
ratiés pneumonia volt.

Mindegyik betegiik alultaplalt, exsiccalt
és agyban fekvé volt, de egyik sem volt esz-
méletlen. A szerzéknek az a véleménye,
hogy ez a felsd léguti obstructio akkor ala-
kul ki e betegeken, ha az orr ateresztékeé-
pessége csokkent, s ilyenkor a belégzési
szivas nagyobb, mint az oropharyngealis
izomzat azon képessége, hogy nyitottan
tartsa a szajat és a garatot. Kisgyermekeken
— ahol szlikebbek a fels6 légutak — e-je-
lenség alvas alatt figyelhet6 meg, s id6n-
ként hirtelen halalhoz is vezethet. Hasonld
helyzet alakulhat ki id6s, elesett betegeken,
melyet el6segit az orrnyalkahartya gyulla-
dasos duzzanata és a septum-deviatio.
Ugyanakkor érthetetlen az, hogy e nasalis
obstructidban szenvedd betegek miért nem
vesznek leveg6t szajon keresztiil, annal in-
kabb, mivel a szajiureg rugalmasabb, ha
nincsen benne fogazat vagy fogpétlas.

Major LaszIo dr.

Mellkassebészet

A bronchuscarcinoid m(téti kezelése.
Huwer, H. (Abteilung fiir Thorax- und
Herz-Gefasschirurgie der Chirurgischen
Universitatsklinik Homburg/Saar): Prax.
Klin. Pneumol., 1988, 42, 787.

A bronchuscarcinoidok ered6jének a
horgdk vilagos sejtjeinek Kulchitzky-sejtjei
tekinthet6k, melyekbdl mikrocellularis rak
is kifejlédhet. Néhany évvel ezel6tt a hor-
gécarcinoidot, a cylindromat és a mucoepi-
dermoid tumorokat bronchusadenoma
Osszefoglald elnevezéssel illették. Ma a
carcinoidot a malignus epithelialis tumo-
rok egyik csoportjanak tekintik. A tipusos
és atipusos carcinoid, valamint a kissejtes
rak kozott nem éles az atmenet, a szakiro-
dalom is hangoztatja a relative jéindulatd
lefolyasu format, a viszonylag ritka nyi-
rokcsomo6 és tavoli attét képzddést. Az
utébbi miatt, a m(téti megoldaskor egyre
tobben a takarékos parenchyma resectiot
valasztjak.

Annak érdekében, hogy a kérdésben a
szerz6k allast foglalhassanak, 18 n6 és 19
férfi adatait, valamint kdrlefolyasat vizs-
galtdk meg. Az atlagéletkor 51 évet tett ki,
a legfiatalabb beteg 18, a legid6sebb 74
éves volt. Praeoperative 19 esetben sike-
rilt diagnoézishoz jutni; 3-szor transtho-
racalis punctiéval, 16 egyénben bron-
choscopia révén. Szovettani lelet hijan 17
betegen diagnosztikus thoracotomiat vé-
geztek. A m(itét el6tt hamisnak bizonyult a
kérisme 10, hidnyosnak pedig 1 személy-
ben. A daganatok mintegy felének az atmé-
réje nagyobb volt mint 2,5 mm, a legna-
gyobbé meghaladta a 15 cm-t. Egy be-
tegben mikrocarcinoidot, Un. tumorleletet
talaltak. Tiszta endobronchialis ndvekedés
4, exobronchialis 13, kombinalt forma 20
betegben fordult elé. A bronchopulmonalis
nyirokcsomokban 3, a mediastinumban 1
egyénben mutatkozott metastasis. Tavoli at-
tétet praeoperative 2 esetben fedeztek fel.
34 személyben tipusos, 3-ban atipusos car-
cinoidot verifikaltak. Csak 32 esetben sike-
rilt radikalisan, tehat makroszk6poséan és
mikroszkoposén az épben resecalni. 9 pne-
umonectomiat, 17 lobectomiat, 1 lobecto-
miat mandzsetta resectidval, 5 bilobecto-
miat, 4 atipusos resectidt és 1 enucleatiot
végeztek.

A m(tét utan 30 napon beliil 2 beteg halt
meg, tovabbi 2 nem az alapbetegségben
hunyt el; csak egy személyt vesztettek el
helyi recidiva, valamint multiplex extrapul-
monalis metastasisok miatt. Az operaltak
médian talélési ideje 135 honapot tett ki, az
5 évet 90%, a 10 évet 84% élte tal. A daga-
nat elhelyezkedése, nagysaga, novekedési
sajatsagai, a -resectio tipusa nem befolya-
solta az 5 éves tulélést. Az 6t nem radikali-
hdnapnak felelt meg, ami a kurativ mitéten
atesettekét6l nem kilonbozott szémot-
tevéen.

A mlitétet megel6z6en 5 alkalommal (14%)
tévesen kissejtes hoigdérakot diagnosztizal-
tak. Elgondolkoztatd ezért, hogy a szakira-
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dalomban szereplé kemo- és radioterapia
utan hosszu talélést mutatd, mikrocarcino-
masnak koérismézett betegek némelyike
nem carcinoidban szenvedett-e. Ugyanlgy
azoknak az egyéneknek, akiknek folyama-
tdt bronchuscarcinoidnak tartottdk és 5
éves tulélésiiket 30% alattinak adtak meg,
valéjaban kissejtes horgdrakjuk lehetett. A
kérdéssel egyébként mas szerzék is foglal-
koztak.

Nyirokcsomo attétet a széban forgd be-
teganyagban 11%-ban talaltak. Ez nem ron-
totta a prognozist, tehat a m(tét el6tt kimu-
tathat6 nyirokcsomé megnagyobbodas nem
jelenthet eleve inoperabilitast. A bronchus-
carcinoid m(itéti kezelésekor a tumor teljes
eltavolitasara és komplett nyirokcsomé dis-
sectiora kell térekedni.

Barzé Pal dr.

A pleuraempyema diagndzisa és tera-
piaja. Mordasini, C. és mtsai (Pneumolo-
gische Abt. und Chirurgische Klinik, Tie-
fenauspital, Bern): Schweiz, med. Wschr.,
1988, 118, 1633.

A pleuraempyema még ma is sulyos és
hosszadalmas, nagy mortalitassal jaré be-
tegség; terapias eljarasaiban sincs meg a
teljes egység. A szerz6k ezért 1985—1988
kozott apolt 21 (12 férfi, 9 nd; 58 éves atlag-
kor) pleuraempyemas betegiik gyogyita-
sdval kapcsolatos tapasztalataikat dsszege-
zik.

15 esetben metapneumonias empyema, 2
esetben sepsis keretében nyilvanulé empye-
ma és 4 esetben empyema postchirurgicum
volt. 12 betegiiknél idiilt alapbetegséget ta-
laltak, 9 azonban addig egészséges volt. A
leggyakoribb kérokozok a staphylo- és a
streptococcusok voltak, tovabba anaerob
baktériumok. Egy betegiik az alapbeteg-
ségben elhalalozott. 3 metapneumonias
empyema egyedil antibiotikus kezelésre
gyogyult. 13 esetben vékony drénnel pleu-
radrenazst végeztek; ez 11 esetben eredmé-
nyes volt (a drendzs kozepes id6tartama 13
nap). 6 betegiiket operaltak (korai decorti-
catio 4, kés6i 2 esetben). A m(itéti javallat
4 esetben az empyema t6bbszoros tagoltsa-
ga folytan a hatasos drenazs nem volt Kkivi-
het6; tovabba egy esetben a funkcio fenye-
getd veszélye, egy esetben pedig egy
bronchopleuralis sipoly miatt. A pleura-
empyema esetében a nagyadagl antibioti-
kus kezelés mellett dont jelent6ségii a ko-
rai drendzs. Nem szov6dott empyema
esetén a mitéti eljaras csak akkor mérlege-
lendd, ha technikai okokbdl a drendzs nem
lehetséges.

ik. Pastinszky Istvan dr.

Csecsem®- és gyermekgyogyaszat

Csecsemdkori hirtelen halal. Nézelof,
C, Chéron, G., Rambaud, C. (Service de

Pathologie et du Département de Pédiatrie,
Hépital Necker — Enfants Malades,
F—75743 paris): Arch. Fr. Pédiatr., 1989,
46, 397.

A csecsemdkori hirtelen halal gyermek-
gyogyaszati jelentéségére Dehan és mtsai
kdzleménye hivta fel a franciak figyelmét.
Franciaorszagban évenként 1000—1200
csecsemd@kori hirtelen halalt (cs. h. h.)
konyveltek el. A halalozasi gyakorisagban
1987-ben ez a nyolcadik helyet foglalta el.
A nyugati orszagokban a cs. h. h. nemcsak
a leggyakoribb ,.elhaldlozasi ok” 1 hona-
pos és 1éves kor kdzott, hanem megalazéd
jelenség is egyuttal a gyermekgydgyaszat
és a kozegészségligy szamara.

Az utobbi években ajelenségnek nagyon
komoly figyelmet szenteltek az érintett in-
tézmények. Megalakult a GELFMSIN
(Groupe d’Etudes de Langue Frangaise de
la M6rt Subite Inexpliquée du Nourrisson).
A megalakulast kdvet6en tdbb helyen tar-
tottak a kérdésrél nemzetkozi jelleg( vitat;
ezek a gyakorlati tapasztalatb6l levonhato,
megalkothat6 koncepcio kialakitasat céloz-
tak. 1986-ban egy kdrlevélben mint,,gyer-
mekbetegség”-r6l szamoltak be. Ez elindi-
totta a gyermekosztalyokon egy Kkildén
centrum kialakitasat, amelynek feladata
gyogyito, megel6zé és kutato, szocialis jel-
legli, szoros kapcsolathan az egészségugyi
biztosité intézményekkel.
kevesebb egyetértés alakult ki. A kilonbo-
z6 tanulmanyok megegyeznek abban, hogy
ajelenség féleg a férfinemet érinti, el6for-
duldsa a téli id6szakban halmozddik, 2—4
hénapos kor koril a leggyakoribb, féleg al-
vas kdzben, a kedvez6tlen kdrilmények ko-
z0ott @16, Kissulya ujszilotteknél leginkabb.
A geografiai kilonbdz6ségek mellett az
el6fordulasi gyakorisagot még a kdvetkezd
tényezdk is befolyasolhatjak: 1 a szil6k és
a kdrnyezet, 2. a gyermekgyégyasz hozza-
allasa.

A hivatalos allaspont egyre inkabb meg-
koveteli a ,,halal utani behaté vizsgalatot” .
Ez érinti a szOvettani, a bakteriologiai, vi-
rolégiai és biokémiai vizsgalatokat.

Taylor és Emery a cs. h. h.-okat 6t kate-
goéridba osztja; ez nagyban hasonlit az an-
gol sheffieldi beosztashoz. Ezek, és a ha-
sonlo kutatasok gy vélik, hogy a cs. h. h.
2 _ranak oka kielégit6 maddon felfedhet6 s
csak egyharmada marad megfejthetetlen.

Az Antoine-Béclére kutatécsoport véle-
ménye: 1 Acs. h. h.-t nem lehet tobbé hir-
telen és megmagyarazhatatlan névvel jel6l-
ni. 2. Minden gyermekgyoOgyaszati
er6feszitést a korai felismerés és megel6zés
felé kell forditani. 3. A cs. h. h. csak egy
szindroma —kulénbdz8 okokkal és valtoz6
tinetekkel. 4. A cs. h. h.-ban elhunyt cse-
csemdék 2/3-a el6z6leg mar rejtett vagy eny-
he betegségi tilinetekben szenvedett. 5. A
fentieken tal is maradnak még —
13—15%-ban — megmagyarazhatatlan
esetek.

Valtozatlanul megfejtésre var a cs. h. h.
problémaja. A gyanitott okok, helyzetek
szdma felsorolhatatlan. A tedridk kozil

Gjabban a ,veszélyeztetett csecsemdk”
éretlen neuro-vegetativ rendszere tlinik a
legval6szinlibbnek, bar ez is tobb kérdést
nyitva hagy: miért leggyakoribb a cs. h. h.
az els6 két élethdnapban, és miért valtozd
az el6fordulasi gyakorisdga egyes vidéke-
ken, tertileteken?

Kovér Béla dr.

A 33 gesztacios hétnél fiatalabb kora-
szllottek sorsa. Dehan, M. és mtsai (Ser-
vice de Pédiatrie et Réanimation Néonata-
les, Hd&pital Antoine-Béclére, F—92141

-Clamart): Arch. Fr. Pédiatr., 1989, 46, 157.

A sziilészet és a neonatoldgia fejlédése a
33 hétnél kevesebb gesztacios korl (AG)
koraszilottek életben tartdsahoz vezetett. A
kérdésben 1985-ben a périzsi helyzettel
foglalkozo kiilén ankét is allast foglalt: ér-
tékelte a 25—33. gesztacios élethetekben
szliletettek mortalitasat és az életben mara-
dottak életmin@ségét. Az ankét 53 430 szi-
lés eredményét mérte fel, akiknél < kora-
szllottség (ksz.) 4,5% volt, s a 33 hétnél
fiatalabb gesztacios idejliek szama 1,0%
(539).

A foeto-infantilis mortalitast (egy évre
korrigalva) abran mutatjak be. Ennek f6bb
mondanivaldja: 1 éves korban az élveszi-
lottek 57%-a életben volt. Az életben ma-
radottak kozott a 27—28, 29—30, 31—32
AG-s gyermekek mutattak a legmagasabb
szazalékot. A progndzist illetéen harom
kategoriat allitottak fel a szerzék; 29 hétnél
és 1000 g-nal nagyobbaknal 80%, 29 hét-
és 1000 g-nal kisebbek kozott 30%, a 29
AG-hétnél nagyobbaknal, de 1000 g-nal
kisebbek kozott 40% volt a talélési ra-
ta.

Az életben maradottak késébbi sorsat
kérd6ivvel kdvették nyomon. Megallapitot-
tak, hogy az életben maradt 315 gondozott
kozil 6ten meghaltak a kdvetkez6 elsé év-
ben. Egy évig 291 gyermek (92,4%) sorsat
tudtak kovetni, ezek koziul 80%-ot norma-
lisnak tekintettek. 287 gyermeket sikeriilt a
fentiek kozil utanvizsgalni 2 éves korban;
83%-uk volt normélisnak mindsithetd. A
,karosodottak” az alacsonyabb AG-s kate-
goriabdl keriltek ki.

Az utankdvetett 277 gyermek sorsa 12
éves kor kdzott azt mutatta, hogy az 1éves
korban patol6giasnak mindsitettek 81%-a 2
éves korban is az maradt, mig a korabban
gyanusnak (10,5%), vagy ,,nhormalisnak”
(3%) 2 éves korban koérossa valtak.

Az ankét, az eredmények és egyéb vizs-
galatok elemzése utan, a kdvetkezd fontos
megéllapitasokra jutott:

1 Az AG-hoz viszonyitott posztnatalis
mortalitasi szint nem fuiggetlen az antenata-
lis mortalitastol.

2. A sziiletési ,,maradvany"tiinetek
2 '[2-szer magasabbak a 31 AG-nal, mint a
31—32 AG-sok kozott. A mortalitas sz&za-
lékos javitasat csak a talélés mindségével
Osszefiiggésben lehet vizsgalni.

Kovér Béla dr.



Dialysist nem igényl6 idult veseelégte-
lenségben szenvedd gyermekek noéveke-
dési zavarai. Oetliker O., M. G. Bianchetti
(Abt. f. Padiatrische Nephrologie, Univer-
sitatskinderklinik, Inselspital Bern):
Schweiz, med. Wschr., 1989, 119, 875.

A gyermekkori ehr. veseelégtelenségben
(eve.) kulénosen sulyos problémat jelent a
gyakran észlelt ndvekedési zavar. A vese-
elégtelenség oka az esetek felében vele-
szilletett vesebetegség; ezek nagyobb sza-
zalékban mutatnak visszamaradéast a no-
vekedésben, mint a szerzett vesebeteg-
ségben szenved6k. A eve. olyan allapotot
jelent, amelyben a veseparenchyma sok te-
rilete tdnkrement és igy az anatomiai és
funkcionalis kompenzaciés mechanizmus
folytdn a még megmaradé miikdd6 egysé-
gek a ,,tulzott igénybevétel folytan” lassan
kiesnek. A progredialé elvaltozasok véglil
isterminalis veseelégtelenségre vezetnek; a
bekdvetkezd korélettani és anyagcsere zava-
rok a gyermek somatikus fejlédésére és no-
vekedésére visszahatnak. igy a velesziile-
tett cve.-ben minden maéasodik, a szerzett
betegség minden harmadik esetében ta-
pasztalhat6 a névekedés zavara. A cve.-ben
a glomerularis filtratio, a tubularis funk-
ci6, a saveliminatio zavarai, a calcium-
phosphor-anyagcsere valtozadsai, a D-
vitamin-metabolitok, a fellép6 anaemia
stb. a renalis osteodystrophianak direkt
vagy indirekt médon lehetnek a kivalto
okai. A gydgyszerek, steroidok is negati-
van befolyasoljak a gyermek somatikus fej-
I6dését. A korélettani paraméterek folya-
matos ellen6rzése fontos a terapias eljara-
sok optimalizalasaban.

A kezelési eljarasok célja a eve. progredi-
alasanak lehetséges lassitasa. A eve. gyer-
mekek rendszerint rosszul taplaltak, mert a
taplalékfelvétel elégtelen, vagy katabolias
allapotok allnak fenn. A taplalasban rendki-
vil fontos a kaldria 6sszmennyiségének
gondosan ellendrzott biztositasa, a parosuld
célok konfliktusainak elkerllésével. A re-
kombinalt emberi ndvekedési hormonok
hasznalhat6saga nem tisztazott. A koréletta-
ni paraméterek a kivanalomnak megfelel6en
szabalyozandok (folyadékmennyiség, K-,
Na-bevitel, acidosis esetén Na-, K-bicarbo-
nat, citrat; hyperparathyreoidismus esetén a
plasma-phosphor-tiikor javitasa, hypertonia
esetén natriumszegény étrend, convertase-
gatlok, vasodilatatorok vagy bétablokkoldk;
anaemia esetén: transfusio, erythropoietin).

Osszefoglalva  megallapithatd,  hogy
adaequat kaloriabevitellel, az életfontossa-
gu fehérjék el6vigyazatos nyujtasaval és a
palliativ supportiv médszerekkel a néveke-
dési visszamaradas a minimumra korlatoz-
hatd, és egyidejlileg a veseelégtelenség
progresszidja is lassithato.

ik. Pastinszky Istvan dr.

Osteocalcin a gyermekkorban. Colle,
M., Ruffie, A. (Centre Aquitain d’Explo-
rations  Endocriniennes  Pédiatriques,
F—33000 Bordeaux): Arch. Fr. Pediatr.,
1989, 46, 315.

Mintegy masfél évtizede kideritették,
hogy a gamma-carboxyglutaminsav (Gla)
fészerepet jatszik a prothrombin aktivala-
saban, mivel szoros kapcsolatban van a Ca-
szint emelésével. 1975-ben egymastél flig-
getlen két munkacsoport talalt a csontok-
ban Gn. Gla-t, vagy osteocalcint. Az osteo-
calcint (OC) el6szor 1980-ban mérték
radioimmunoldgiailag. Azdtad nagyszamd,
kilonbdzd céla vizsgalat tortént jelentdsé-
gének tisztazasara.

A csont-Gla-protein (BGP), vagy osteo-
calcin 49 aminosavbol all6 polypeptid-
lancot képez. Mindenesetre alapvetd eleme
acalcium. A BGP a 17. 21 és 24-es helyzet-
ben tartalmazza a Gla-maradékot. A BGP
17-es glutaminsavja csak 9%-ban gamma-
carboxylalt, mig a 21- és 24-es maradék tel-
jes mértékben. A BGP szerkezeti modellje
helicoid. A Ca-ionok fizol6gias koncentra-
ciojanak jelenlétében a proteinek 38%-a
gyorsan felveszi az alfa-helicoid struktdrat,
amely folyamat reverzibilis.

A Gla-t tébb szdvetben is sikerilt kimu-
tatni, a BGP azonban a csontokra specifi-
kus. Jelen van viszont az odontoblastokban
és a uentinben is. A plazma-OC az Gjbdli
sejtszintézis eredménye. A BGP szintézis
fé stimulatorai a D-vitamin metabolitjai.
Ez a stimulacid érvényesiil bizonyos osteo-
porosis formak 1,25(0OH)2-D3-mal tortént
kezelésekor. A BGP szint az extracelluléris
Ca-ingadozasok szerint alakul. A hypocal-
caemia emeli, a hypercalcaemia csokkenti
a BGP szintet.

A K-vitamin antagonistai gatoljak a car-
boxylatio enzimrendszerét és blokkoljak a
glutaminsav-maradékok transzformacidjat
a Gla-ban. A parathormon blokkolja az
1,25(0H)2-D3 altal indukalt stimulaciot.
A thyrocalcitonin, az oestrogenek, a gluco-
corticoidok csokkentik a szérum BGP szin-
tet. A corticoidok csokkentik az OC-
képz6dést, de nem interferalnak a D-
vitaminnak az osteoblastokra kifejtett ha-
taséaval.

A BGP felezési ideje rovid, 4 perc. A
szérumbol gyorsan eltlnik, részben a cson-
tokban fixalodik, tobbségében a veséken at
filtralodik, részben aminosavak, masrészt
Gla alakjaban. A plazma-BGP er@sen fo-
kozodik olyan betegekben, akikben a glo-
merularis filtratio 20 ml/perc-nél kisebb. A
30 ml/perc-nél magasabb glomerularis filt-
ratio esetén a plazma BGP jo mutatéja a
csont ,,turn-over”-ének. Egyesek szerint a
BGP-nek mediator szerepe van a D-
vitaminnak csontokra kifejtett hatasaban a
Ca-hydroxyapatit révén. Mas vélemények
szerint informator szerepet jatszik a csont-
resorptio reguladlasaban. Végil az OC-
nak kemotaktikus sajatsagai is vannak,
ezek érvényesiilnek a monoeytak migratio-
jaban s igy az osteoclastok aktivalodasa-
ban.

Az OC emberben a 15 gesztacios héten
jelenik meg, sziletéskor a koldokzsinor-
vérben atlag szintje 15+ 1,5 ng/ml. Nemek
szerint lényeges kiilonbség nincs. A BGP-
ben nincs korrelacié az anyai és a fotalis ér-
ték kozott. Az OC szint Gjszilottekben ala-
csonyabb a 7-es Apgar-értéknél, kisebb 1

perces szamok, mint a 8—10 perces Apgar-
értékek esetén. Az OC szint magasabb az
anyatejjel taplalt csecsemékben, a szérum-
szint forditott aranyban van a korral. Nincs
Osszefiiggés a Ca és az 1,25(0OH)2-D3, va-
lamint az OC szintek kdzott. Gyermekek-
ben, serdiilékben magasabb a plazma OC
szint, mint feln6ttekben. Egyesek szerint a
BGP szint pubertasban emelkedik. Az OC
filknal 12 éves, leanyoknal 10 éves kor ko-
rul kezd emelkedni, s korabban csdkken a
feln6tt-szintre, mint fidkban.

Az OC szignifikansan csokken néveke-
dési hormon (GH)-hianyban, mig a hor-
monkezelés alatt a normalis szintet éri el. A
konstitucionalisan térpe gyermekekben is
szignifikansan alacsonyabb az OC-szint,
féleg 10 éves korig, ezen életkor folott
azonban megkozeliti a normalis testméret(i
gyermekekét. Ez val6sziniileg 0sszefiigg a
pubertas jelentkezésével, a fokozott osteo-
blast tevékenységgel. Novekszik az OC-
szint centralis pubertas praecoxban, ami
LH—RH analdg kezelés els6 évében szig-
nifikansan csokken. Hangsulyozni kell,
hogy az OC mérési értékek kozott jelentds
intra-individudlis  kulénbségek vannak.
Kérdés, hogy milyen differencidk mutat-
koznak az éjjel-nappali értékek kozott,
mennyire befolyasolja azokat az erdkifej-
tés, a taplalkozas, a mérési technika, a vér-
vétel stb. Mindezek figyelembevételével
érthetd, hogy milyen nehéz az egyes szinte-
ket értékelni. Ezeket is mérlegelve, hasz-
nos az OC meghatarozas a ndvekedés folya-
matanak, a sziikséges terépia gyorsito
hatasossaganak ellenérzésében. Tudni kell,
hogy az OC vizsgalata, specificitasa révén
is, tobb tajékoztatast nyUjt a csontok allapo-
tarél, mint az egyszer(ibb, olcsébb alkali-
foszfataz vizsgalata.

Kovér Béla dr

Az Ujsziléttkori és csecsemOkori hyper-
insulinismus diagnosztikus és terapias
modszereinek értékelése. 26 gyermek ret-
rospektiv tanulmanya alapjan. Labrune,
Ph., Saudubray, J. M. és mtsai (Clinique de
Génétique Médicale, Hopital des Enfants-
Malades, F—75747 Paris): Arch. Fr. Pedi-
atr., 1989, 46, 167. \

Az insulin hypersecreti6janak (i. hs.)
pontos eredetét maig sem ismerjuk, s szo-
vettani megkozelitése sem egyszerl. Az el-
téré vélemények kodzott a pancreas morpho-
logiai -vizsgalata nyujthat pontosabb
diagnozist. Ugy tiinik, hogy a betegségnek
két jol diagnosztizalhatd formaja van: egy
korai és kés6i alakja. Az i. hs. Ujszulottkori
kezdetét nemcsak ennek pontos mérése,
hanem a plazma/vizelet C-peptid arany val-
tozasa is bizonyithatja.

A szerz6k ezt a kérdést 26. h. i.-s gyer-
mekben tanulményoztak. Részletesen leir-
jak beteganyagukat s alkalmazott vizsgalo
madszeriiket, majd a hypoglykaemia jel-
lemzGivel foglalkoznak: elemzik a periféri-
as insulinaemiat, a vizelet peptid C-t érté-
kelik s az éhezés alatt mért eredményeket.
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Mindezeket egy tablazat és két abra mutatja
be.

Foglalkoznak a kezelés — gyogyszeres,
sebészi — kérdéseivel és annak tavoli kiha-
tasaival. A megbeszéléshen a kdvetkezdkre
hivjak fel a figyelmet: 1 A hyperinsulinis-
mus ritka a gyermekgyogyaszati gyakorlat-
ban. 2. A betegség korai formdja tiinetei-
ben 48 ora el6tt kezdddik, legtdbbszor
generalizalt gorcsokkel. A hypoglykaemia
diagndzisa konnyebben elvégezhetd.

A gyermekkori h. i. ma sem eléggé is-
mert; az ok valészin(leg nagyon heterogén.
A legujabb etiolégiai vizsgalatok arra utal-
nak, hogy féleg a kés6i formakban a hy-
poglykaemias valasz kifejezése nem megfe-
lel6, kuléndsen az anyagcsere vonatkoza-
séban.

Barhogyan alakuljon is a helyzet, egy
vagy tobb periférids vérben mért insulin-
szint a hypoglykaemias attak kapcsan nem
elégséges a h. i. diagnozisanak kizarasara,
f6leg, ha a hypoglykaemia klinikai tiinetei
jellegzetesek.

Kovér Béla dr.3

Anyai alkoholizmus a szoptatés id6sza-
kaban és a csecsemd' idegrendszeri és mo-
toros fejl6dése 1éves korban. Little, R. E.
és mtarsai (Dept, of Epid., Univ. Ann Ar-
bor, MI): New Engl. J. Med., 1989, 321,
425.

A terhesség alatt fogyasztott alkohol (A)
atmegy a placentan, ez utan az alkohol-
szint a magzatban hasonléan magas, mint
az anya vérében.

Az A kéros hatasat a magzat fejl6désére
mar sokan leirtak. Legsulyosabb hatasa az
idegrendszerre ugyancsak jol ismert.

A sziilés utani alkoholfogyasztas hatasara
a szoptatott csecsemd@ ugyancsak karosod-
hat. Ennek hatasa a magzatra eddig ismeret-
len volt. A szerz6k ezen hipotézis bizonyita-
sara vizsgaltak a szoptatas alatt alkoholizalé
anyak gyermekeit 1éves korukban. A vizs-
galat mddszerei az alabbiak voltak:

Napi 473 ml-nél nem nagyobb mennyisé-
gl anyatej fogyasztas. Tart6s szoptatasnak a
3 hénapig, rovidnek az 1 hénapos szopta-
tast tartottak.

Az adott id6szak alatti napi abszollt al-
kohol (AA) fogyasztast pontszam jelentet-
te. Az adott ital naponkénti bevitele alapjan
hataroztak meg az AA 1,0 pontot, ami 29,6
ml etanolt jelentett. Két szokasos italozas
alapjan — kb. 74 ml vagy tobb ital alkal-
manként mar nagyobb veszélyeztetettséget
is jelentett.

Megfigyelték a dohanyzas gyakorisagat
és a becsilt marihuana fogyasztast, s6t még
a koffein fogyasztast is felbecsilték.

Az egészségmeg06rz6 szervezet 6sszesen
400 csecsemd adatait gy(ijtotte ssze. Meg-
figyelték még az anyak taplalkozasi adatait
is. Vizsgaltak a bevitt kaloriat, fehérjét,
nyomelemeket a szoptatas alatt.

Elvégezték a Bayley-féle mentalis
csecsem@-fejlédési vizsgalatokat (MDI).
Megallapitottak, hogy a MDI nem mutatott

0Osszefliggést az anya szoptatas alatti italoza-
sdnak mértékével. A csecsem8k motoros
fejlédését a psychomotoros fejlédési index-
szel (PDI) allapitottak meg. Ez szignifikan-
san alacsonyabb volt a doézistdl fliggéen
azoknal a -csecsemoknél, akiknek anyja
rendszeresen fogyasztott alkoholt a szopta-
tas alatt. Azok a csecsemdk, akik olyan
anyaktol szarmaztak, akik legalabb 1 adag
szokasos italt (tomény szeszt) fogyasztottak
naponta, a PDI index 98 volt. Ezzel szem-
ben az ennél kevesebb italt fogyaszté anyak
szoptatott csecsem@inek atlagos PDI pont-
szama 103 volt (95%-os konfidencia).

A hatas még kifejezettebb volt, ha kizar-
tak a vizsgalatokbdl azokat a csecsemdoket,
akiket mesterségesen el6allitott tapszerek-
kel etettek. Az dsszefliggés akkor is meg-
maradt, ha szamitasha vették a lehetséges
zavar6 variansokat; dohanyzas és egyéb, a
terhesség és szoptatds alatti drog hasz-
nélatat.

A tanulmany eredményei 0Osszefliggést
igazoltak a szoptatas alatt fogyasztott alko-
hol és a csecsem6 mozgasfejlédése kdzott 1
éves korban vizsgalva.

Ha a 60 kg-os anya napi 4 tomény italt fo-
gyaszt, akkor az anyatejbe 232 mg alkohol
keril, melyet a csecsemd elfogyaszt. Ame-
nnyiben ez a mennyiség karositd hatasu, 2
lehet6séggel lehet szdmolni: a fejl6dd agy
mar kis mennyiség( etanolra is nagyon ér-
zékeny.

Az is lehetséges, hogy a szoptatas alatt
fogyasztott alkohol Osszegyf(ilik a csecse-
mében, és igy kovetkezik be hatasa.

Kitlint, hogy a csecsemdkben a gyégy-
szerek is sokkal lassabban metabolizal6d-
nak, mint feln6ttekben. PI. a diazepam fe-
lezési ideje 2—4-szer hosszabb az
Gjszuldttben, a theophyllin  pedig
3—12-szer hosszabb felezési idejd.

Kimutattak, hogy a koffein is igen lassan
Grdl ki a csecsem@bdl, feltételezhetd, hogy
az emberi tejben a cytochrom P—450 nevd
majenzim is karosodik. A szerz6k szerint
leginkéabb az hihet6 el, hogy a neuroanato-
miai fejlédés karosodott.

Erdekes eredménye ennek a vizsgalatnak
az, hogy a mentalis fejlédés és A fogyasz-
tas, szoptatds Gtjan nem volt befolyasolt.
Ezzel szemben az A fogyasztas és a psycho-
motoros fejl6dés kozotti dsszefiiggés két-
ségtelendl kimutathat6 volt.

(Ref.: A tanulmany megallapitasai meg-
gy6z6ek, azonban a szerz6k szerint is na-
gyobb beteg-csoporton és kiilénb6z6 nép-
csoportokban sziikséges az eredmények
ellenérzése. Meg kellene pontosabban ha-
tarozni azon A mennyiséget, mely mar ka-
rosité kiiszob-értéket jelent.

Referens elsé alkohol syndromas esetei-
nek kozlése ota, hazankban tébben is fog-
lalkoztak az alkohol Gjszilottet karosito ko-
vetkezményeivel, de a szoptatassal bevitt
alkohol okozta karos kovetkezményekrél
eddig nem toértént emlités. Mindenesetreja-
vasolhat6, hogy a neonatolégusok hivjak
fel erre a lehetéségre is az egészséges cse-
csemd@vel tavozd szoptatd anyakfigyelmét.)

Koranyi Gyorgy dr.

Az insulin-dependens diabeteses gyer-
mekek klinikai és biolégiai adatai diag-
nosztizalasuk idépontjaban. Chaieb, M.
és mtsai (Service d’Endocrinologie Pédiat-
rique, Hépital St-Vincent-de-Paul,
F—75014 Paris): Arch. Fr. Pediatr., 1989,
46, 107.

A gyermekkori diabetest (gy. d.) rend-
szerint a kdvetkez6 klinikai tiinetek jellem-
zik: polyuria, lesovanyodas, ketoacidosis,
ami sulyos, vagy teljes insulinhiany ered-
ménye. Ez azt is jelenti, hogy az insulint
(i.), de a co-szekretalt C peptidet sem lehet
a plasmabdl kimutatni. Az Gjabb vizsgala-
tok bizonyitjak, hogy a gy. d. felismerésé-
nek idején az i.-szekréci6 valtozé mértéki
lehet.

Szamos elméleti prébalkozds — pl. a
HLA-DR autoantitestek altal jatszott szerep
— ellenére, a szigetapparatus insulin-
szekretald kapacitasanak csak masodlagos
jelent6séget tulajdonitottak. A gy. d. kez-
detén az insulinszekrécié hianyanak mérté-
ke csak Ujabban keltette fel az érdekl&dést.
Az elsé kisérlet arra iranyult, hogy a
Langerhans-szigeteket elpusztitd autoanti-
test tedriat felllvizsgalja. Kiderilt, hogy
egy kevéshé sulyos megjelenési forma —
még stimulalhato insulinszekrécié — prog-
nosztizalhatja a varhaté kedvezd kimene-
telt, a kezelés tipusat. A szerzék jelen mun-
kajukban azt prébaljak kideriteni, hogy a
gy. d.-es betegek mely része felel meg
ennek az elképzelésnek. 1986—1989-ben
115 beteget tanulmanyoztak ebbdl a célbol.
Ez az anyag a francia d.-es gyermekek
kb. 35%-at reprezentalta a jelzett id6szak-
ban.

A szerz6k bemutatjak beteganyagukat
(58 leany, 57 fia, atlagéletkor 9,3+£0,4 év),
akiket a betegségiik felismerése utan 15 na-
pon at kisértek figyelemmel. A diagndzist
a National Diabetes Data Group kritériu-
mai alapjan allitottak fel. A tanulmanyozott
paraméterek: a glycaemia mértéke, a
glycosilalt Hb (HbAic), a HLA tipus, szi-
getellenes antitestek (ACI) és anti-
insulinok (AAI). Leirjak a megfeleld vizs-
galati modszereket, majd a kapott értéke-
ket a Student ,,t” teszt segitségével anali-
zaljak.

Az eredmények analiziséb6l a kovetke-
z6k emelhet6k ki: 44 gyermek els6- vagy
masodfokl rokonsagaban fordult eld, féleg
»non insulinodependens” d.-es a betegek
40%-aban. — A klinikai adatokat tablazat-
ban foglaljak 6ssze a szerz6k. Ezekbdl ki-
emelendd, hogy a betegek 40%-aban a leg-
jellemz6bb tiinet a ketoacidosis volt, a
7,25-nél alacsonyabb pH, mig a polyuria és
stlyvesztés 38%-ban. A peptidek mérése
az 1970-es évek kdzepe 6ta elfogadott a fo-
lyamat megitélésében, mert — az insulin-
nal ellentétben — a periférias vérben mért
koncentraciéja megbizhatobb, és direkt
tikroz6je az insularis béta-sejt funkcionak.
Ujabb vizsgélatok arra is utalnak, hogy
nyilvanval6 ketoacidosis mellett a C peptid
mérése megbizhatatlan. A kovetkez6 vizs-
galatok arra is utalnak, hogy a megfeleléen
érzékeny C peptid vizsgalatok gyakorlati



megoldasa még varat magara s klinikai ru-
tinra még alkalmatlan.

A szerz6k vizsgalatai arra is bizonyiték-
kal szolgalnak, hogy a jelentkez6 klinikai
tinetek, de a kezdeti hyperglycaemia su-
lyossaga is, az insularis béta-sejtek karoso-
dasatol fiigg. Kivételek azonban vannak.
Az elméleti megfontolasok kozoétt nem ta-
laltak a szerz6k a HLA-DR tipus meghata-
roz6 szerepében, igy a szigetellenes antites-
tek és az anti-insulin kérdésében sem
latnak Osszefliggést. Nem észleltek etnikai
sajatossagokat sem (Maghreb).

Ugy vélik a szerz6k, hogy kiilénbség
észlelhet6 azok kozott, akik mar életik els6é
éveiben, vagy kés6bb ,szerezték”, ,kap-
tak” meg a betegséget. Az ,.elvi” hatara 7.
életév, amely folott a gy. d.-ek szama feltd-
néen emelkedik. A szerz6k eredményei ar-
ra utalnak, hogy az élet els6 éveiben jelent-
kez6 d. m. nem mutatkozik sulyos
formaban. Az ebben a korcsoportban kii-
lonlegesen  fokozott anti-insulin  auto-
antitestek a diagndzis pillanataban mar su-
lyos insulinszekréciés hianyra utalnak.
Mindenesetre, a 7 éves koron alul diag-
nosztizalt gy. d.-ben a maradék insulin-
szekrécié atlagban kétszer alacsonyabb,
mint az idésebb korban jelentkezd gy,
d.-ben.

Kovér Béla dr.

A transzflzidk utani vas-taltelitettség
kezelése deferoxaminnal. de Montalem-
bert, M. és mtsai (Département de Pédiat-
rie, Département de Néphrologie, Labora-
toire d’Hématologie, Hépital Necker —
Enfants Malades, F—75015 Paris): Arch.
Fr. Pediatr., 1989, 46, 99.

A tdbb mint hisz éve bizonyos anaemiak
esetében ajanlott, hossz( idén at ismételt
transzfuziok haemochromatosishoz (h.chr.)
is vezettek, ami az érintett betegek kés6i
— 1015 évvel késébbi — morbidita-
séban és mortalitadsaban is szerephez jutott.
Az ok: avas az életfontos, igy az endokrin
szervek szOveteiben deponalodott, ami
azok mérgezésével betegséghez, sét halal-
hoz vezetett. Az emlitett mddon a szerve-
zetben felhalmozddott vasmennyiség elimi-
nalasara szolgal a deferoxamin (Desféral).
A szerz6k ennek a szernek a hatasat mutat-
jak be 30 polytranszfundalt betegiiknél
(1972—1976 kdzott). Az érintett betegeknél
észleltek vezették a szerz6ket arra, hogy a
polytranszfundalt pacienseknél a vas kela-
lasat az 1987—1988. években jelentdsen fo-
kozzék.

A szerz6k részletesen ismertetik beteg-
anyagukat, az dsszes érdekl6désre szamot
tartd6 paraméterrel egyitt, majd leirjak
modszereiket is a vasmennyiség meghata-
rozasara, felsorolva azokat a betegségeket,
amelyek miatt a betegek polytranszfzio-
ban részesiltek. A betegek haematologiai
statusat, valamint a stlykg-onként bevitt
vasmennyiséget tablazatban, ill. két abran
ismertetik. Ugyanitt rogzitik a Desféral al-
kalmazasaval elért F. mennyiségeket.

A megbeszéléshél az alabbiak kivankoz-
nak kiemelésre: A korabban halalos meg-
betegedések ismételt transzfundalasa élet-
mentd, életet meghosszabbitd volt. Az
esetek tobbségében 15 éves korig normalis
életvitelt biztositott. Az igy bevitt vas-
mennyiség félelmetes sz6védménye késébb
jelentkezett. Ezek igen sokrétiiek voltak, a
halalosaktol az egyes szervekre lokaliza-
16dékig.

A fentiek felsorolasatdl eltekintve, a
szerz6k gy vélik, hogy egy vas-kelald
agens, a Desféral bevezetésével a kérdés
megoldhat6. A szovédmények kivédésére
egy szerzdcsoport a kovetkezOket ajanlja:
I. A vas kelal6 agensének a transzflziok-
hoz val6 kapcsolasa egyértelm(i és vilagos
legyen a sziil6k és orvosok el6tt. 2. Az i.
m. hatasos alkalmazas, de nem annyira,
mint a s. c.-, igy egy otthoni pumpa segit-
ségével elvégezhetd 8—10 6ras alkalma-
zast ajanlanak, atlag napi 40 mg/kg adag-
ban.

A leghatasosabb a vas eliminalasara a
Desféral iv. alkalmazasa. Miutén a vasteli-
tettség C-vitamin-hiannyal is jar, megfelel
feltételek mellett C-vitamin-adagolasra is
sort kell keriteni, 5 mg/kg/d mennyi-
ségben.

Végezetill, a kelalo kezelés a vas ellen
nélkilozhetetlen része az elh(z6dé transz-
fazios kezeléseknek. Ma erre a célra egyet-
len hasznalhaté gydgyszer a Desféral, ami
jelenleg csak parenterélis Uton adagolhato,
de folyamatban van a kelal6 agensek el6al-
litasa, oralisan adhaté készitmények ira-
nyaban.

Kovér Béla dr.8

Congenitalis glaucoma — a vaksag
megel6zhet6 oka. Franks, W., Taylor, D.
(Hospital for Sick Children, Great Ormond
Street, London): Arch. Dis. Childr., 1989,
64, 649.

Néhany évvel ezel6tt két vezércikk jelent
meg, amelyek arra szolitottak fel a gyer-
mekorvosokat, hogy észleljék és kildjék
kérhazba a congenitalis glaucomaban
(KC) megbetegedett Ujsziilotteket mar az
els6 napokban vagy els6é hetekben. Ez so-
kat segitett abban, hogy a gyermekeken
kritikus id6n belil lehetett segiteni.

A congenitalis glaucoma (KG) azért is
fontos, mert kezelhetd, és ez a leggyakoribb
oka a gyermekek megel6zhet6 vaksaganak.
A Kkorai kezelés akkor eredményes, ha meg-
feleld, KG-val foglalkozo osztalyra keriil a
beteg,

A KG Nyugat-Eurépaban 4% -ban oka a
gyermekkori vaksagnak, ami 1 : 12 500-as
incidenciat jelent. A kockazat nagyobb, ha
a szll6k, rokonok, autosomalis regressiv
oroklgdését feltételezve. Vérrokonsag nél-
kil is a kovetkez6 gyermek kockazata
1:20, val6szinbb a multifaktorialis
Orokl6dés.

A KG oka az, hogy a trabecularis rend-
szer nem valasztja ki a szem vizes valadé-
kat. Fiatal csecsembkben ez buphthalmost

okoz, kovetkezésképpen emelkedik a szem
belnyomasa, a cornea vizenydgje és karoso-
dik az n. opticus. Ugyanezen tlinetek kifej-
I6dhetnek a szem eliilsé csarnokanak fejl6-
dési rendellenességei miatt is. Az esetek
70%-aban kétoldali.

KG-t okozhat még szamos mas korkép;
neurofibromatosis, homocystinuria, Mar-
fan sy., Lowe sy. és cong. rubeola fertézeés.
Ezeken kivill chromosomalis korképek
kapcsan is el6fordul glaucoma. A legsulyo-
sabb tlinetek mar az élet els6 oraiban vagy
napjan; a zavaros cornea, photophobia és
blepharospasmus dramai képét mutatjak.
Kevéshé kifejezett tiinetek esetén a korkép
akar honapokig is rejtve maradhat. Ezalatt
az intraocularis nyomasfokozddas fokoza-
tos latotér kiesést okozhat.

A korai dg. és m(itét esetén a folyamat re-
verzibilis lehet és a latas prognozisa javul.

A remények rosszabbodnak attél fiigg6-
en, hogy mennyire nagy és zavaros a cor-
nea. Sajnos a nagy szem nem nagyon zavar-
ja a szll6ket, gyakran még szépnek is
tartjak. Sulyos,” elhanyagolt esetekben a
comea megfehéredik.

Ha a szem megnagyobbodik és a cornea
fesziill, a Descemet-hartya szétszakad, vi-
zes valadék keriil a cornedba, linearis cson-
kokat és oedemaét lehet latni. Az oedemat a
mar emlitett jellemz§ tiinetcsoport (pho-
tophobia, blepharospasmus és kdnnyezés)
koveti.

Enyhébb esetekben a goniotomia
90%-ban eredményes. Esetleg csak tobb
m(itét utdn. Ha a comea mar homalyos,
Osszetettebb mitét sziikséges. Mas tarsuld
szembetegség esetén az ismételt miitétek
hatasfoka csekély.

A szembetegségek szlir6vizsgalata nem-
csak az Ujsziléttosztalyon fontos, hanem 8,
18 hénapos és 3 éves korban is.

Szlir6vizsgalatot védénd, altalanos vagy
gyermekorvos végezhet ophtalmoscoppal
(Ref: Angliaban). Ilyenkor vizsgaljak a
cornea homalyt, a vords fény felvillanasat.
Ha fényreflex nem latszik, az homalyoso-
dast jelent, ami lehet a cornean, a lencsén
vagy vitroretinalisan.

Meg kell gy6zdédni, hogy az iris vila-
gos-e? Ha nem, akkor cornea oedemarol
van sz6 és KG-ra kell gondolni.

A szem barmilyen méretbeli aszimmet-
ridja esetén KG-ra kell gondolni, még
akkor is, ha a méretek csak igen kevéssel
térnek el a normal hatarokt6l. Ugyanakkor
nehéz elddnteni, hogy a nagyobb vagy Kis-
ebb szem a rendellenes, de a microphthal-
mus a gyakoribb. Kétséges esetben aneszté-
zidban mérni kell a cornea atmérgjét, az
intraocularis nyomast a diagndzis tiszta-
zasara. A photophobia mesterséges fény
esetén el6bb jelentkezik és hasznos mel-
léktlinet.

Ha heveny betegégek (pl. meningitis) ki-
zarhaték, tovabba szemsérulés, albiniz-
mus, retinoblastoma: KG-ra kell gondol-
ni.

Csecsemd&korban kdnnyezés, gennyes va-
ladék nélkil ritka, ezért gyanis KG-ra,
viszont a ductus nasolacrimalis elzar6dasa
vizes és gennyes valadékot okoz.
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A glaucoma gyanuja gyermekkorban
siirg6s kezelést igényel, hogy a stlyos ko-
vetkezmények elkeriilheték legyenek.

Koranyi Gyorgy dr.

A sulyos csecsemd@kori hasmenésben
észlelt, kizarolagos parenteralis taplalas
kapcsan jelentkezd' hepato-biliaris elval-
tozasokrol. Larchet, M. és mtsai (Unité de
Réanimation Digestive et d Assistance Nut-
ritive. H&pital Necker — Enfants Malades,
F—75743 Paris): Arch. Fr. Pediatr., 1988,
45, 623.

A koraszilottek (ksz.) és csecsemdék ki-
zardlagos parenteralis taplalasaban (NPE)
50%-ban fordulnak el6 hepatikus és bilia-
ris elvaltozasok. Nagyon fontos kérdés
ilyen esetekben az oralis taplalasra valo at-
térés mikéntje. A szerz6k ezt a modot ki-
sérlik meg elemezni 30 csecsemdjiik sorsa-
nak kovetésével. Ezek részletes adatait
tablazaton is szemléltetik. Bemutatjak a
csecsemdk adatait, tablazatban is ismerte-
tik anyaguk két csoportba osztasanak jel-
lemz6it, majd az NPE feltételeit és végre-
hajtasanak mddozatat.

A szerz6k tajékoztatnak arrél, hogy mi-
lyen laboratériumi vizsgalatokat végeztek
el a kisérlet folyaman. Az eredményeket a
Mann és Whitney, vagy a Wilcoxon teszt
alapjan értékelték.

Kilén, a majfunkcios teszteket érintd
vizsgalatokban szamolnak be a betegekben
kapott eredményekrél. Ezek értékelésére
egy tablazatban bemutatjak a betegeknél
meért hepatikus funkcids eredményeket, va-
lamint a szérumban és az epében meért
epesav-szinteket.

A nagyon széles kor(i — duodenalis bak-
terialis érintettségi szint és hepato-biliaris
echographiaval kiegészitett — vizsgalatok-
bél, valamint az esetenként bevont szovet-
tani vizsgalatokbdl a szerz6k legfontosabb
kovetkeztetései az alabbiak: 1 Valamennyi
esetlikben a funkcios hepatikus artalom
mar az NPE 15 napjan megfigyelhet6 volt
(alkalmi phosphatasek, transaminasek fo-
kozott volta révén). 2. Kedvez6 hatasu lehet
ezekben az esetekben a metronidazol, a
széles spektrumu antibiotikumok és anyatej
adagolasa. 3. Az anyatej preventiv hatasa a
megvaltozott majfunkcidra, parenteralisan
adva, kis mennyiségekben, az entero-
biliaris m(kodést elénydsen befolyasolja;
ugyanigy a szarmazékai is. Emeli a gastrin,
az enteroglucagon, a vasoactiv intestinalis
peptidek és a cholecystokinin szintjét. De
az NPE jelent6s lithogen veszéllyel is jar;
ez vonatkozik kiilondsen a cholecystokinin
prevencio alkalmazasara. Meg kell emlite-
ni, hogy a csecsemdknél a hosszas NPE, az
irodalmi adatok szerint, nem bizonyult li-
thogennek. 4. Az NPE-vel kezeiteknél, a
majfunkcids vizsgalatokban észlelt jelentds
javulassal ellentétben, a szdvettani vizsga-
lat a 30. napon igen fontos eltérést mutatott.
Az ezen id6pontban észlelt elvaltozasok:
pericanalaris fibrosis, portalis besz(ir6dés
a pericholangitis képével. Lehet, hogy

mindezek egy sulyos gastrointestinalis fer-
t6zés kdvetkezményei. 5. Az elmondottak a
csecsemdbkori NPE-nél elBrevetitik a cse-
csemdkori alkalmazasban a sulyos cirrho-
gen karosodas lehetéségét. 6. Egyértelmi-
en bizonyitjak, hogy a metronidazol hatasa
kedvezd, ugyanigy az anyatejes alapon vég-
zett frakcionalt taplalas is. 7. Elnydjtott,
preventiv alkalmazasat, a csecsemdékorban
az NPE-nek indokoltnak tartjak.

Kovér Béla dr.

A lanyok kezeletlen, tiinetmentes bak-
teriuriaja: 1. A vizelet izolatumok allan-
désaga. Hansson, S. és mtsai (Department
of Paediatrics, East Hospital, S—41685
Gothenburg, Svédorszag): Br. med. J..
1989, 298, 853.

A szerz6k 207 lanyt vizsgaltak, akiknek
kora 3,3—15,5 év volt. E. colit mutattak ki
tobbszor a kozépsugar vizeletbdl. Tinet-
mentes bakteriuridnak tekintették, ha két
tenyészetben legkevesebb 100 x 106E. co-
li n6tt ki. A tiinetmentes bakteriuria leg-
alabb 3 hdnapja, de atlagosan 2,5 éve allott
fenn. Minden lanynal iv. urografiat is vé-
geztek.

Hatarozott 0 tipust talaltak 71 (31%) lany-
ban. Az &sszesen 151 beteg-év alatt 24
fajtavaltozast azonositottak. Hat lany-
ban a valtozas dsszeesett mas okbhol végzett
antibiotikus kezeléssel. Spontan valtozas-
nak 13-at tekintettek, ami minden 116
beteg-évben fordult el6. A fajta valtozas
nem nétt azokban a lanyokban, akiknek ve-
se hegesedésiik vagy holyag-hugyvezet6
refluxuk volt. A 36 lany kozott, akiknek
azonos baktériumfajtat mutattak ki végig a
megfigyelési id6ben, 25-nél hatarozott O ti-
pust talaltak mar a bakteriuria kezdetén.
Ezek kozil 0 tipust azonositottak folyama-
tosan 15 lanynal, mig 10-nél a 0 antigén el-
veszett. A felszin antigén elvesztése a tartos
E. coli gazdaszervezetben valé huzamos je-
lenlét folyaman kovetkezett be. A spontan
fajtavaltozas ritkasaga alatamasztja azt a
nézetet, hogy a nem-kezelés biztonsagos
mod a szimptomas hagyuti fert6zések elke-
rilésére.

Jakobovits Antal dr.

A lanyok kezeletlen tlinetmentes bak-
teriuridgja: 1. — A kozbeesd' betegségek
miatt adott Phenoxymethylpenicillin és
erythromycin hatasa. Hansson, S. és
mtsai (Department of Paediatrics, East
Hospital, S—41685 Gothenburg, Svédor-
szag): Br. med. J., 1989, 298, 856.

Az eddigi kozlések arra utalnak, hogy a
nem kezelt tiinetmentes bakteriurias lanyo-
kon, akiknek normalis a veséjik, a folya-
mat nem vezet karosodashoz. Mivel a keze-
lésnek nincs jotékony hatasa, ajanlatos az
iskolaskor( tlinetmentes bakteriurias 1a-
nyokat, amennyiben a vizelet elvezetd trak-
tusuk normalis, kezeletlendl hagyni. A

«

szerz6k mas okbdl pl. kozépfilgyulladas
vagy tonsillitis miatt adott Phenoxymethyl-
penicillin és erythromycin kezelés hatasat
vizsgaltak a vizelet florara. Osszesen 229
lanyt kovettek, akik 16 éven aluliak voltak
és legalabb 3 honapja volt kezeletlen bakte-
riurigjuk. Ezek kozil 40 lanyt kezeltek
phenoxymethylpenicillinnel, 16-ot eryth-
romycinnel és 5-6t mindkettével.

A phenoxymethylpenicillin kezelés utan
6 lanyban fejl6dott ki heveny vesemedence-
gyulladas és egyben holyaghurut. Mind-
egyik esetben a kérokozo E. coli volt, de
mas torzs, mint a kezelés el6tt volt. 29
lanyban perzisztalt vagy Ujra tiinetmentes
bakteriuria fejlédott ki. A korokozdk sta-
phylococcus epidermidis, E. coli, de mas
térzs mint el6bb volt, Enterobacter, Pseu-
domonas, Klebsiella. Ot lany bakteriuria
mentes maradt a kezelés utan.

Az erythromycin kezelés utan egy lany-
nak sem volt szimptémas fert6zése. Uj E.
coli tdrzs Lét lanyban jelentkezett.

A szerz6k véleménye a vizsgalatok alap-
jan az, hogy kezeletlen tiinetmentes bakte-
riuria esetén az intercurrens betegségek
miatt adott phenoxymethylpenicillin keze-
lés a vizelet baktériumok véltozasahoz ve-
zethet és  megmarad a  heveny
vesemedence-gyulladas veszélye. Erythro-
mycin kezelés esetén ez a veszély kicsiny.

Jakobovits Antal dr.

Dermatologia-venerologia

Acne fllminans magas novés( fidk
nagyadagu testosteron kezelés utan. von
Mihlendahl, K.. E. ésmtsai (Kinderhospi-
tal Osnabrick, Universitats-Kinderklinik
und Hautklinik Miunster): Dtsch. med.
Wschr., 1989, 114, 712.

A magas novési filkat, ha varhaté test-
magassaguk jelentésen meghaladja a 200
cm-t, olykor testosteronnal kezelik. Ennek
hatasara az epiphysis fugak hamarabb za-
rulnak. Mellékhatasként a herék megkiseb-
bedésével, a szekunder nemi jellegek gyors
kifejlédésével, az izomzat tdmegének nove-
kedésével kell szamolni. A kezelés tovabbi,
esetenként fellép6 kdvetkezménye az acnés
bértiinetek megjelenése. A bérelvaltozasok
altalaban a pubertas soran észlelt acne vul-
garishoz hasonl6 stlyossaguak, néha azon-
ban acne falminans formajaban jelent-
keznek.

Az acne fulminans csaknem kizarélag fi-
atal férfiakon megjelend, a torzson és a fel-
karokon beolvadé és kifekélyesedd cso-
mokkal, masutt nodulocystikus acnére
emlékeztetd bértiinetekkel, lazzal, leuko-
cytosissal, gyorsult vvt. slllyedéssel, izi-
leti panaszokkal jar6 sulyos betegség. A
szerz6k az altaluk testosteronnal kezelt 150
fid kdzal haromnal figyelték meg az acne
falminans tlneteit. Ezeknél a betegeknél
8—12 hénapos testosteron kezelést kovets-
en jelentkeztek a beolvado és kifekélyesedd
bérelvaltozasok laz és izileti panaszok ki-
séretében. lIsotretinoin, illetve isotretinoin
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antibiotikum kezelés mindh&rom esetben
sikeres volt, noha két betegnél az isotreti-
noin kezelés soran pyogen granulomara
emlékeztetd sarjszOvetképzddést észleltek.

Az acne patogenezise mindeddig nem
minden részletében tisztazott, igy nincse-
nek egyértelm{ adatok a szérum androgén
szint és a bortiinetek sulyossaganak dssze-
fiiggésérél sem. Az azonban kétségtelen,
hogy a him nemi hormonok altal kivaltott
fokozott faggyutermelés fontos szerepetjat-
szik a bérelvaltozasok keletkezésében. A
fenti acne fulminansos eseteknél a tébb ho-
napos testosteron kezelés okozhatta a fagy-
gyumirigyek androgén receptorain a masz-
sziv indukciot.

Seb6k Béla dr.

A psoriasis immunpathomechanizmu-
sa Osszefliggésben a bér immunrendsze-
rével. A cyclosporin. Bos, J. D. (Depart-
ment of Dermatology, University of
Amsterddm, Amsterdam, Netherland): Br.
J. Dermatol., 1988, 118, 141

A psoriasis vulgaris viszonylag gyakori,
kronikus bérbetegség, amelynek aetiologi-
aja még nem pontosan tisztazott. A kozle-
mény az immunolégiai vonatkozasokat tar-
gyalja, cellularis, inter- és intracellularis
szinteken, felvetvén azt a lehet6séget, hogy
a cutan psoriasis valéjaban immunoldgiai
betegség. A ledalt psoriasisos bdrben intra-
cellularis biokémiai rendellenességeket ir-
nak le, amelyek végil is felelések a bérlé-
zi0 szamos sejtjének, kilondsen az
immunocytaknak a szaporodasaért és akti-
valodasaért, tovabba a sejtes infiltracid, ke-
ratinocyta hyperproliferacio létrehozasaért
is. A biokémiai torténésekhez tartozik a
transmembran szignal rendszerek —
cAMP, cGMP-, a foszfolipaz C (PLC) akti-
vitdsanak fokozddasa.

Az aktivalt PLC formak, a diacyl-
glycerol, és az inozitol 1,4,5-trifoszfat a
plazma membran szarmazékai, és ezek a
termékek szekunder messengerként hatnak
a sejtaktivaciora és replikadéra. A kilsé
ingerek széles valtozata — beleértvén az
antigéneket, néhany novekedési faktort,
neurotransmittereket —, beindithatja ezt az
inozitol-foszfolipid masodik hirvivé rend-
szert.

Ezzel kapcsolatban kimutattak, hogy az
arachidonsav — az eikozanoidokhoz tarto-
z6 gyulladast és mito6zist el6idézé mediato-
rok csaladjanak a precursora — szintén no-
vekedett mennyiségben van jelen a
psoriasisos bdrben. Ezen eikozanoidok
szarmazékai a lipoxygendz termékek: A
12-hydroxy-eikozatetraensav (12-HETE) és
a leukotrien B4 (LTB4) és egy kisebb mér-
tékben a cyclooxygendz produktumok:
PGE:, PGF20:. Ezen mediatorok szintje is
emelkedett a psoriatikus léziékban.

A LTB4 mint a polymorfonukleéris leu-
kocytak egyik leger6sebb kemotaktikus
faktora, szerepet jatszik a szovettanilag lat-
hat6 PNL-tartalmu, un. Munro-féle mikro-
abscessusok képzddésében. A fokozott

foszfolipd? A: aktivitas membran eredet(i
termékét, a vérlemezkéket aktivalé faktort
(PAF) is kimutattak a psoriasisos 1éziok-
ban. A granulocyta kemotaktikus faktorok
kozé tartozd Cs6t complement faktort pe-
dig a levalo pikkelyekbdl is izolaltak. Beiit-
ner és mtsai szerint a Cs« keletkezése a
stratum corneum antigen és antitestje altal
aktivalt komplement kaszkad eredménye.
A Cormane-féle immunhipotézis T supp-
ressor sejt-hianyt vet fel. Valdimarsson és
mtsai az immunologiai hipotézis masik va-
ridnsat nyujtotték, kdzéppontba allitvan a
keratinocytak, dendritikus sejtek és T
lymphocytak intraepidermalis interak-
ciéjat.

A psoriatikus b6r subepidermalis rétegét
infiltralo sejteket monoclonalis ellenanya-
gok felhasznalasaval identifikaltak és meg-
hataroztak az immuncompetens sejtek al-
csoportjait. Nagy szamban talaltak T
sejteket az infiltralo sejttipusok kozott. Ki-
mutattak, hogy a nem gyulladt és az inf-
lammalt psoriasisos b&rben is a helper in-
dukalo T sejt formak vannak tobbségben.
Ennek megfeleléen Bejerke és mtsai az ak-
tivalt macrophagok és T sejtek interakcio-
jaként keletkez6 interleukon 1—lI-t, vala-
mint gamma és kis mennyiségl alfa
interferont identifikaltak psoriasisos papu-
lak anyagabol. Ezen immunmediatorok
irant a glycosilatiés defektust szenvedett
abnormis keratinocyta plazma membran
receptorok fokozott affinitast mutatnak,
amely a keratinocytak stimulaciojat és pro-
rabasalis keratinocytak 12-szeresre felgyor-
sult sejtciklusa klinikailag pedig a réteg
kiszélesedésében, a psoriatikus pikkely-
képz6désben nyilvanul meg.

Végezetil a cikk leirja a legutébb beveze-
tett antipsoriatikus hatasd gyogyszernek, a
cyclosporinnak — mint altalanosan hasz-
nalt immunsuppressansnak — hat lehetsé-
ges hatasmodjat. Ezek a kovetkez6ek: 1 A
Ca++signal modulaldsa, 2. A membran
foszfolipid metabolizmus gatlasa, 3. Kol-
csOnhatas a sejtfelszini receptorokkal, 4.
Lymphokin képz&dés géatlasa, 5. MHC-II
éxpressiojanak gatlasa, 6. Az accessorikus
sejtek gatlasa.

Ezen gyogyszer psoriasisban észlelt
rendkivili eredményessége valészinlien a
leirt cellularis torténésekkel val6 interakci-
Ojanak koszonhet6.

Hangsulyozni kell, hogy a primer defek-
tus és igy a betegség aetiologiaja még rej-
tély. Talan a keratinocyta membran trans-
port rendszerének és receptorainak belsd
abnormalitasa all fenn, amely érzékenyiti
Oket az immunmediétorok irant. Méasrészt
feltehet6 az immunocytak intrinsic rendel-
lenessége is, amely kiléndsen hajlamossa
teszi 6ket az immunocyta-keratinocyta in-
terakciokra, bar ez még véglegesen nem
tisztlzott.

Séfi Magdolna dr.

A cAMP kot6dési zavar psoriasisban.
Raynaud, F. és mtsai (Laboratoire de Phy-

siophatologie du Developpement, CNRS-
Ecole Normale Supérieure, and Depart-
ment of Dermatology, Hospital Tamier, Pa-
ris, France; and Division of Cancer Bio-
logy and Diagnosis, National Cancer
Institute, Bethesda, Maryland, USA): Lan-
cet, 1989, /. 1153.

Kisérleti adatok alapjan feltételezhetd,
hogy a ciklikus adenozin monpfoszfat
(cAMP) szerepet jatszik a psoriasis kiala-
kulasaban. Ismert, hogy a psoriasisos bete-
gekt6l szarmazo6 sejtekben (vordsvértest,
tenyésztett fibroblast) a. CAMP intracellula-
ris mediatorainak —a cAMP fiiggd protein
kindazoknak (PKA) — az aktivitasa csok-
kent. Kétféle PKA létezik (PK1 és PK2),
melyek két regulalo alegységhdl (Ri és RII)
valamint két katalizal6 alegységbdl allnak.
A cAMP holoenzimhez torténd kotddése
felszabaditja a katalizal6 alegységet, amely
meghatarozott fehérjék foszforilacidjara
képes.

A szerz6k 34 psoriasisos beteg wvs-
membrénjan vizsgaltdk a Ri regulal6
alegyseg CAMP analég (8-acido 3P
cAMP) kot6képességét. Vizsgalataik sze-
rint a cAMP kotédés a psoriasisos betegek-
nél szignifikansan alacsonyabb (565+35
fmol/mg protein) mint az egészségeseknél
(930+35 fmol/mg) illetve mas betegség-
ben szenvedéknél (seborrhoeas dermatitis,
lichen ruber planus, rheumatoid arthritis,
spondylarthrosis ankylopoetica, pityriasis
rubra pilaris, atrophias dermatitis) mért ér-
ték (552—1849 fmol/mg). A betegség su-
lyossaga és a cAMP analég PKA-hoz kot6-
dése kozott negativ korrelacié allt fenn,
mely statisztikailag szignifikansnak bizo-
nyult (r = 0,752; p = 0,001). Per os retino-
id kezelés a kotddési defektus mérsekléde-
sét eredményezte. A psoriasisos betegek
tiinetmentes csaladtagjainal mért cAMP
kotédés szignifikansan alacsonyabb volt
(77360 fmol/mg), mint a normal érték.

Az eredmények tovabbi adatokat szolgal-
tatnak arra vonatkozoan, hogy a cAMP
rendszer velesziiletett karosodasa a psoria-
sis kialakulasaban szerepet jatszhat.

Hunyadi Janos dr.

Spitz naevus. Mérét, Y., Frenk, E.
(Service de dermatologie et de vénéréolp-
gie, Centre hospit. univ. vaudois, CH—I1011
Lausanne, Switzerland): Virch. Arch. A
Pathol, anat., 1989, 415, 97.

Spitz 1948-ban irta le az Un. benignus ju-
venilis melanomét vagy més névvel a nagy
orsosejtes vagy epitheloid-sejtes szerzett
naevust, ami els6sorban gyermekekben és
fiatal feln6ttekben fordul el6. Szerkezetét
illetéen junctionalis, compound vagy intra-
dermalis lehet. Cytologiailag dominansan
orsdsejtes vagy epitheloid-sejtes vagy ezek
valtozatos aranyl keveréke formajaban je-
lenhet meg.

A szerz8k tanulméanyukbah 89 esetet
vizsgaltak (49 ng, 40 férfi). A naevusok el-
oszlasa a kévetkezd képet mutatta: fej-nyak
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42%, fels6 végtagok 18,2%, torzs 12,5%,
also végtagok 27,3%. Compound naevus 75
(83,3%) volt megfigyelhetd, amelyek kozott
suprabasalis epidermalis terjedés
transepidermalis eliminacidval 19 (21%) volt
és ezek atlagkora 7,1 évet mutatott. A com-
pound naevusok kozott 56 (63%) esetben
(atlagkor 131 év) suprabasalis terjedés jelei
nem voltak észlelhet6k. Tanulmanyukban
tébbszor hangsulyoztak, hogy a suprabasalis
terjedés jeleit csak alacsonyabb életkorban
talaltdk. Az intradermalis naevus formaja-
ban megjelené esetekben (14 eset, 16%) az
atlagkor lényegesen magasabb volt (30 év).
Végezetil kiemelik, hogy a feln6ttkori
Spitz-szer(i naevusokban az intraepiderma-
lis terjedés, megjelenés malignitas jele le-
het, igy dévatosan kell eljarni.

Bugovics Elemér dr.

A herpes zoster lokalis kezelése. Nase-
mann, Th. (Hautklinik der Universitat Frank-
furt am Main): Dtsch. med. Wschr., 1989,
114, 928.

A herpes zoster-fert6zés lokalis kezelése ma
a bels6 terapia alatdmasztasara szolgal, ami
ma az acyclovir (Zovirax) készitménnyel vé-
gezhet. A kils6 kezelés (extema) enyhiti a
gyulladasos bortiineteket, az exsudatiét és a
holyagképz6dést, tehat szaritd hatast fejt ki.
Az arc teriiletén az els6 két napban enyhe anti-
septikus  (kalium-permanganat vagy egyéb)
borogatasok nyugtaté hatastak és a masodla-
gos coccogen fert6zés gatldi lehetnek. A tor-
zson 1évé 6vsomor mindjart 1%-os vioformos
razokeverékkel (naponta &t izben) kezelhet6.
Az arcon a vioformos razdkeveréket a maso-
dik naptél alkalmazzuk. Ha a holyagocskak
beszaradtak, a gyogyitast enyhe kdzombos ke-
nécsokkel folytatjuk. Ezek az ajanlasok adju-
vans helyi kezelésként belsé specifikus gyogy-
szerelés mellett érvényesek, ami ma acyclovir
adaséval torténik.

Ha nyomos okok miatt acyclovir bels6leg
nem adhato, pl. ezen gydgyszer elleni (igen
ritka) allergia, terhesség, szoptatas esetén, ak-
kor mar kezdett6l fogva lokalis kezelés veze-
tendd be, amelyre harom lehet6ség kinalko-
zik: L. Zovirax-krém; naponta 6tszori bekenés
a gyogyulasig; 2. Zostrum-oldat naponta
négyszeri alkalmazas, azonban négy napon tul
nem alkalmazhat6, sem terhesség esetén. A
javulas esetén enyhe extema-kezelés. (A Zost-
rum idoxuridint tartalmaz és csak helyileg al-
kalmazhat6.) 3. Ha a két felsorolt eljarassal jo
eredmény érhet6 el, esetleg egy Ovatos corti-
sonkezelés is kovetkezhet, hogy a zoster-
neuralgidkat megel6zziik vagy enyhitsik.

ifi. Pastinszky Istvan dr.

Diagnosztikai kérdések

Tumorhoz kotott antigének az ascite-
sek és pleurapunktatumok diagnosztika-
jaban. Mezger, J. (Med. Klinik I1., Klini-
kum Grosshadern der Univ. Minchen):
Fortschr. Med., 1989, 107, 402.

Az ascites és pleurapunktatumok citol6-
giai vizsgalata nagyfokban specifikus, de
csak mérsékelten szenzitiv. Ezekbdl a CEA
(carcinoembryonalis antigén), Ca 19—9,
BGP | (biliaris glycoprotein 1) és TAG—72
(tumorasszocialt antigén 72) immuncitoké-
miai kimutatasa daganatjellemz6, és diag-
nosztikusén alkalmazhaté. Carcinomasok
citologiailag negativ vagy kérdéses folya-
dékgyiilemébdl 38%-ban lehetett tumor-
sejteket immuncitokémiailag verifikalni.
Ezaltal a malignomakban a csak citoldgiai
eljarassal elért 44%-os érzékenységet az
emlitett két mddszer egyiittesen 64%-ra
emelte. ATPA (tissue polypeptid antigén),
MCA (mucin-like carcinoma antigén),
EMA (epithelialis membran antigén) és
egp 34 (epithelialis glycoprotein 34) a da-
ganatsejt identifikalasra kevésbé hasznal-
hatok, mivel benignus mesothel sejtekben
is el6fordulnak.

A punkcids fluidumokban, a CEA és Ca
199 jelenléte alapjan 95%-o0s specifici-
tassal és 48%-0s szenzitivitéssal lehet el-
donteni a malignus vagy benignus eredetet.
A Ca 125, B6P I, AFP (alfafetoprotein) és
TPA specificitdsa hasonld, érzékenysége
azonban kisebb mint 30%. Mind a jo-,
mind a rosszindulatd folyamatokban igen
magas CA 125 értékek talalhatok nemcsak
a punktatumban, hanem a szérumban is,
ami a reaktive burjanzé mesothel sejtekbdl
szabadul fel.

A CEA, TAG—72, egp 34, EMA, cytos-
kelett protein tagokbdl allé antigén profil
elénydsen vonhaté be a serosus hartyak
carcinosisanak ill. a malignus mesothelio-
mak differencialdiagnosztikajaba.

Barzo Pal dr.

Vas és vaskotd fehérjék a mellhartya-
omlenyek elkiilénité kérisméjében. Fran-
ciolli, M., A. Rosenmund (Medizinische
Universitatsklinik,  Inselspital,  Bern):
Schweiz, med. Wschr., 1989, 119, 785.

A pleura exsudatum és transsudatum
elkilonitésében elsésorban az 6mleny
proteintartalma, valamint az &mleny/
plasma hanyadosa szolgalnak; ezenkiviil
az dmleny okat cytologiai, mikrobiolégiai,
s6t bizonyos esetekben a pH, glukoéz szint
és a leukocytaszam is tovabb tisztaz-
hatjak. Egyéb kiilonbdz6 maodszerek
szenzitivitasa és specificitdsa mintegy
40%-ig nem nyjt felvilagositast az 6mleny
okarol.

A szerz6k ennek tovabbi tisztizaséara a
plasmaban és a pleurafolyadékban 30 sziv-
elégtelenségben szenved6 (n = 10) beteg-
nél, fert6zéses gyulladasos betegségekben
(n = 9) és attételes rakban (n = 1) vizsgal-
tak a vas szintjét, a vaskoté kapacitast, lac-
toferrint és az 0sszfehérjét. Ezen kivil 16
betegliknél az 6mleny transferrin- és ferri-
tinszintjét is meghataroztak. A gyulladasos
és daganatos betegségekben a plasma vas-
tikre és a teljes vaskotd kapacitas csok-
kent, viszont a szivelégtelenségben szenve-
déknél  hyposideraemiat és normalis

vaskotd képességet figyeltek meg. Attételes
rakbetegségben a plasma lactoferrin szint
kisebb volt. Az exsudatumok (protein 30
0/1; 9 fert6zés-gyulladasos esetbdl 9, 11 ra-
kos betegh6l 10) szignifikdnsan magasabb
vas-, lactoferrin-, transferrin- és ferritin-
szintet mutattak, mint a transsudatumok
(protein <30 g/1; 10 szivelégtelenség eset-
b6l 10, 11 rakesetbdl 1). Statisztikailag a
fert6zéses-gyulladasos exsudatumok a da-
ganatostdl az atlagosan magasabb vasti-
korrel kilonboztek. A szoérddasi teriletek
atfedése azonban az egyes esetekben egyér-
telmd elkildnitést nem enged meg. A pleu-
ralis lactoferrinszint aranyosult a pleuralis
granulocyfaszammal; nem specifikus mo-
don tiikrozi vissza a granulocytas gyulladas
mértékét. A pleura és a plasma kdozti pozi-
tiv korrelacié Kkizarélag az exsudatum
fehérje-és vasszintjére vonatkozott. Az ex-
sudatumokon és a transsudatumokon belil
az Osszfehérje a transferrinszinttel aranyo-
sult, de nem a vastiikorrel. Kovetkeztetése-
ik szerint a pleurafolyadékban mennyiségi-
leg jelent6és nem transferrinkotésd
,vaspool” van.

A gyakorlati végkovetkeztetéseik szerint
a vas-, transferrin- és ferritinszint meghata-
rozasa lehetévé teszi a mell(ri folyadékban
a transsudatumok és exsudatumok elkiild-
nitését; ez azonban a fert6zéses-
gyulladasos és a carcinomas exsudatum-
tipus kozott nem all fenn. Hyper- és hypo-
proteinaemias allapotokban és azon esetek-
ben, ahol a pleuralis proteinszint a transsu-
datum/exsudatum hatarteriletén fekszik, a
ferritin- és/vagy lactoferrinszint meghata-
rozasa diagnosztikus segitséget nyujt, mert
a melldri folyadékban ezen két vaskotd fe-
hérje nem fligg a megfelel6 plasmaszinttél,
haemodynamias tényez6ktél, érpermeabi-
litastol vagy onkotikus nyomastol, amelyek
a transsudatumok illetve exsudatumok kép-
zéséért felelGsek.

ifi. Pastinszky Istvan dr.

A muszkoloszkeletalis mellkasi fajdal-
mak. Fam, A. G. (Sunnybrook Med. Ctr.,
Toronto): Primary Care, 1988, 15, 767.

Az angina pectoris, tidéembdlia, peri-
carditis, pneumonia, a tumoros vagy
anyagcsere eredetli csontbetegségek elki-
16nit6 diagnosztikajahoz érdemes ismerni a
mellkasi panaszokat sokkal gyakrab-
ban okozé tiinetegyltteseket. Ezek az
anamnézis és a fizikalis vizsgalat alapj-
an tobbnyire diagnosztizalhatok, a labor
és rtg.-vizsgalatok nem mutatnak elté-
rést.

A ritka Tietze-szindroma tdbbnyire egy-
oldali, a felsé 3 borda valamelyikén a bor-
da és a porc hataran fajdalmas duzza-
nat jellemzi. Olykor infekcid, erés koho-
gés el6zi meg a remisszidkra hajlé elval-
tozast.

A costochondritis az els6 6t borda-porc
talalkozasnal, tébb helyen, mindkét olda-
lon, duzzanat nélkili fajdalom, mindkét ol-



dalon, 40 év felettieken koronéria betege-
ken is. Ezeket és a tobbi betegségcsoport
panaszait is ronthatja bizonyos testhelyzet,
mozgas, ezekre miifogasok is ismertek (il-
letve kitalalhatok). Helyi meleg, nem ste-
roid gyulladasgétlok, steroid injekci6 az al-
talanos gyogyszerelés.

Bordasérulést jelentéktelennek  t(inG
mellkasi (sport) trauma, vagy leromlott
személyen erds kdhogeés is kivalthat. A me-
tasztazisokat is a rtg. és primer tumor isme-
rete segit felderiteni.

A csUszd borda szindréma tobbnyire a
10, de a9. és 8. borda elvalasa a porctdl is
jarhat fajdalommal, a kattanas tapinthato
mély légzéskor, vagy bizonyos mozdulatok
sordn, illetve horogszer(ien a bordaiv ala
nyulva észlelhet6. Komolyabb panaszt és
sebészi megoldast csak az intercostalis ideg
becsipése jelent.

A mellkast ért trauma vagy a szokat-
lan fizikai munka utdn napokig f4jhat-
nak egyes izmok, melyek megnyujtasa mii-
fogasokkal, gimnasztikaval, fokozza a faj-
dalmat.

A prekordialis markolas (catch) szind-
roma a fiatalok szivcslcstaji panasza,
okat nem ismerjik. Olykor guggolas valtja
ki.

A myalgia epidemica <ornholm) inter-
mittald fajdalma a megel6z6 prodrémat ko-
veten komoly differencialdiagnosztikai
gondot okozhat, dmig a coxsackie virust
vagy az ellenanyagszint emelkedést ki nem
mutatjuk. Gyermekeknél a has fels6 részén
Iéphet, fel fajdalom. Pleuritis csak kb.
20%-ban hallhato.

Afibrositis szindrdma (myofascialis faj-
dalom, primer fibromyalgia stb.) féként a
nék betegsége, barmely életkorban jelent-
kezhet, és ajellegzetes, fajdalmas izomko-
tegek, trigger pontok tapinthatésaga a diag-
noézis alapja. Faradékonysdg, fejfajas,
érzészavarok, hideg iranti érzékenység,
reggeli fajdalom és izlleti merevség, féle-
lemérzés, depresszio, bél-irritacio kisérhe-
ti, és a nem pihentetd alvas szinte minden
beteg panasza. Lehet hogy az endorfin ha-
tast potencial6 szerotonin szintje alacsony
az agyban, igy a helyi kezeléseken kivil
hasznalhat a ciklobenzaprin vagy az ami-
triptilin is. A (helyi) klimatikus tényez6k,
de psychés faktorok is rontjadk a pana-
szokat.

A psychoneurosis testi megnyilvanulasa
apsychogén rheumatizmus, amely valtozé
hely( és intenzitasd, olykor bizarr pana-
szokkal jar, véltozik a hangulattal, a helyi
kezelés nem hatékony.

[Ref: A lap 1988. decemberi szamét a
fajdalmat okozo eltérések testtajékonkénti
ismertetésére szanta a szerkeszt6ség, igy ki-
tlind attekintéseket olvashatunk a vall, a
nyak, a csipd, a boka és lab sth. fajdalmak
(elkilonitd) korismézésérdl és kezelésérdl
is. A vallfajdalmak rtg.-vizsgalatarol Ro-
gers és Hendrix tollabdl, a Radiol. Clin.
North Amer. 1988, 26, 1359-71. oldalan
olvashatunk attekintést.]

Apor Péter dr.

A dohanyzas artalmai

.Low yield” (Kis atereszt6képességl)
cigarettak a nék nem-halalos szivinfark-
tus rizikéjaban. Palmer, J R., D. L. Ro-
senberg, S. Shapiro: New Engl. J Med.,
1989, 320, 1569.

A cigarettazas a n6k szivkoszortér meg-
betegedésének is fontos rizikofaktora. A
kockazat az elszivott cigarettdk szamaval
megemelkedik, de ez a kevés cigarettat szi-
vok kézétt is kimutathatd. A dohanyzas el-
hagyasara ez a veszély ismét jelent6sen
mérséklédik, olyannyira, hogy néhany év
milva mar a sohasem dohanyzénak
kockazat-szintjére cstkken vissza.

Az Egyesult Allamokban az egészségligyi
faradozésok hatasara a dohanyzok szama
1964 6ta folyamatosan csokken, és a do-
hanygyarak ezt a kisebb ateresztdképesség,
a korokozo méreganyagokat (katranyt, niko-
tint, szénmonoxidot) visszatartd cigarettak
gyartasaval igyekeznek megakadalyozni.
Reklamhirdetéseiket, nem is eredménytele-
ndl, els6sorban a nékre irdnyitjak. A kisebb
coronaria-kockazatot azonban még igy sem
tudtak elérni, és gy tdnik, a szivkoszorGér
betegségek kialakitasdban a cigarettafiist
szénmonoxid és nikotin tartalmdnak van
szerepe. A szerzék ezért ennek szandékoz-
tak utanajami.

A szerz6k 1985—1988 kdzéitti eset-kontroli
vizsgalatukban 910 els§ szivinfarktuson atesett
65 éven aluli (25—64 év kozotti) nd adatait
mérték fel, és ezeket 2375 egyéb betegség-
ben szenved kérhazi kontroll adataival ha-
sonlitottak Ossze. E vizsgalataikban a soha-
sem dohanyzoénak, az exdohanyosok, vala-
mint a kurrens dohanyzok coronaria-
kockazata alapjan igyekeztek eredményre
jutni. A cigarettagyarak altal megadott szén-
monoxid és nikotin értékeket a Federal Tra-
de Commission 1985-ben mesterséges gépi
,,}dohanyzas™ altal allapitotta meg, és ezek
az adatok azéta alig véltoztak.

A 910 szivinfarktusos né koézil 191 soha-
sem, 149 korabban, 570 pedig a vizsgalat
id6tartama’alatt is dohanyzott. A kontrol-
loknak viszont 40%-a sohasem, 23%-a ko-
rabban dohanyzott, a dohanyzok pedig 1é-
nyegesen kevesebb cigarettat szivtak. A
nem-dohanyzék multivarians rizikdjat
10-nek véve a szivinfarktus e kockazata, az
elszivott cigarettak szamétdl fiiggéen, szig-
nifikansan 2,4-r6l 22-re emelkedett, mig a
korabban dohanyzok viszonylagos rizikéja
14 volt. A cigarettafiist nikotin tartalméat
tekintve —a ,,high yield” (nagy atereszt6-
képesség(i) cigarettakkal 6sszehasonlitva
— kiilonbséget alig tapasztaltak, amennyi-
ben csak a 0,40 mg nikotint atereszt§ ciga-
rettak szivasatdl a szivinfarktusok viszony-
lagos kockdzata 4,7, mig a maximalisan
tébb mint 1,30 mg-ot ateresztéké 4,8 volt.
A szénmonoxidot tekintve a cigaretténként
csak 4,8 mg-ot atengeddk relativ kockazata
4,9-nek, a tébb mint 18 mg-ot atenged6ké
4,8-nek bizonyult.

A kozolt eredmények azt igazoljak, hogy
andk nem-fatélis szivinfarktusanak riziké-
ja—a korabbi tapasztalatoknak megfelel&-

en — az elszivott cigarettak szamaval szo-
ros Osszefiiggésben van. Kiderilt azonban
az is, hogy az Uj, nikotint és szénmonoxidot
kevéshé ateresztd gyartmanyok kockézata
sem kisebb, bar ebben a cigarettafiist inha-
lacidja sem elhanyagolhatd. Eredményeik
alapjan az is felmerdlt, hogy a dohannyfiist
nikotin- és szénmonoxid-tartalma esetleg
nem elsédlegesen szivkoszorGér karosito,
bar az experimentalis vizsgalatok direkt
kérokozd hatasuk mellett szélnak. Ezenki-
vl jogosan felmertil, hogy a mestersége-
sen, géppel meghatarozott nikotin és szén-
monoxid  értékek nem azonosak a
cigarettazas kapcsan ténylegesen felvett ér-
tékekkel .

Az (j cigarettamarkak bevezetése a do-
hanygyarak (j stratégidjat jelképezi, ami a
nék kozott eredményesebbnek tiinik. 1964
és 1986 kozott a férfiaknak 22%0-a (51%-rol
29%-ra), a nbéknek viszont csak 9%-a
(33-rdl 24%-ra) szokott le ndluk a dohany-
zésrol. Az (j markaju fustsz(ros cigarettak
kedvez6bb egészséguigyi beallitasa tehat in-
kdbb artalmas, és ez a betegség-
megel6zésnek csak nagyon szegényes és
eredménytelen alternativaja lehet.

(Ref: Hazankban —szemben az iparilag
legfejlettebb nyugati orszagokkal —az em-
berek, s6t a nék ésfiatalok kiemelten, egyre
tobben és egyre tdbbet dohanyoznak. igy
azutan egyaltalan nem csoda, hogy az OKI
f6igazgato-helyettesének adatai alapjan, az
Ujs&gban az olvashato, hogy ,,a WHO leg-
Ujabb statisztikaja szerint a proletardikta-
tlra nem tesz jot az egészségnek. A szille-
téskor vérhato atlagéletkorban 33 orszag
adataitfigyelembe véve, az élenjar6 Japan
és az utolsdé Magyarorszag, de a tobbi szo-
cialista orszag is a legaljan talalhato... A
potencidlis élettartamvesztést tekintve az
elsé a Szovjetunid, a masodik Romania és
a harmadik Magyarorszag... Aférfiak ha-
lalozésaban els6 Magyarorszag, és ezt szo-
rosan koveti Csehszlovékia, Lengyelorszag
és a Szovjetunié. *’Ez pedig egyéltalan nem
tekinthet® véletlennek, mert ennek oka egy-
értelmlen a betegségmegel6zés politikai,
tarsadalmi és egészségligyi hibaira vezet-
hetd vissza. igy nalunk is a hatasos rend-
szabalyok, személyes példamutatas helyett
még mindig a vezércikkszer( ,,irott ma-
laszt'’ viszi a primet. Az allam nikotin- és
alkoholfigg6sége  nagyobb, mint e
szenvedély-betegségekben szenved6 embe-
reké. Pedig a korményzat a cigarettab6l és
alkoholbdl befolyt jovedelem sokszorosat
fizeti ki az ebbdl szArmaz6 munkaidbkieseés-
re, betegségre, tappenzre, korhazra, rok-
kantsagra, életrovidulésre, a moralis ka-
rokrol nem is beszélve. Ami pedig a nék
fliggBségét illeti, ezek terhesség alatti do-
hanyzasukkal — sokszor még alkoholfo-
gyasztassal kombindlva — megsziiletendd
magzatuk egészségét ésjovojét is veszélyez-
tetik. Ugyanakkor egyenl&sdin alapuld be-
tegségmegel6z6 politikdnk megcsufolasa,
hogy ezek terhességeikre és sziiléseikre
ugyanolyan anyagi tamogatast kapnak,
mint azok, akik ilyenkor mégfokozottabban
vigyazzak utddaink és jovénk egészségét.

A dohényzés a sziv- €s érrendszeri hald-

271



272

lozast 70%-kai noveli, a szivinfarktus koc-
kézatat 10 évvel el6bbre hozza, egymagé-
ban 3-szorosara, magas vérnyomassal és
magasabb Vérzsirszinttel egyutt pedig
10-szeresére fokozza. A filteres cigarettak
ugyan a nikotin és katrany egy részét visz-
szatartjak, de feszességuk miatt ezek szi-
vott flistje kevesebb levegbhoz jut, és sok-
kal toébb szénmonoxidot tartalmaz. Eppen
ezért afilteres cigarettakforgalmazasa, va-
lamint a fogamzasgatlo tablettak szedése
Ota egyre tobb és egyre gyakoribb afiatal
nék szivinfarktusa. Napi 25 cigaretta el-
szivasa ugyanis nékon a fogamzasgatlok
6-szoros infarktus kockézatat 20—40-
szeresre emeli. Afistsz(irds cigarették tehat
nem tartjak vissza a szivinfarktust okozd
szénmonoxidot, hanem ezt a cigarettafiist-
ben inkabb novelik. Ezt egyébként a szerz6k
is sejtetik, amikor ramutatnak arra, hogy a
gépi dohanyoztatassal nyert cigarettafiist
szénmonoxid értékei valdszintileg nem azo-
nosak a ténylegesen inhalalt cigaretta-
flstével.)

Angeli Istvan dr.

A ,low yield” (Kis ateresztéképességi)
cigarettak egészségligyi és politikai érté-
kelése. Benowitz, N. L. (Szerk. kézi.):
New Engl. J Med., 1989, 320, 1619.

1955 és 1987 kozott a szlrék révén az
amerikai cigarettak fustjének atlagos kat-
rénytartalma 34 mg-rél 13 mg-ra, atlagos
nikotintartalma 2 mg-rél 0,9 mg-ra csok-
kent. Palmer és mtsainak e szimban megje-
lent kézleménye arrdl szdmol be, hogy a
modem ,,low yield” fistsz(irés cigarettak
nem csokkentik a 65 éven aluli n6k nem-
halélos szivinfarktus gyakorisagat. Hason-
16 eredményt korabban mar a férfiak vizs-
gélata kapcsan is tapasztaltak.

E flstsz(iros cigarettak fistjének analizi-
se, adohanyzas médjanak gépies megkdze-
litesével, mesterségesen tortént. Az Egye-
silt  Allamokban az emberek a
szippantasok 2 méasodperce alatt 35 ml ci-
garettafiisétt inhalalnak, a cigaretta elégé-
séig pedig atlagosan minden percre egy
szippantast lehet szamitani.

Torténelmileg a katrany és nikotin csok-
kentésére az els6 és legfontosabb a filteres
vég hozzdadasa volt, ami szelektiven ki-
vonta ezeket az anyagokat, de nem a szén-
monoxidot. A katrany- és nikotinartalom
kérositd hatasanak elkerilésére tdbb mér-
noki kezdeményezés tortént, igy megpro-
balkoztak a cigarettak lazabb, kevesebb do-
hényt tartalmazd feltoltésével, a dohany
elégésének meggyorsitasaval, tdbb porézu-
sabb papir felhasznalasaval, hosszabb fil-
terrel a szippantasok csokkentésére, ventil-
lal6 filterekkel, hogy a dohanyfiist jobban
keveredjen levegbvel. A filteres cigarettak
tulajdonképpen nem tartalmaznak keve-
sebb nikotint vagy katranyt, hanem ezek ki-
sebb inhalacidjat teszik lehet6veé.

Az ember azonban nem gépként dohany-
zik, a legtdbb dohanyos a nikotin-
szenvedélynek hddol, ezért ezt a nikotin-
igényt a fustszlrds cigarettdk fokozottabb
és mélyebb szivasaval igyekszik kompen-
zalni, valamint tdbb cigarettat sziv el. igy
lényegesen tobb katranyt, nikotint és szén-
monoxidot vesz fel, mint amennyi a mes-
terséges gépi dohanyzas alapjan feltételez-
het6 lenne. A kevésbé és jobban ateresztd
cigarettamarkat szivok dsszehasonlito vizs-
galata alig kuilénbozott a nikotin, katrany és
szénmonoxid felvételben. Sajnos e ,low
yield”, kisebb ateresztd képességli cigaret-
tak intenzivebb szivasa a nagyobb nikotin
és katrany felvétellel megcafolja ezek ked-
vezbb hatasat. Az epidemiolégiai adatok
viszont azt sugalljak, hogy e cigarettak
csokkentik a tid6, gége, nyel6csé és mas
rékok, valamint az obstruktiv tiid6betegsé-
gek kockazatat. A kisebb atereszt6 képes-
ségli cigarettak azonban valtoztak az évek
folyaméan. Az 1960-ban még kis atereszt6-
képességlieknek tartottakat ma mar nagy
atereszt6képességlieknek tartjuk, sét ré-
gebben sok cigaretta volt filter nélkili és
ezeknek fustje tébb és toxikusabb katranyt
tartalmazott. A fistsz(irds cigarettdk hata-
sdra a cigarettazok tiddrakja jelentdsen
(20—40%-kal) csokkent, de még igy is fel-
tlinéen gyakoribb. Hasonl6t tapasztaltak a
t6bbi carcinoma esetében is, de az idult ti-
débetegségek ilyen iranyu elbirdlasa még
tovabbi tisztazast igényel. A heveny szivin-
farktusok és hirtelen halél rizikéjat a ki-
sebb ateresztéképességi ,,low yield” ciga-
rettAk szamottev6en nem javitottak.
Megjelenésiik és hirdetéseik a serdiiléket a
dohanyzés kordbbi elkezdésére serkentik,
ezeket a kordbbi cigarettdkkal szemben
nem tartva veszélyesnek. Emiatt sok do-
hanyzd ezek szivasara tér ra, a cigarettazas
elhagyasa helyett, pedig kideriilt, hogy a
»low yield” cigarettak szivasa alig, mig a
cigarettazas teljes elhagyéasa kifejezetten és
nagyon hasznos.

Az Egyesiilt Allamokban, Kanadaban és
tobb nyugat-eurépai orszagban jelentésen
csokkent a dohanyzok szama, mig a vilag
tobbi részérdl ez tavolrél sem mondhato el.
A cigarettak toxikus anyaganak lehet6 leg-
tokéletesebb kikiiszobolésére vilagméret(i
kampéanyt lenne célszer( inditani, a kat-
rany, szénmonoxid és mas toxikus anyagok
eredményes visszatartasaval, de a leszokta-
tast a cigarettdk progressziv addztatasaval
is célszerd lenne el6segiteni.

Angeli Istvan dr.

A coffein-koncentracié tartés emelke-
dése a dohanyzast abbahagydkon. Beno-
witz, N. L. és mtsai (Clinical Pharmaco-
logy Unit, San Francisco General Hospital
Medical Center; Departments of Medicine
and Psychiatry, University of California,
San Francisco, CA, USA): Br. med. J,
1989, 298, 1075.

A cigarettazok altaldban tébb kavét fo-
gyasztanak, mint a nemdohanyzék, miutan
joval gyorsabban képesek a coffeint meta-
bolizalni. Mas modon kifejezve: az er6s
dohényosoknak tébb kavé fogyasztasa
szilkséges azonos coffein okozta élve-
zeti szint eléréséhez. Ha a dohanyzast ab-
bahagyjak, cstkken a coffein-metabo-
lizmus rataja. Amennyiben ekkor a kavéfo-
gyasztas tovabbra is valtozatlan marad, a
szervezetben —érthet6en —emelkedni fog
acoffein koncentracidja; Ha ez tartésan igy
marad, n6ni fog az emelkedett coffeinszint
miatti kockdzat: a coronaria-ischaemia
okozta megbetegedések s a kissulyu Gjszii-
I6ttek vilagrajovetelének gyakorisaga fo-
kozédik. A szerzék a plasma coffeinszintet
és a coffeinbevitelt vizsgaltak a dohanyzas
elhagyasa el6tt, valamint utana 6 hénapon
at.

Vizsgélataikat 95 olyan egészséges egyé-
nen végezték, akik ehhez hozzajarultak.
Kisebbik felik végleg abbahagyta a do-
hanyzast; atdbbiek, kiknek életkora szigni-
fikdnsan magasabb volt az elébbieknél,
kontrollként szerepeltek. Az egész csoport
életkoratlaga 38 év volt (19—60); kozuluk
38 volt férfi és 87 fehér bor(i. Mindnyajan
munkaviszonyban alltak. A vizsgalatokat a
programba val6 belépés el6tt, valamint az
ett6l szamitott 12. és 26. héten végezték el.
Az értékelés szempontjainak végil 68
egyén felelt meg.

Ami vizsgalataik eredményét illeti, itt
két dolgot kell kiemelni: 1 a dohahyzast
elhagydkon mind a 12., mind a 26. héten —
a kisérlet induldsakor mért alapértékhez
viszonyitva — tdbb, mint kétszeresére nétt
a plasma coffeinconcentratidja; 2. ugyan-
csak ebben a csoportban a 26. hétre
szignifikansan csokkent a coffein fo-
gyasztas.

Vizsgalataik alapjan egyértelm(, hogy a
dohanyzast elhagydkon csokkent a coffein
lebomlasanak gyorsasdga s emiatt — a
megszokas okozta véltozatlan mennyiség(i
kavéfogyasztas mellett — kb, 250%-ra
emelkedik a plasma coffeinszintje. Ez az
effektus a dohanyzas elhagyasa utan mar
3—4 nap mulva jelentkezik s egészen
biztos, hogy hozzajarul a nikotin elvonas
el6idézte kellemetlenségekhez. Az is ké-
zenfekvd, hogy ebben az id6ben tdbb,
mint kétszeresére ndvekszik az emelke-
dett coffein-koncentraciéval 6sszefiigg
kockézat, a méar emlitett 2 betegségcso-
portban. Erdekes az is, hogy csak a 26. hét
tajan kezd érdemlegesen csokkenni a do-
hényzast elhagyokon a kavéfogyasztas
mennyisége.

Fentiek miatt a szerzék ugy vélik, hogy
a dohanyzas abbahagyasanak propagalésa-
kor az orvosnak egyttal kotelessége arrais
felhivni a beteg figyelmét, hogy ezzel egyi-
dejlileg feltétlentil csokkentse a bevitt cof-
fein mennyiségét.

Major LaszIo dr.



HIREK

— Az Orvostovabbképz6 Egyetem Tu-
domanyos Bizottsaga 1990. februar 8-an
14.00 o6rakor tudomanyos Qlést tart az
OTKI oktatasi éplilet Il. sz. el6adétermé-
ben (Bp., Szabolcs u. 33—35.).

Program:

Bevezetd: Prof. Géti Istvan dr.
OTE tudomanyos rektorhelyettese

El6adok:

1. Hodinka L&szI6 dr.:
Egy SLE-s beteg korlefolyasanak ese-
ményei

2. Prof. Gomori Béla dr.:
Mit is értsiink reumatoldgia alatt?

3. Lanyi Eva dr.:
A csontok asvanyianyag-tartalmanak pon-
tos mérési lehetésége

4. Balogh Zsolt dr.:
Gyermekkaori iziileti gyulladasok

5. Cseuz Regina dr.:
Natural killer sejt aktivitds rheumatoid
arthritisben ~ *

A Magyar Gerontolégiai Tarsasag
1990. februar 19-én 14.00 6rai kezdettel
tartja 132. tudomanyos tlését a Semmelwe-
is OTE Gerontoldgiai Kézpontjaban (Bp.,
VIIL.,, Somogyi B. u. 33.)

Prof. Kiszely Gyorgy dr. 80. sziiletésnapja-
ra (Vértes Laszl6 dr.)

Simké Elemér dr., Horvath Gyorgy dr.:
Az id6sek végrendelkezése a psychiater és
a jogasz néz6pontjabol

Szantd Tibor dr.: Az ellatast befolyasol6
tényez6k id6sek szocidlis otthonaban

Hérics Margit dr. és mtsai: A serum cal-
cium szint vizsgalata id6s, rosszindulatd
daganatban szenveddkon

Lengyel Eva dr., Pénzes LaszI6 dr., Ver-
tes LaszI6 dr.: Az NDK nemzetkozi geron-
tologiai kongresszusarol

Az Orszagos Reumatologiai és Fiziote-
rapias Intézet 1990. feburar 19-én du. 15
oOrakor tudomanyos Ulést rendez a Lukéacs
klubban (Bp., 1l. Frankel L. u. 35.).

Téma:

ORFI Reuma B Osztaly
Betegbemutatéja

A Magyar N6orvos Tarsasag Gyermek-
négyogyasz Szekcidjat 1990. aprilis 21-én
(szombaton) de. 10 6rakor rendezi meg az
Orvostovabbképzd Egyetem oktatasi épu-
letében.

Téma

A fiatalkortak terhessége és a kapcsolodo
problémak

A nyolcperces hozzaszolasokat kérjik
1990. februar 15-ig bejelenteni a szervezd
titkarnal:

Dr. Takacs Gyorgy
egyetemi adjunktus,
Semmelweis OTE,
I. N6i Klinika 1086 Budapest,
Baross u. 37.

A Kozponti Allami Kérhaz és Rendel6-
intézet Tudomanyos Bizottsaga 1990. feb-
ruar 22-én (csutortokon) 14 orakor a kor-
haz konyvtaraban (Bp., XII., Kutvdlgyi Gt
4.) tudomanyos Glést rendez.

Téma

1. Antony Miklés dr.:
A cerebrovascularis betegek statisztikai és
ellatasi kérdései hazankban

2. Beméth Istvan dr.:
Ischaemia és postischaemias cerebralis
oedema

3. Téth Gébor dr.:
Cerebrovascularis diagnosztika

4. Széplaki Zoltan dr.:
Beszamol6 a Mayo Klinika tovabbkép-
zéséro6l

A Magyar Kardiologiai Tarasag, a
Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem
Kardioldgiai Tanszéke, a Magyar Pszichiat-
riai Tarasag Pszichoszomatikus Szekcitja
és a MOTESZ Szimpdziumot rendez nem-
zetkozi részvétellel 1990. februar 28-an és
marcius 1-jén, Budapesten a SOTE elméleti
Tombjében (Bp., Nagyvarad tér 4.).

Téma

A kardioldgiai megbetegedések és a hyper-
tonia pszicholdgiai tényez6i

A Szimpézium keretében farmakoldgiai
szekcid is lesz.

Részvételi dij: 400,—Ft (jelentkezés nél-
kil a helyszinen: 500,— Ft.)

Részvételi szandékot a kdvetkezd cimen
lehet jelezni:

MOTESZ Szervezé lroda
1361 Budapest, Pf. 32.
T: 1-125012

A Magyar Orvosi Kamara alakulé koz-
gy(lésén elhatarozta, hogy 1990 tavaszan
kildottkozgy(lést hiv 6ssze. Ennek célja az
elkovetkezendd évek munkajanak meghatéa-
rozasa, melynek alapja az ,,Alapszabaly”.

Jelenleg a kovetkez6kben kdzreadott
yJAlapszabaly” szerint mikodik. Kozlésé-
nek célja, hogy mind t6bb orvos kolléga is-
merje meg azt és ajovd év elején sorra ke-
rilé kuldottkézgydlésen sziikség szerint

egy tokéletesebbet, korszer(ibbet hozzon
létre.

Ehhez varjuk minden kolléga véle-
ményét.

Magyar Orvosi Kamara
Alapszabalya

I. Fejezet .
Altalanos rendelkezések

1. A Kamara neve: Magyar Orvosi Ka-
mara (a tovabbiakban Kamara)

— angolul: Hungarian Medical
Chamber

— franciaul: Chambre des Médecins de
Hongrie

— németill: Ungarische Arztekammer

— oroszul: Vengerszkaja Vracsevnaja
Palata

— spanyolul: Camarade los Médicos de
Hungria

2. A Kamara az orvosok szakmai, ér-
dekvédelmi, onkormanyzattal rendelkezd
demokratikus szervezete

3. A Kamara székhelye: Budapest

4. A Kamara m(kodési tertlete: Ma-
gyarorszag

5. A Kamara alapitasi éve: 1989.

6. A Kamara pecsétje: koralakd, benne
koriratban ,,Magyar Orvosi Kamara”

7. A Kamara jogi személy

8. A Kamara képviseleti szerve: az el-
nokség

9. A Kamara a kozgy(ilés altal elfoga-
dott alapszabaly szerint m(kodik.

Il. Fejezet

A kamara célja, feladatai,
szolgaltatasai

10. A Kamara célja:

— A Kamarardl sz616 torvény kezdemé-
nyezése

— Az orvosok szakmai, etikai, gazdasa-
gi, szocialis érdekeinek érvényesitése

— Az orvosi tevékenység szinvonalanak
emelése

— Az orvosi tevékenység tarsadalmi je-
lent6ségének elismertetése

11. A Kamara alapvet6 feladatai és szol-
galtatasai a tagjaira vonatkozoan:

a) Az orvosi kar szakmai, etikai, gazda-
ségi, szocialis érdekeinek megfogalmaza-
sa, érvényesitése, képviselete.

b) az orvosok kuilénbézd csoportjai, ré-
tegei érdekeinek egyeztetése.

¢) A Kamara tagjai tudatos szolidarita-
sénak fejlesztése, ennek érvényesitése ér-
dekében a sziikséges esetekben allasfogla-
las, iranyelv kiadéasa, szervez6
tevékenység.

d) Részvétel a korszer(i orvosi tevékeny-
ség elvi feltételeinek, az orvosképzési, to-
vabbképzési, szakképzési rendszer kdvetel-
ményeinek kidolgozasaban.

e) Az orvosi hivatas etikai normainak
kidolgozasa és fejlesztése.

f) Az orvosi hivatas gyakorlasanak szak-
mai és etikai felligyelete, a felmertl§ kér-
dések megoldasa sajat hataskorben.



g) Részvétel az egészségpolitikai célok,
az egészségligyet érintd koncepciok, ter-
vek, normativak, jogszabalyok kidolgo-
zéséban.

h) Kapcsolat létrehozasa, sziikséges
esetben egyttm(ikddési megallapodas ko-
tése allami, tarsadalmi, gazdalkodo szerve-
zetekkel

i) Kapcsolat létrehozasa kulféldi orvosi
kamarakkal és hasonld jelleg(i intézmé-
nyekkel, nemzetkozi szervezetekkel

j) Allasfoglalas,  véleménynyilvanitas,
intézkedés sajat elhatarozasbdl vagy fel-
kérésre,

k) A szakmai és az érdekvédelmi célki-
tlizések megvaldsitasa érdekében kell§
nyilvanossag biztositasa.

I) Sajtotermékek, kiadvanyok megjelen-
tetése

m) Felmérés végzése, szakvélemény
adasa, nyilvantartas amiikodési korébe tar-
tozo6 Ugyekben.

n) A Kamara tagjainak rendszeres tajé-
koztatésa a hivatasuk gyakorlasat, élet- és
munkakoriilményeiket érdemben érintd al-
lasfoglalasrol, szakmai, gazdasagi, jogi
eseményrdl, valtozasrol

0) A tagok nemzetkozi szakmai kapcso-
latainak el@segitése, evégett a fiatal orvo-
sok tamogatasa

p) A réaszoruldk anyagi tamogatasa

r) Tagjai részére jogi tanacsadas, indo-
kolt esetben, jogszabdlyi felhatalmazassal
képviselet biztositasa

s) A nyugdijasok érdekvédelmel

11, Fejezet
A Kamara tagjai, jogaik, kotelességeik

12. A Kamaratagja az lehet, aki magyar
vagy honositott orvosdoktori oklevéllel
rendelkezik, és nem all foglalkozastdl eltil-
tés hatalya alatt.

A Kamara tagja lehet az a nem magyar
allampolgar orvos is, aki ajogszabalyi el6-
frasoknak megfeleléen Magyarorszagon
foglalkozasszer(ien orvosi tevékenységet
folytat.

13. A tag belépése a Kamardba az el-
nokséghez, — illetve ahol a terlleti szerv
megalakult ahhoz —; intézett irasbeli nyi-
latkozattal torténik, amelyben a belépni
szandékozo kijelenti, hogy a belépés felté-
teleivel rendelkezik, a Kamara alapszabéa-
lyat, valamint az etikai normakat magara
nézve kotelez6nek elismeri.

14. A tagsag a nyilatkozatnak az elnok-
séghez — illetve a teriileti szerv elndkségé-
hez —beérkezése napjaval és nyilvantartas-
ba vétellel kezdddik.

15. A belépési nyilatkozat elutasitasa
esetén az. érdekelt a dontés felllvizsgalatat
kérheti a kiildottkozgyiléstdl.

16. A Kamara tagjai:

a) neve mellett hasznélhatja ,,A Magyar
Orvosi Kamara tagja” cimet.

b) Részt vehet a Kamara kozgy(ilésein,
rendezvényein, tevékenyen részt vehet a
szakmai kozélet alakitasaban.

c) Szavazatijoga van és minden tisztség-
re valaszthato.

d) Javaslatot, panaszt tehet, amelyre a

Kamara illetékes szervének 30 napon belil
valaszt kell adnia, igényt tarthat a Kamara
mikodésével, tevékenységével kapcsolatos
tajékoztatasra.

e) A Kamarabarmely szerve torvénysér-
t6 hatarozatat 30 napon belll megtamad-
hatja a birdsag elétt.

f) Szakmai, etikai és szerz6i jogi Ugyek-
ben a Kamara tdmogatasat kérheti.

g) lgénybe veheti a Kamara szolgalta-
tésait.

17. A tag koteles:

a) A Kamara alapszabalyat, valamint ha-
tarozatait megtartani.

b) A Kamara tevékenységében a legjobb
tudasa szerint részt venni, kulénodsen vo-
natkozik ez az dltala elvallalt feladatok és
megbizasok pontos teljesitésére.

c) A kozgyilés altal megallapitott tagdi-
jat pontosan fizetni.

18. A tagsag sziinetel kiilfoldi tartozko-
dés id6tartama alatt.

A tagsag megsz(inik:

a) haldl, ,

b) kilépés,

c) torlés,

d) kizarés esetén.

19. Halal esetén a Kamara tagjainak oro-
koseire sem jog, sem kotelezettség nem
harul.

20. A tag a Kamarabdl barmikor kilép-
het, de a mar befizetett tagdijat nem kove-
telheti vissza. A kilépési szandékot az el-
nokséghez irasban kell bejelenteni.

21. Torolni kell a tagok sorabdl azt, aki
irasheli felszolitas ellenére sem tesz eleget
6 havi tagdijfizetési kotelezettségének.

Ujrafelvételét az kérheti, aki a torlés idd-
pontjaig keletkezett teljes tagdijhatralékat
el6zetesen befizette.

22. Tagot kizarni csak fegyelmi hataro-
zattal lehet.

IV. Fejezet
A Kamara szervei

23. A Kamara szervei:

a) kozgydlés (kildottkozgyilés)
b) terlleti szervezetek

c) valasztmany

d) elndkség

e) allando bizottsagok

f) ad hoc bizottsagok

Kdzgytilés

24. A kozgy(ilés a Kamara legfels6bb
szerve.

25. A Kamara teljes tagsagara kiterjedd
teriileti szervezetek megalakulasat kovet6-
mn a kozgydlés feladat- és hataskorét kil-
dottkdzgyilés gyakorolja.

26. A kildottkdzgydilés tagjai

a) A terleti szervezetek tagsaga altal 50
tagonként vélasztott kildottek.

b) A teruleti szervezetek elnokei

c) A vélasztmany tagjai

d) Az elndkség tagjai

e) Az dllando bizottsagok elndkei

27. A kildottkozgydilés szilkség szerint,
de legalabb évente egyszer ulésezik.

Ez, valamint a Kamara testlletéinek
minden Ulése a tagok szamara nyilvanos.

A kuldottkozgydlést dssze kell hivni

a) ha a birdsag elrendeli

b) haatagsag legalabb 10%-a acél meg-
jelolésével irasban kéri

c) haa feliigyel6 bizottsag sziikségesnek
tartja.

28. A kuldottkozgytilés dsszehivasa a va-
lasztmany feladata.

29. A vélasztmany a kiildottkdzgyilésre
tanacskozasi joggal meghivhatja az allami,
tarsadalmi, gazdasagi szervezetek képvise-
16it, valamint szakért6ket vonhat be.

30. A kuldottkozgydilés kizarélagos ha-
taskorébe tartozik

a) az alapszabaly modositasa (mindsitett
— kétharmados — tobbséggel)

b) a Kamara egészére kiterjedd bels6
szabalyzatok elfogadasa (mindsitett — két-
harmados — tébbséggel)

c) a Kamara elndkének, két helyettesé-
nek és fétitkdranak megvalasztasa és visz-
szahivasa

d) az allandd bizottsagok tagjainak meg-
vélasztasa és visszahivasa

e) a belépési nyilatkozat elutasitasa, a
tagsaghol valo torlés, valamint kizaras elle-
ni panaszok elbiralasa

f) a tagsagi dij Osszegének és fizetése
idépontjanak, valamint a befolyt tagdijak
teriileti szervezeteket megillet hanyadanak
meghatarozasa

g) az éves koltségvetési terv és az éves
koltségvetési beszamold megvitatasa és el-
fogadasa

h) avalasztmany éves munkatervének és
beszamoldjanak megvitatasa és elfogadasa

i) a felligyel bizottsag beszamol6janak
megvitatasa és elfogadasa

j) avalasztmany el6bbiekben nem emli-
tett hatarozatai, valamint intézkedései elle-
ni panaszok elbiralasa

Kozgydilést kell dsszehivni

a) mas szervezetekkel val6 egyesilés és
a feloszlas kimondéasara

b) megsziinés esetén az addéssagok kifi-
zetése utdn megmaradd vagyon felosz-
tésara.

31. A kuldottkozgylését a Kamara elng-
ke vezeti.

32.A kildottkozgy(ilés hatarozatképes,
ha tagjainak tébb mint 50%-a jelen van.
Ha hatarozatképtelen, 8 napon beldl ismét
Ossze kell hivni és akkor ilyen korlatozas
nincs.

33. A kiildottkdzgydlés hatarozatait egy-
szer(i szavazattdbséggel hozza.

3. A tisztségvisel6k valasztasa titkos.
Megvélasztottnak azt kell tekinteni, aki az
érvényes szavazatok 50%-andl tobbet
kapott.

Terlleti szervezetek

35. A Kamara teruleti szervei nem iga-
zodnak szilkségszer(ien a kdzigazgatasi ha-
tarokhoz. Egy tertileti szervezet taglétsza-
ma 50-nél kevesebb nem lehet.

36. Jogi személlyé valik az a terileti
szervezet, amely 6nallp tigyintéz6 és képvi-
seleti szerveit megvalasztotta, valamint a
miikodéséhez sziikséges onallé vagyonnal
és koltségvetéssel rendelkezik.



37. A terileti szervezethez val6 tartozéast
a tag orvosi tevékenységének helye, vagy
lakéhelye szerint kell meghatarozni, az 6
vélasztasa szerint.

38. A terileti szervezet sziikség szerint,
de legalabb évente egyszer tart kozgyilést'.

A taggytilést 6ssze kell hivni, ha azt a
tagsag legaldbb 10%-a a cél meghataroza-
séval irasban kéri.

A taggy(ilés a terleti szervezet tagsaga-
nak dsszessége.

39. A taggytilés:

a) megvalasztja a teruleti szervezet elnd-
két, titkarat és tovabbi vezetdségi tagjait.

b) 50 tagonként egy kuldéttet valaszt a
Kamara kiildottkozgydlésére, aki ott a kiil-
dék allaspontjat koteles képviselni.

) az alapszabéllyal és a Kamara egyéb
szabdlyzataival dsszhangban meghatarozza
sajat mikodési rendjét, a hataskorok meg-
oszlasat

d) dont a sajat pénzeszkdzei felhasznala-
sanak éves tervérdl, ennek végrehajtasarol,
valamint altalanos tevékenységérél besza-
moltatja a vezet6séget.

40. A terleti szervezetek:

a) ellatjak tagjaik helyi érdekvédelmét

b) gyakoroljak tagjaik felett az etikai és
fegyelmi funkciokat

c) érvényesitik a Kamara hatarozatait

d) aktivan részt vesznek a Kamara orsza-
gos szervei tevékenységében, sziikség ese-
tén igénylik azok segitségét.

Vélasztmény

41. Az alakulo kozgy(ilés 60 f6s ideigle-
nes valasztmanyt valaszt, melynek megbi-
zasa az els6 kildottkozgydlésig szol

42. A valasztmany szlikség szerint, de
legalabb félévenként Glésezik.

A vélasztmanyt 30 napon belil 6ssze kell
hivni, ha azt tagjainak legaldbb 20%-a
vagy a feliigyel6 bizottsag a cél megjeldlé-
sével irasban kéri.

43. A valasztmany 6sszehivasa az elnok-
ség feladata.

44. A vélasztmany Ulésére tanacskozasi
joggal meg kell hivni a felligyel6 bizottsag
elnokét. Az elndkség tanacskozasi joggal
meghivhatja az allami, tarsadalmi, gazda-
ségi szervezetek képvisel6it, valamint szak-
értéket vonhat be.

45. A vélasztmany feladata:

a) A Kamara tevékenységének a kildott-
kozgy(ilés hatarozataival egyez6, azok vég-
rehajtasat szolgalo elvi iranyitasa

b) a kildottkozgyilés el6készitése

c) a kuldottkdzgyilés elé terjesztendd
szabalyzatok, tervek, beszamoldk, javasla-
tok megvitatasa

d) szlikség esetén ad hoc bizottsag létre-
hozésa

e) az elndkség intézkedései elleni azon
panaszok elbirlasa, amelyek nem tartoz-
nak a kuldottkozgyilés hataskorébe.

46. A vélasztmany hatarozatképes, ha
tagjainak tdbb, mint 50%-a jelen van.

47. A valasztmany a hatarozatait egysze-
i sz6tébbséggel hozza.

Elnbkség

48. Az elndkség tagjai az elndk, két el-
ndkhelyettes és a fétitkar.

49. Az elndkség és a felligyeld bizottsag
tagjai nem lehetnek egymésnak hozzatarto-
z6i és munkakoriikben egymas ala- és folé-
rendeltjei.

50. Az elndkség sziikség szerint, de leg-
alabb havonta tilésezik. Az elndkséget 7 na-
pon belil 6ssze kell hivni, ha azt a cél meg-
jelolésével barmelyik tagja vagy a
feltigyel6 bizottsag tagja kéri. Az elntkség
tlésére meg kell hivni a feligyel6 bizottsag
elnokét.

51. Az elndkségi Ulés dsszehivasa és ve-
zetése az elndk feladata.

52. Az elndkség feladata a kiildottkoz-
gy(ilés és a valasztmany hatarozatai végre-
hajtasanak, a Kamara folyamatos miikédé-
sének orszagos szint(i operativ szervezése,
iranyitasa, igy kulondsen:

a) a kamara képviselete, kiadmanyozas,
kotelezettségvallalas, igényérvényesités

b) a munkaltatéi jogkor gyakorlasa

) atagsag nyilvantartasa

d) atitkarsag iranyitasa

e) avdlasztmany Uléseinek el6készitése,
Osszehivasa, a napirendre t(izott anyagok
el6készitése

f) abizottsagok és a terlileti szervezetek
tevékenységének dsszehangolasa, segitése

g) a tagsag tajékoztatdsa

53. Az elnbkség tagjai kozotti munka-
megosztasnal figyelembe kell venni a ké-
vetkezOket:

a) az elnok feladata kiléndsen

— a kuldottkozgyilés, a valasztmany és
az elndkség Uléseinek vezetése

— a kuldottkozgylés és a valasztmany
hatarozatainak ellenjegyzése

-7- dontés és intézkedés az elndkség ulé-
sei kozétti id6szakban az elndkség hatasko-
rébe tartozé tgyekben

— a Kamara képviselete

b) a fétitkar feladata kiléndsen

— akildottkozgytilés, a valasztmany és
az elndkség hatarozatai, iranymutatasai
nyilvantartasa, ezek alapjan a napi operativ
teenddk ellatasa, illetve irdnyitasa

— a titkarsag iranyitasa

— a titkarsagon munkaviszony alapjan
foglalkoztatottakkal kapcsolatban a mun-
kéltatoi jogkor gyakorlasa.

Allandé bizottsagok

54. A Kamara allandé bizottsagai
a) szakmai bizottsag

b) etikai- fegyelmi bizottsag

c) érdekvédelmi bizottsag

d) kozgazdasagi, jogi bizottsag

e) nemzetkdzi kapcsolatok

f) feligyel6 bizottsag

55. Az allandd bizottsagok tagjainak sza-
mat a valaszto testiilet allapitja meg.

56. Az elnokot és a titkart a bizottsag va-
lasztja tagjai sorabdl.

57. Az allando bizottsagok a Kamara fel-
adatainak végrehajtasat, a kuldottkdzgy(-
Iés, a valasztmany, az elndkség és a teriileti
szervezetek munkajanak segitését szol-
galjak.

58. A felligyel6 bizottsag feladata a kdl-
dottkozgy(lés, a valasztmany és az elnok-
ség hatarozatai végrehajtasanak, a Kamara
és szervei alapszabdly szerinti m{ikodésé-
nek, az Ugyvitelre, a gazdalkodasra, a
pénziigyi- szamviteli rendre vonatkozojog-
szabalyok betartasanak ellen6rzése, 6rko-
dés a Kamara Uigyintéz0 szervezete rendel-
tetésszer(i mikddése felett.

A felligyel6 bizottsag éves munkaterv
alapjan dolgozik, sziikség szerint, de leg-
alabb negyedévenként Uilésezik. Evente be-
szamol a kildottkozgy(ilésnek, indokolt
esetben késedelem nélkil az elndkségnek.

Ad hoc bizottsag

59. A Kamara testuletéi ad hoc bizottsa-
got hozhatnak létre meghatarozott feladat
elvégzésére.

V. Fejezet
Vegyes és zarorendelkezések

60. Az alakul6 kozgytilés altal valasztott
ideiglenes valasztmany feladata annak biz-
tositasa, hogy egy éven belill a Kamara tel-
jes tagsagara kiterjedd terileti szervezetek
megalakuljanak és az elsé kildéttkozgyd-
lés Osszehivasa megtdrténjen.

61. A kuldottkozgydilés a tisztségvisel-
ket négy évi id6tartamra valasztja. Azonos
tisztségre a tag legfeljebb két egymast kove-
t6 ciklusra valaszthat6 meg.

62. A Kamara vagyona alapvetden a tag-
jai altal befizetett tagdijbdl, valamintjogi és
maganszemélyek felajanlasaibdl, hozzaja-
rulésaibol képzddik.

63. A Kamara miikodésének, a feladat és
hataskorok megosztasanak részletes szaba-
lyait a szervezeti-m(ikddési és egyéb sza-
balyzatok tartalmazzdk, 6sszhangban az
alapszaballyal.

64. Az alapszabaly altal nem tartalma-
zott kérdésekben az egyestilési jogradl sz6lo
torvény és egyéb hatalyos jogszabalyok
rendelkezései iranyadok.

65. Az alapszabaly végrehajtasaval kap-
csolatos részletes elGirasokat a kiildottkoz-
gy(ilés ltal elfogadott szervezeti és miiko-
dési, pénziigyi-gazdalkodasi és egyéb belsd
szabalyozasok tartalmazzak.

Akinek tudomany s mivészet van birtokdban, annak van vallasa; aki e kett6vel nem rendelkezik,

annak legyen vallasa ’

Goethe
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PALYAZATI
HIRDETMENYEK

(267/d)
Lajoskomarom Nagykozség Kozos Tandcs Elndke (Lajos-
komarom, Tanécskoztarsasdg u. 4. Telefon: 1) palyazatot
hirdet— nyugdijazas miatt meguiresedett —karzeti orvosi al-
lasra, 1200 lélekszdmu Szabadhidvég kozségbe.
Bérezés az érvényben levs jogszabalyok szerint.
Ugyeleti szolgalat, naponta dsszevont tigyelet, 3 orvos.be-
vonaséval megszervezett.
Kétszobds — rendel6vel egybeépitett — komfortos, ga-
rézzsal ellatott, kertes csaladi hézat biztositunk.
Csulik Gyorgy
tanécselnok

(283/a)

Cegléd Varosi Tanacs V. B. Egészséguigyi Osztalya palya-
zatot hirdet a Kozegészségiigyi Jarvanyiigyi Szolgalat Felii-
gyeldi allttk beltoltésére.

Alkalmazési feltétel:
szakorvosi képesités.

Az dllasra szakvizsga el6tt allok is palyazhatnak, a szak-
vizsga azonban kételez6.

Lakas és bérezés megbeszélés targyat képezi.

A pélyazatot a Cegléd Varosi Tanécs V. B. Egészségligyi
Osztéaly Vezet6jéhez kell benyGjtani. (Cegléd, Kossuth tér 1
2700)

kozegészségtan-jarvanytan-

HoUési 11diké dr.
varosi féorvos

(287/a)
Felszerelt szemészeti rendel6be tarsat keresek operatios-
mikroszképos gyakorlattal rendelkezd el6nyben ,,Rendel&”
jeligére az Ifjlsdgi Lapkiadé 1061 Bp., Révay u. 16 ci-
mére.

296

A Szolnok Megyei Tanacs Hetényi Géza Kéf‘haz)-
Rendeldintézet figazgaté féorvosa (Szolnok, Vordshadse-
reg u. 39—41 sz.) palyazatot hirdet

3 6 szakorvosi &llasra az Gjszaszi Psychiatriai és Rehabili-
taci6s Osztlyra.

A pélyazat elbirdlasandl psychiatriai szakképesitéssel, illet-
ve gyakorlattal rendelkezok elényben részestilnek.

Emellett varjuk szakvizsga el6tt allok, illetve palyakezdék
jelentkezését is.

Bérezés: szakorvosok esetében — szakmai gyakorlattél
fuggben

— kiemelt bérezés

palyakezdék esetében 10000— Ft/hd

Elhelyezés az intézet tertletén bellll kettd, illetve harom-
szobés szolgélati lakésokban — orvoshézaspar jelentkezése
elényben.

Kedvezményes étkeztetés az intézményen beltil megoldott.

Az osztély savfeladatokat 14t el. Az akut psychiatriai be-

«

tegellatas mellett rehabilitéciés és munkaterdpas részleggel is
rendelkezik.

A pélyazatot megjelenéstdl szémitott 30 napon
beltll —a 7/1987. (VI. 30.) EM sz. rendelet 1 sz. mellékle-
tében meghatéarozott mellékletekkel — az intézet féigazgatd
féorvosanak lehet benydijtani.

Az &llasok elbiralés utan azonnal elfoglalhatok.

Krasznai Géza dr.
igazgat6 féorvos

(297)
A Sz6nyi Tibor Kérhaz- és Intézményei (2600 Vac, Sz6nyi
T. tér 1-3.) igazgat6 féorvosa pélyézatot hirdet:
26 szemész szakorvosi allasra
2 jo rontgen szakorvosi allasra
2 f6 labor szakorvosi allasra
1f6 Jul-orr-gégész szakorvosi allasra
130 szakorvosi 4llasra a Korbonctani Osztalyra
1f0 hygienikus szakorvos a Kézponti Sterilizaléba

A szemész, a rontgen, a fill-orr-gégészet valtozd munka-
hellyel.

Szakvizsga el6tt allok jelentkezését is varjuk.

Rontgen  szakorvos—szemész szakorvos vagy rontgen
szakorvos—abor szakorvos hézaspér jelentkezése esetén
Szob kozségben szolgélati lakéas megbeszélés targyat képezi.

Sz6nyi Mihaly dr.
intézeti igazgatd féorvos

(298)

A MAV Tiidégy6gyintézet és Tiid6gondozé f6igazgats-
f6orvosa (1528 Budapest, XII. kér. Szanatérium u. 2/A) pé-
lyézatot hirdet ideggydgyaszati (psychotherapids) osztalyan
megliresedett orvosi allasm szakorvosi vagy szakvizsgahoz
kozelallé részére.

A pélyézat elnyergjét munkabérén feltl dijmentes bel- és
kulfoldi utazasi kedvezmény illeti meg.

A pélyéazatot a megjelenéstdl sz&mitott 30 napon beldil kell
megkildeni az Intézet cimére.

(299)

Ujkigy6s Nagykozségi Kézos Tanacs V. B. pélyazatot hirdet
korzeti orvosi allasra.

Alkalmazasi feltétel:

— korzeti orvosi szakvizsga

— legaldbb két éves, korzetben eltoltott gyakorlat.

Az alkalmazasndl elényben részesul, akinek gyermekor-
vosi szakképesitése is van.

Fizetés a jogszabalyokban meghatérozottak szerint.
. Osszkomfortos szolgélati lakéas a kézpontban biztositott.

Jelentkezés: a tandcselnoknél személyesen vagy irasban,
5661 Ujkigyos, Kossuth u. 41. alatt.

(300)
A Kiskunhalasi Semmelweis Koérhaz-RendelSintézet
igazgatd-féorvosa (6400 Kiskunhalas, Dr. Monspart L. u.
1)) palyézatot hirdet a psychiatriai és neurolégiai osztaly szét-
vélasztdsa miatt Ujonnan megszervezett psychiatriai osz-
talyvezetd f6orvosi Allasra, hatérozott ideji munka-
korre.

Az &llés betdltéséhez psychiatiriai szakvizsga és az el6irt
szakorvosi képesitésnek megfelel6 munkakorben mint sza-
korvos 10 év szakmai gyakorlat sziikséges.

A neuroldgiai osztaly szoros kapcsolata miatt neuroldgiai
szakvizsga kivanatos.

« Bérezés megegyezés szerint, lakas megbeszélés targyat ké-
pezi. A 7/1987. (V1. 30.) EUM sz. rendeletben foglalt palya-
zati kellékekkel felszerelt kérelmeket 1990. marcius 31-ig kell
a kérhézigazgaténak megkuldeni.

Kovecs Gyula dr., igazgatd féorvos

(301)
A Kiskunhalasi ~ Semmelweis  Kérhaz-Rendel6-
intézet igazgatd féorvosa (6400 Kiskunhalas, Dr. Monspart
L. u. 1) pélyazatot hirdet az alabbi tres orvosi allasokra:

Intenziv osztaly 216 10006- Ft-tol
Kérbonctan osztaly 116 K006- Ftpl
Orr-ful-gégészet 1f6 5006- Fttdl,
Vérellatas 1f6 7006- Fttol
Tiid6émegbetegedés 1f6 7006- Ft-tol
Gyermekosztaly 2f6 5506- Ft-tol
Laboratrium 16 7006- Ft-tol

Egyeduilaliéknak orvosszallason garzon féréhelyen elhe-
lyezést biztositunk.

Kovecs Gyula dr., igazgatd féorvos

(302)

A Sopron  Vérosi Tanics  Koérhaz-Rendel6in-

tézeti Egység igazgatd féorvosa (9400 Sopron, Gy6ri Ut 15)
pélyazatot hirdet:

— mellkasgy6gyészati  osztalyra kardio-pulmonoldgia

irant érdekl6d6 fiatal orvos részére, belgyégyaszati vagy tik-
dégydgyaszati gyakorlattal rendelkezék elényben részesiilnek

— belgydgyaszati osztalyra endoscopidban jartak szakor-
vos vagy szakorvosjelolt,

— laboratériumi osztalyra immunolégidban jartas szakor-
VOs, 0rvos,

— ideg-elmegydgyaszati osztalyra elsésorban pszichitriai
érdekl6dési orvos, szakorvos,

— anaesthesioldgiai és intenziv terapiés osztélyra, regio-
ndlis blok&dban is jértas szakorvosjelélt, vagy szakorvos ré-
szére, valamint,

— korzeti orvosi allasra.

A meghirdetett allasokra palyakezdék is jelentkezhetnek.

Az éllasok azonnal elfoglalhatok. Lakést biztositani nem
tudunk.

Egyed(ilall6 részére modem orvos-névérszallon féréhelyet
biztositunk.

Bécz Attila dr., igazgaté féorvos

(303)
A Gy-S. Megyei Tanacs V. B. Egészségligyi Gyermekott-
hon (Sopron, Témalom u. 23.) igazgat6 féorvosa palyazatot
hirdet gyermekgyogyasz szakorvosi allasra.
Szakvizsga el6tt allok is palyazhatnak.
Az &llés azonnal elfoglalhato.
Lakéasmegoldas megbeszélés targyat képezi.

Halmai Méria dr., igazgaté f6orvos

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

A kiadésért felel Prof. Dr. Arky Istvén igazgatd

Telefon: 1310-781

Terjeszti a Magyar Basta. Eléfizethetd barmely hirlapkézbesit6 postahivatalnél,
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tabletta

AQUA ET SALES MINERALES

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

JAVALLAT: A fogszuvasodas megel&zése.

ADAGOLAS: Adagolasat csakis a lakossag altal —
az adott telepllésen — fogyasztott ivévizek fluorid -
tartalmanak pontos ismeretében lehet megallapitani.
Az ivoviz fluoridtartalma és a gyermek életkora
szerinti adagokat a tablazat tinteti fel.

Eletkor < 0,25 mg/! ]0,25—0,5 mg/l 0,50—0,75 mg/l
(év) fluoridtartalmd ivéviz 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
(= 069 mgF) (= 0,46 mgF) (= 0,23 mg F)
> 7 4 tabl 3 tabl. 2 tabl

(= 092 mgF) (= 069 mgF) (= 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 tul-
lépni.

0,75 mg/l vagy ennél tobb fluoridot tartalmazé
ivoviz esetében adasa felesleges, sot karos is lehet.

ODONTOLOGICA

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

MEGJEGYZES: * Csak vényre adhaté ki. Caries
megel6zésére a megyei (févarosi) Gyermekfogaszati
Operativ Bizottsag altal kiadott és az illetékességi
teriletre érvényes adagolasi szempontok alapjan a
korzeti orvos és a korzeti gyermekgyogyasz rendel-
heti.

Gyermekkozosségekben (Csecsemd- és Gyermek-
otthonok, napkozi otthonok, évodak, iskolak stb.)
— a részikre biztositott pénzligyi keret terhére — a
gondozasuk alatt levé gyermekeknek téritésmente-
sen kell kiadni:a k6z6sségbe nem tartozé gyermekek
részére legfeljebb 100 tabletta téritésmentesen ren-
delhetd.

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

CSOMAGOLAS:

100 tabl.

500 tabl. (Csak gyermekkozosségek
részére szolgéaltathat6 ki)



PAXIRASOL® sy

Otorhinolaryngologicum alium

HATAS:

A bromhexin — els6sorban a serosus nyalmirigyek
miikddését aktivalva — fokozza a nyalkahartya-ter-
melést. Ez a hatds oralis és parenteralis alkalmazason
kivil egy adott nyalkahartya teriileten lokalisan 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. Atapa-
do, beszarado, porkdsédé mucinozus, viszkozus nya-
kot higitja, oldja, annak kilrilését elsegiti.

HATOANYAG:

0,02 g bromhexinium chloratum
10 g-os ivegenként (0,2 mg hatéanyag adagonként)

JAVALLATOK:

Profilaktikus alkalmazéas: az orr- és orrgarat nyalka-
hartyaja kiszaradasanak, illetve a nyak bes(rlisédésé-
nek, porkosodésének megakadalyozasa.

Terapids alkalmazas: az orr- és orrgarat nyalkahar-
tyajanak kilonbozé lokalizacioju, kiterjedés(i és su-
lyossagi foku kiszaradasanak kezelése, az orrnyalka
termel6désének megsziinése, vagy nagyfokl csok-
kenése esetén (pl. Sjorgen-szindréma), hasonldan az
orr- és garatvaladék gumiszer(i koncentralodasa, por-
kos beszaradasa esetén, mindezek oldasa és Kkilrité-
sének el@segitése. Rhinitis sicca anterior, rhinitis sicca
non foetida, 0zaena okozta panaszok enyhitése és az
epipharyngitis sicca killonbdzé stlyossagu valtozatai.

Az orr- és epipharynx nyalkahartyajat érint§ terapia-
san alkalmazott sugarhatds okozta nyalkahartya-
szarazsag meérséklése.

ELLENJAVALLAT:

Ez ideig nem ismert.

ADAGOLAS:

A mechanikus adagolopumpa egyszeri lenyomasa
100 mg oldat (0,2 mg bromhexinium chloratum) spray-
szer(i formaban vald tdvozasat biztositja az ivegbdl.
Feln6tteknek naponta 3-szor alkalmanként 2—5 ada-
got kell juttatni egy-egy orrfélbe. A folés mennyiséget
helyes hatrahajtott fejtartdssal az orrgaratba csorgat-
ni.

MELLEKHATASOK:

Atmeneti dklendezés, émelygés, kellemetlen izérzet,
rovid ideig tarté orreldugulas el6fordulhatnak.

FIGYELMEZTETES:

Az orrspray hasznalatakor atmeneti csip6 érzés lép-
het fel az érintett nyalkahartyafeliileten, ez azonban
néhany perc alatt spontan megsz(inik.
Gyermekeknek adéasa nem javasolhatd, mivel gye-
rmekgyogyaszati  alkalmazasar6l nincs kell6 ta-
pasztalat.

MEGJEGYZES:
* Csak vényre adhatd ki, egyszeri alkalommal.
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injekcio, tabletta

SPASMOLYTICA

HATOANYAG: 40 mg drotaverinium chloratum
alkoholos—uvizes oldatban (2 ml) ampullanként, ill.
tablettanként.

JAVALLATOK: Simaizom-gdrcsok: cholelithiasis,
nephrolithiasis, cholecystitis, pyelitis, cystitis,
holyagtenésmus.

Adjutansként: ulcus ventriculi és duodeni, cardia és
pylorus spazmus, az irritabilis colon szindréma
spasztikus obstipacios, ill. gaz-szindromas formai
esetén.

Alkalmazhaté tovabba dysmenorrhoea, tdl erds,
viharos fajastevékenység, tetanus uteri, fenyeget
vetélés esetén, valamint hipertonia, angina pectoris,
Claudicatio intermittens adjuvans kezelésére.

ELLENJAVALLATOK: Sudlyos maj-, vese- és
szivelégtelenség.

ADAGOLAS: Szokésos adagja felnétteknek na-
ponta 40—240 mg (1—3-szor 1—2 amp./sc. vagy
im., ill. 120—240 mg/3-szor 1—2 tabl.). Heveny
kékolika megsziintetésére 40—80 mg (1—2 amp.)
iv. Periférias érszlkilet esetén ia. is adhatd.
Gyermekeknek 1—s éves korig napi 40—120 mg
2—3-szor 'k—1 tabl.), iskolaskortaknak napi
0—200 mg (2—5-szor 1 tabl.).

MELLEKHATASOK: Fejfajas, szédiilés, hanyinger,
palpitacio, vérnyomasesés el6fordulhat.

CSOMAGOLAS: 5 amp. 20 tabl.

V
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RABENID

100 mg tabletta

M 900
Antihyperuricaemica

HATOANYAG:
100 mg sulfinpyrazonum tablettanként

HATAS:

A szérum hugysavszint-cstkkenés alapja a tubularis re-
abszorpcitjanak gatlasa, ezaltal a renalis excrécié nove-
kedése. Erélyes hiigysavirit6 hatas mar a kezelés elsé par
napjan figyelhet§ meg. Néhany hetes kezelés utan csok-
ken a kdszvényes rohamok szama és intenzitasa. Néhany
hetes, ill. néhany hénapos kezelés utan altalaban a tophu-
sok és az izlllet kornyéki lerakodasok mérete csokken, és
Uj lerakddasok sem képzédnek.

INDIKACIOK:

Koszvény tartds kezelése, kronikus tophusos készvény,
krénikus koszvényes arthritis, szaluretikumok okozta hi-
perurikémia.

ELLENJAVALLATOK:

Aktiv ulcus ventriculi et duodeni, stlyos maj- és veseka-
rosodas, szulfinpirazon- és mas szarmazékok iranti talér-
zékenység, terhesség, kilondsen az els6 3 hénap.

ADAGOLAS:

Kezdetben naponta -2 tabl. (100—200 mg), amely foko-
zatosan emelhet6. A szokasos 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. Sziikség esetén a
napi fenntarté adag 200 mg-ra (2x1 tabl.) csokkenthet6.
A tablettat mindig étkezés kdzben vagy tejjel kell bevenni.

MELLEKHATASOK:

Gastrointestindlis tiinetek, melyek csokkenthetdk a tablet-
ta étkezés kozbeni bevételével, tejjel, antaciddal. Sulyos-
bithatja, ill. reaktivalhatja a gyomorfekélyt, vérzést, bor-
kiutést, vérképzérendszeri karosodast okozhat. Hirtelen
higysav-mobilizacié miatt akut kdszvényes rohamot valt-
hat ki.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK:

Ovatosan adhato:

— antikoagulansokkal (hatasukat fokozza),

— szalicilatokkal (hatasat antagonizélja, koszvényben
nem adhat6 egyiitt),

— egyéb pirazolon szarmazékokkal (ndvekvd tllérzé-
kenység),

— oralis antidiabetikumokkal, szulfonamidokkal (hata-
sukat fokozhatja).

FIGYELMEZTETES:

Vesebetegeknek 6vatosan adagolhaté. Kifejezett veseka-
rosodas esetén a vesefunkciokat idénként ellenrizni kell.
Sulyos vesebetegeknek ellenjavallt. Vesekdvésséget és ve-
segdrcsot okozhat kiléndsen a kezelés elején, ezért gon-
doskodni kell megfeleléen nagy mennyiség( folyadékfel-
1dénként ugyancsak ellendrizni kell a vérképet tartds sze-
dés esetén.

Szulfinpyrazon taladagolas tlnetei: émelygés, hanyas,
hasmenés, gyomorfajés, ataxia, er6ltetett Iégzés, gor-
csok, kéma.

Kezelése: Nincs specifikus antidotum. Hanytatas, gyomor-
mosas, tamogato kezelés (i. v. glukdz, analeptikumok).

KOBANYAI GYOGYSZERGYAR, BUDAPEST



Figus I. Albert dr.,
Papp llona dr.*,
Vitéz Agnes dr.

és Bajtai Attila dr.**

Nyel6csé és gyomor candidiasis

Jaszberény Varosi Tanacs Korhaz-RendelGintézet,
Réntgen-Gastroenteroldgiai Osztaly

(osztalyvezet6: Figus I Albert dr.)
Orvostovabbképzd Egyetem, Korbonctani és Kaérszdvettani Intézet**
(igazgat6: Kendrey Gabor dr.)

A szerz6k anyel6cs6 és agyomor gombas megbetegedése-
inek gyakorisagat vizsgaltdk. Egy év alatt 764 biopsias és
abrasiés cytologiai mintavétel tortént, az esetek
12,3%-4ban poztiv eredményt kaptak. Osszehasonlitva a
két mintavételi modszert, az abrasids cytologia hatéko-
nyabbnak bizonyult, mint a biopsia. A candidiasis gyako-
risagat els6sorban malignus betegségekkel kapcsolatban
talaltdk magasabbnak. Az alacsony savértékkel jaré alla-
potokban — (igy a H2 receptor blokkolé kezelésben ré-
szesiilt betegekben is) — a gombas fertézés szintén gyako-
ribbnak bizonyult.

A gyomor-bélrendszer candidiasisa sokkal gyakoribb,
mint az kordbban ismert volt. Az irodalomban is t6bb uta-
last talalunk erre vonatkozéan, és sajat endoscopos anya-
gunkban is gyakrabban észleliink Candida infekciot.

A gombak, mint saprophytdk, az egészséges ember
emésztérendszerében is jelen vannak. A leggyakoribb a
Candida torzs eléfordulasa. Cohen vizsgélatai szerint a
garat- és szajuregben 30, a jejunumban 54, az ileum-
ban 55%-ban taldlhatdé Candida, a székletb6l pedig
65%-ban mutathato ki (1). A Candida torzs fajtainak el6-
fordulasi aranyat Di Febo gyomorfekélyekbdl vett min-
tékban a kovetkez6nek talalta: C. albicans 47,3%, C. tropi-
calis 23,6%, C. parapsilosis, krusei, pseudotropicalis egy-
ttesen 13,3%, egyéb gombak 6sszesen 158% (2).

A saprophytaként el6fordulé Candida fajtak megvalto-
zott kdrilmények kozott kérosan elszaporodhatnak, 16zi6-
kat okozhatnak az emésztérendszer nyalkahartyajan, majd
az érrendszerbe jutva sulyos, generalizalt gombafertézés
alakulhat ki. Candida elszaporodosara hajlamosité ténye-
z6k lehetnek a kdvetkezbk: primér és szekundér immunde-
ficientia (AIDS), cytostatikus, immunosuppressiv kezelés,
antibiotikus, steroid kezelés, kemoterapia, irradiatio utani
allapotok, diabetes mellitus, endocrinopathiak, leromlott
altalanos allapot, alkoholizmus stb. (6, 10, 11). A legviru-
lensebb gombéanak a Candida tropicalist tartjak, féleg a cy-
tostatikus kezelésben részesilt betegeket fenyegeti (18).
Cytostaticumokkal kezelt allatokban haromszor ag-
resszivebbnek latszik, mint a Candia albicans. A fokozott
virulenciat agomba extracellularis hidrolitikus enzimeivel
magyarazzak.

A gyomorban és a nyel6cs6ben a gombas fert6zés
gyanuja mar az endoscopos kép alapjan felmerilhet, de

* Jelenlegi munkahely: Orszagos Onkolégiai Intézet Endoscopos
Laborat6rium

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 6. szam

Candida infection of the stomach and esophagus. The
authors examined the morbidity rate of mycotic diseases of
stomach and esophagus. There were 746 biopsian and
abrasian cytologic samplings carried out in a year and
12,3% of the cases turned out to be positive. Comparing
the two sampling patterns the abrasian cytology has proved
to be more effective. The prevalence of candidiasis was
found to be higher in case of malignant diseases. In states
accompanied by low acid values (as in case of patients un-
der H2receptor blocking — treatment) mycotic infection
proved to be more frequent, too.

biztos diagnozis csak mikroszkopos vizsgalattal allithato
fel. Tovabbi lehet6ség serologiai tesztek alkalmazasa gom-
ba antigének kimutatasara. Az endoscopos vizsgalat alkal-
maval a mintavétel biopsia és abrasids cytologia Gtjan tor-
ténhet. Az abrasiés modszer (a kefe izotonias séoldatban
torténd kimoséasa, a mosdéfolyadék centrifugalasa, majd az
iledék vizsgalata), hatékonyabb modszernek latszik a bi-
opsianal (20).

A nyel6csé és a gyomor Candida fert6zottségének
vizsgalatara 1éves periddusban (1986—87) 764 biopsias és
abrasiés cytologiai mintavétel tortént. 94 esetben (12,3%)
tudtunk igazolni Candida infekci6t a nyel6cs6ben és a gyo-
morban. A biopsias és abrasiés mintavételi modszert
Osszehasonlitva az abrasios cytologia jelentésen tébb pozi-
tiv eredményt adott — irodalmi adatokhoz hasonléan —
mint a biopsia (L tablazat).

1. tablazat: Biopsia és abrasiés cytologia hatékonysaga
candidiasis kimutatasaban

Osszesen 94
Abrasios cytologia pozitiv 93
Biopsia pozitiv 14
Mindkettd pozitiv. 13

Nyel6cs6 candidiasis

A gastrointestinalis rendszer gombas fertézéseiben a
nyel6csd érintettsége a leggyakoribb (3). Kodsi (8) ada-
tai szerint az el6fordulasa 7,3%. Sajat anyagunkban 193
oesophagitises beteg vizsgalata soran 31 esetben mutat-
tunk ki Candida infekciot. (16,1%0).

Endoscopos vizsgalattal oesophagitisnek megfelelé
képet latunk, a nyalkahartya oedemas, gyulladt, fehér le-
peddkkel fedett. Enyhébb esetben szétszort plakkok latha-
tok, sutlyosabb esetben diffizan bevont a nyalkahartya.

279



280

Kisebb-nagyobb fekélyek jelenhetnek meg, sulyos,
hosszabb ideje fennalld oesophagitis esetén sz(kilet is lét-
rejohet.

A nyel6cs6 candidiasis klinikai tiinetei az oesophagi-
tis tuneteivel megegyeznek. 31 betegink panaszait a 2.
tablazatban foglaljuk 6sze. Nyel6csé candidiasist gastro-
oesophagealis reflux kdvetkeztében észleltiink leggyakrab-
ban, tovabba alkoholista betegekben, és nyel6cs6 tumorral
kapcsolatosan.

2. tablazat: Candida oesophagitis klinikai tiinetei

Tinetek Betegek szama

odynophagia 16
dysphagia 10
retrosternalis fajdalom
nausea

subfebrilitas

hatfajas

Vérzés

tiinetmentes

~NWwWwho o

A Candida oesophagitis stlyos formajaban sziikséges
az antimycotikus kezelés (4, 17). Sajat anyagunkban
oesophagitis kapcsan Candida sepsist nem észleltink. Né-
hany kozépsulyos esetben azonban az alapbetegség keze-
lése mellett adott antimycotikus terapia jo eredményeket
mutatott.

Gyomor candidiasis.

A gyomor Candida infekcidinak gyakorisaga igen el-
térd az irodalmi adatok szerint: gyomorfekélyhez tarsul-
tan pl. 4—44% kozotti el6fordulasrol irnak (6, 12, 13).
Sajat anyagunkban az egyes nyel6cs6 és gyomorelvaltoza-
sokkal kapcsolatban candidiasis a 3. tablazatban felsorolt
aranyban volt kimutathato.

3. tdblazat: Candidiasis el6fordulasa nyel6cs6 és gyomor-

betegségekben
vizsgalt -
gyomorelvaltozas betegek Ca(?Z?t'i(\j/a %
szama P
Malignus lymphoma , 7 2
Gyomorrak 69 16 23,1%
Gyomorfekély 67 5 7,4%
Gyomorresectio utan 66 10 15,1%
Oesophagitis 193 31 16,6%
Egyéb 186 5 2,6%

Candidiasis altal okozott nyalkahartya elvaltozas en-
doscopos és szdvettani képe a gyomorban a kovetkez6 le-
het (7, 11, 12, 15):

1. Aphtoid forma: lepedékszer( fehér vagy zdldesfe-
hér bevonat, mely kilonb6z8 kiterjedésl lehet a nyalka-
hartyan. Szovettanilag a mucosa gombas infiltracioja,
microabscessusok lathatok.

2. A nodularis forméaban néhany mm-es kiemelked6
fehéres szind terlletek lathatdk a gyulladt nyalkaharyan.
Microabscessusok, mycotikus granulomak, nem specifi-
kus gyulladasos jelek jellemzik a szdvettani képet.

3. Az ulceralt formanak nincs specialis endoscopos

képe, nem kiléonbdzik mas gyomorfekélyektdl. A histolo-
giai képen gombéas microabscessusok, kiterjedt gombas
infiltracid, nemspecifikus gyulladasos jelek lathatok.

A savviszonyok fontos szerepet jatszanak a candidia-
sis kialakulasaban (2). In vitro kériillmények kdzott a gom-
bak szaporodasa 7,4 pH mellett a leggyorsabb, 4,8 pH mel-
lett mar jelentdsen csdkkent (2). A gyomor savhianyos
allapotaival joval magasabbnak talaltuk a Candida fert6zés
aranyat, mint pl. a magas savtermeléssel jar6 nyombélfe-
kélyekben. Az utébbi id6ben azonban megfigyelhetd a
candidiasis szaporodasa fekélybetegséggel kapcsolatban
is, mely a H2receptorblokkold kezelés savcsokkentd ha-
tasanak a kdvetkezménye is lehet (2). A gyomor- és nyom-
bélfekélyes betegek csoportjdban 80-an kaptak H2recep-
torblokkol6 szereket, e betegek kdzott 26,8%-ban tudtunk
kimutatni candidiasist.

A Candida pozitiv betegek csoportjaban 47 esetben el-
végeztilk a savvizsgalatot is: 40 betegben anaciditast és
hypaciditast, 7 betegben normaciditast talaltunk, hyper-
acid beteg nem volt.

Az aciditasi viszonyokat az egyes gombasan fert6zott
gyomorelvaltozasokkal kapcsolatosan a 4. tablazat szem-
Iélteti.

4. tdblazat: Candida pozitiv esetekben mért savértékek
kulonb6z6 gyomorelvaltozasokban (mval/l H+)

Gyomorelvaltozas Esetszam (47 beteg)

anacid hypacid normacid hyperacid
Gyomorfekély 3 18 4 —
Nyombélfekély — 2 3 —
Gyomorrak — 5 — —
Mai. lymphoma 2 — — -
Gyomorcsonk 10 — — —
0sszesen 15 25 7 0

A gyomor candidiasis tunetei nem specifikusak, az alap-
betegség tiinetei nem valtoznak, ha Candida felllfert6zés van
jelen. Mig az invaziv nyel6cs6 candidiasis antimycotikus ke-
zelésének szilkségessége vitathatatlan, a gyomor candidiasis
kezelését illet6en a vélemények megoszlanak. A fekély gyo-
gyulasi idejét nem befolyasolja, hogy az gombasan fert6zott-e
vagy sem (5). Véleményiink szerint els6sorban az alapbeteg-
ség kezelendd, de id6s, vagy leromlott altalanos allapotl bete-
gek esetében, ha nagykiteijedésii fekély van, melybdl gomba
izolalhatd, indokolt az antimycotikus kezelés.

Vizsgalataink szerint viszonylag magas gombas fert6-
zottségre kell szamitani nyel6csd és gyomorbetegségekben. A
szamértékek pontossaga vitathatd, hiszen a gomba, mint sap-
rophyta az egészséges emberek emésztérendszerében is meg-
talalhaté. Azt azonban nem lehet figyelmen kivil hagyni,
hogy elsésorban malignus betegségekben és a kezelésiik ko-
vetkeztében létrejott allapotokban az amugy is sulyos klinikai
képet a gombas szuperinfekcié nagymértékben ronthatja, ge-
neralizalt szepszishez vezethet. Fontos tovabba szem el6tt tar-
tani, hogy az oesophagitis, a nyel6csé candisiasis az AIDS
betegség egyik elsd tlinete lehet.
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T 100 — Antiinfectiosa topica

TARTALOM:

Tubusonként (20 g) 1 g metronidazol benzoicumot és 0,02 g
triclosanumot tartalmaz.

HATAS:

A mikrobioldgiai vizsgalatok 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.

KOMBINALT KEZELES:

A Kiion kendcs alkalmazasaval egyidejlileg szisztémas keringés-
javitd készitmények adéasa javasolt.

ELLENJAVALLAT:

Egési sériilés. A készitmény barmely komponensével szembeni
talérzékenység. Metronidazol és/vagy triclosan rezisztens tor-
zsek elszaporodasa a sebfelszinen. Széraz, alig valadékozé ulcu-
sokndl hatastalan.

MELLEKHATAS:

A készitmény barmely komponensével szemben talérzékenység
eléfordulhat. A kendcs alkalmazésakor fajdalom és csipds érzés
jelentkezhet, ami azonban révid id6én belll megszinik és csak rit-
kéan teszi szukségessé a kezelés megszakitasat.

FIGYELMEZTETES:

A hamfosztott terlletr6l a metronidazol felszivodhat, ezért az
egyidej(i alkohol fogyasztésa tilos!

CSOMAGOLAS: 1 tubus (20 g)
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RABENID

200 mg drazse

M 900 Antihyperuricaemica ml 270 Trombocita aggregéaciégatlo

HATOANYAG:

200 mg Sulfinpyrazonum drazsénként

HATAS:

A Sulfinpyrazon regulalja a vérlemezkék kéros m(iké-
dését azaltal, hogy meghosszabitja a kérosan megro-
vidlt vérlemezke-életid6t és csokkenti a kdrosan fo-
kozott vérlemezke-, turnover’t. A sulfinpyrazon
csokkenti a vérlemezkék egymashoz tapadasat és
cigjat és prostaglandin szintézisét. Védd hatast fejt ki
az erek endotheljére. Mindezen hatasok révén befo-
lyasolja a thromboembolias betegségek patogenezi-
sében szerepet jatszo faktorokat. A szérum hugysav-
szint-csokkenés alapja a tubularis reabszorpciéjanak
gatlasa, ezaltal a renalis excrécié ndvekedése.

Erélyes hagysaviirité hatas mar a kezelés els6 par
napjan megfigyelhet§. Néhany hetes kezelés utan
csOkken a kdszvényes rohamok szama és intenzitasa.
Néhany hetes, ill. néhany hénapos kezelés utan altala-
ban a tophusok s az iziilet kdrnyéki lerak6dasok mére-
te csokken és Uj lerakodasok sem képz6dnek.

JAVALLATOK:

Koszvény tartds kezelése, kronikus tophusos kosz-
vény, kronikus koszvényes arthritis, salureticumok
okozta hyperurikaemia.

Kombinalt kezelés részeként a tromboembolias sz6-

védmeények profilaktikus kezelésére:

— akut szivinfarktus utan a szivhalal veszélyének
csokkentése:,

— érprotézissel és mesterséges szivbillenty(ivel €16
betegeken (tdbbnyire Syncumarral egydtt), va-
lamint

— hemodializis végzésekor, az arterio-venosus shunt
okozta thrombosis megel&zése;

— ismétl6dé feluleti vénas trombozis esetén:

— trombdzis kdvetkeztében fellépd agyi torténések
utan:

— amaurosis fugax (agyi ischaemia miatt fellép6 id6-
szakos vaksag).

ELLENJAVALLATOK:

Aktiv ulcus ventriculi et duodeni, stlyos maj- és vese-
karosodas, szulfinpirazon és mas szarmazékok iranti
talérzékenység, terhesség, kulondsen az els6 3
hoénap.

ADAGOLAS:

Koszvény kezelésére, amennyiben nagyobb adagok

adasa sziikséges. Atlagos napi adag 200—400 mg
(1—2 drg), amely hatastalansag esetén 600 mg-ig
emelhetd. Alacsonyabb adagok sziikségessége ese-
tén a 100 mg hatéanyagtartalmu tabletta adasa java-
solt. Trombozis profilaxisra és infarktus utani akut alla-
potban naponta 4x1 drazsé. A kezelés id6tartama
tobb honap is lehet. A drazsékat étkezés kdzben,
vagy tejjel kell bevenni.

Kombinalt kezelés: az altalaban egyditt adott oralis an-
tikoagulans(ok) adagjat protrombin id6 rendszeres —
kezdetben naponkénti — ellen&rzése mellett kell indi-
vidualisan meghatarozni.

MELLEKHATASOK:

Gastrointestinalis tlinetek, melyek csokkenthet6k a
drazsé étkezés kozbeni bevételével, tejjel, antaciddal.
Sulyosbithatja, ill. reaktivalhatja a gyomorfekélyt, vér-
zést, bérkiutést, vérképzdérendszeri karosodast okoz-
hat. Hirtelen higysav-mobilizacié miatt akut kdszvé-
nyes rohamot valthat ki.

GYOGYSZERKOLCSONHATAS:

Ovatosan adhatd:

— antikoagulansokkal (hatasukat fokozza)

— szalicilatokkal (hatasat antagonizalja, kdszvény-
ben nem adhat6 egyiitt),

— egyéb pirazolon szarmazékkal (ndvekvd tulérzé-
kenység),

— orélis antidiabetikumokkal, szulfonamidokkal (ha-
tasukat fokozhatja).

FIGYELMEZTETES:

Vesebetegeknek dvatosan adagolhatd. Kifejezett vese-
karosodas esetén a vesefunkciokat idénként ellendriz-
ni kell. Stlyos vesebetegeknek ellenjavallt. Vesekdves-
séget és vesegoOrcsot okozhat kiillondsen a kezelés
elején, ezért gondoskodni kell megfeleléen nagy
mennyiség( folyadékfelvételrél és a vizelet alkaliniza-
lasarol, els6sorban a kdszvény kezelésekor. ldénként
ugyancsak ellendrizni kell a vérképet tartés szedés
esetén. Onmagaban sem a Heparin* sem a Syncu-
mar adasat nem poétolhatja.

Sulfinpyrazon tdladagolas tunetei: émelygés, hanyas,
hasmenés, gyomorfajas, ataxia, eréltetett 1égzés, gor-
csok, koma. Y

Kezelés: Nincs specifikus antidotum. Hanytatas, gyo-
mormosas, tamogaté kezelés (iv. glukéz, arialep-
tikumok).

CSOMAGOLAS:
50 db drazsé
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KLINIKAI TANULMANYOK

Kolozsy Zoltan dr.,
Samodai LaszIl6 dr.,
Mohéacsi LaszIl6 dr.,

Dauda Gyorgy dr.
és F.-né Endresz Klara

viselkedeése

A feliletes hagyholyagtumorok
histopathologiai jellemzdi és klinikai

Szabolcs-Szatmar Megyei ,,J6sa Andras" Korhaz-Rendel8intézet
Urologiai Osztaly, Nyiregyhaza

(féorvos: Mohéacsi Laszko dr.)

és Korbonctani-Korszovettani Osztaly

(féorvos: Dauda Gyorgy dr.)

A szerz6k 232 beteg 325 felliletes (Ta, Tl stadiumu) ho-
lyagtumoranak histopathologiai jellemzgit és klinikai vi-
selkedését elemzik. Minden tumort differencialt trans-
urethralis rezekcids technikaval operaltak, s 197 betegben
multiplex hideg térképbiopsiat végeztek. Bizonyos riziké-
tényez6k fennallasa esetén recidiva-prophylaxis céljabél
lokalis BCG kezelést alkalmaztak. Vizsgaljak a recidivat
és a tumoros folyamat progressziojat a 3—192 honapos
utankovetési id6 alatt. Utalnak az imkomplet TUR szerepé-
re a ,recidiva” vonatkozasaban (,tumor-persistence”).
Megitélésik szerint a ,,feliiletes holyagtumorok” nem te-
kinthet6k homogén csoportnak, a Taés Tl stadium kozott
histopathologiailag, a recidiva és a tumoros progresszid
szempontjabol lIényeges kiilonbség van.

Ujabb onko-uroldgiai eredmények alapjan egyre in-
kabb gy tiinik, hogy a hugyholyagtumorok keletkezési
mechanizmus, histopathologiai jellemz6k, bioldgiai vi-
selkedés és korlefolyas alapjan két — prognosztikailag
nagymeértékben kiilénbdz6 — csoportba oszthatok. Tobb-
séglik a felismerés pillanatdban a higyhélyag urotheliuma-
ra korlatozodik (Ta stadium), vagy a basalis membrant at-
torve infiltrdlja a tunica propriat (Tl stadium), de a
holyagfal izomrétegét nem éri el. Egyittesen feliiletes tu-
moroknak nevezzik 6ket, szemben a holyagfal izomréte-
gét infiltrald, vagy a falon is tdlterjedd (T2—T4 stadium)
Un. invaziv tumorokkal.

Feluletes tumoroknak kell tekinteni az urotheliumra
korlatoz6do, endoszkoposan csak ritkan észlelhet6 (13) in
situ carcinomat is, de klinikai értelemben kulonvalasztan-
dé a tobbségében jo kdrjoslatd Ta, Tl stadiumi tumoroktol
(3, 6, 30, 46). A tovabbiakban ,felliletes tumorok” alatt
csak az utobbiakat értjik.

Kulcsszavak: superficialis holyagtumor, recidiva, progresszio
Roviditések: tur = transurethrélis rezekcio

IUN = intra-urothelidlis-neoplasia
mapping = multiplex hideg térképbiopsia

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 6. szam

Histopathological characteristics and clinical behaviour
ofsuperficial tumors ofthe urinary bladder. The authors
analyse the histopathological features and clinical be-
haviour of 325 superficial (Ta, TI) tumours of 232 patients
with bladder cancer. Each of the tumours was treated by
TUR using differentiating resection technique and mul-
tiple cold biopsy was performed in 197 patients. The recur-
rence and progression of superficial tumours are examined
during the 3—192 months follow up time. It is stressed the
role of incomplete TUR in the ,,recurrence” (tumour per-
sistence). The opinion of the authors is, that superficial
bladder tumours can not be considered a homogen group,
there are significant differences between Ta and Tl stage
in recurrence, neoplastic progression and histopathologi-
cal features as well.

Felmeril a kérdés, hogy a histopathologiai szempont-
b6l sok hasonlésagot mutaté Ta—TI stadiumd tumorok bi-
ologiai, klinikai értelemben valéban homogén csoportot
alkotnak-e?

Vizsgaljuk meg kérszdvettani jellemzdiken tal a felu-
letes tumorok két legfontosabb problémajat (10), a tumo-
ros recidiva és a tumoros folyamat progressziéjanak
kérdését.

Betegek és modszer

Osztalyunkon 1979, jan. 1—1988. okt. 30. kdzott 462 higyho-
lyagtumort operaltunk differencialt transurethralis rezekcios technikéa-
val (8, 17, 18), azaz a tumorok TUR-jat kovetden a tumor helyén
visszamaradt , krater” alapjardl és oldalfalairdl szovetmintakat vet-
tiink az esetleges tumor-reziduumot feltarandd. Ez id6 alatt 232 beteg
325 tumora bizonyult fellletesnek a kdrszovettani vizsgdlt alapjan. E
dolgozatban csak a fenti technikaval operalt betegek szerepelnek, hi-
szen egyébként a stadium-beosztés bizonytalan, a miitét radikalitasa
meghizhatatlan. Ha a korszévettani vizsgalat tumor-reziduumot muta-
tott, a TUR-t akar tdbbszor is megismételtiik (18). Bizonyos rizikoté-
nyezok esetén TUR-t kovetden lokalis BCG recidiva-prophylaxist al-
kalmaztunk (34). A TUR-ral egyidejlleg, vagy a kontroll
cystoscopiak soran betegeink tbbségében 9 pontos multiplex hideg
térképbiopsiat végeztiink, hogy informéciot kapjunk az endoszképo-
san épnek tind urothelium valés allapotardl, esetleges dysplasia vagy
intraepithelidlis tumoros folyamat meglétérdl (8, 9, 19).

A fellletes tumorok stadium és gradus szerinti megoszlasat az
1 tablazat mutatja.
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Eredmények

1. A diagndzis pillanataban 184 betegben volt soliter,
46 betegben (20%) multiplex tumor.

2. A tumorok szdvettani tipusat vizsgalva, mindegyi-
ket urothelidlisnak talaltuk.

3. A felliletes tumorok konfiguraciéja: 313 tumor
papillaris, 12 tumor szolid vagy papilléaris-szolid szer-
kezet(.

4. Mint az 1 tablazatbdl lathatd, a Ta-s tumorok
82%-a (218/267) tartozik az alacsony gradust (Go, Gl)
csoportba. Ez az arany Tl-es tumoroknak 43% (25/58).

1 tablazat: A 232 holyagtumoros beteg 325 feliiletes tumora-
nak stadium (T) és Gradus (G) szerinti meg-

oszlasa
Go Gt o2 G3 Ossz.
Ta 88 130 46 3 267
Ti - 25 26 7 58
Ossz. 88 155 72 10 325

5. A hideg térképbiopsiak segitségével a hdlyag tavo-
labbi pontjair6l 197 betegben szereztiink informéaciét
(158-nak Ta-s, 39-nek Tl-es tumora volt). 63 betegben
(32 %) mutatkozott e pontokon kiilénb6z6 fokozatd dyspla-
sia vagy endoszképosan nem észlelhet6 tumorosfolyamat.
(7 beteghen a mapping szolgaltatott olyan informéaciodkat,
melyek alapjan cystectomia mellett dontottiink). Ezen aty-
pidkat Kdss (22) utan intra-urothelialis neoplasia elneve-
zéssel foglaljuk dssze (IUN).

6. TUR-t koveten a Ta-s tumorok 95 %-anal (253 tu-
mor), a Tl-esek 85%-anal (49 tumor) tudtuk kérszdvetta-
nilag igazolni a radikalis tumoreltavolitast. Osszesen
89%-ban (270/302) bizonyult elegendének egyetlen TUR
a radikalitdshoz. 32 fellletes tumornal csak a masodik-
negyedik TUR eredményezett maradéktalan tumor-
eltavolitast. 23 tumor TUR-janal a radikalitast nem tudtuk
igazolni.

7. Betegeinkbdl 79-ben Iépett fel recidiva egy vagy
tobb alkalommal a 3—192 hdnapos utankdvetési id6 alatt.
Mivel a gondozas soran 60 beteg egyetlen alkalommal sem
jelent meg kontrollvizsgalaton, a recidiva szempontjabol
172 beteg (136 Ta-s, 36 Tl-es) kortdrténete értékelhetd. igy
az ellen6rzott betegek 46%-aban (79/172) jelentkezett reci-
diva. Tobbszoros recidiva 44 betegben (25,6%) mutatko-
zott. A Ta stddiumu betegek tumora 42,6%-ban (58/136),
a Tl-es betegeké 58,3%-ban (21/36) recidivalt.

8. A 172 ellen6rzott betegh6l 129-nek soliter, 43-nak
multiplex tumora volt. A soliter tumorosok kdziil 60 beteg-
ben (46,5%), multiplex tumor-horodoz6kbol 19 betegben
(44,2%) talaltunk recidivat.

9. A 172 betegh6l 161-nél tortént multiplex hideg bi-
opsia (53 pozitiv, 108 negativ), mig a recidivat mutaté 79
betegb6l 74-nél (34 pozitiv, 40 negativ).

Az IUN-s betegeknél tehat 64%-os (34/53), a nem
IUN-s betegeknélpedig 37%-o0s (40/108) a recidiva (abra).

12 % 13 % 19,6% 25 %
2/8
Go Gi G2 G3
abra: A kilonboz6 gradusa fellletes hoiyagtumorok prog-
resszidja

10. A Go, Gl-es tumorosokban a recidiva 43,5 %-0s
(54/124), mig a magasabb gradust (G2, G3) tumort hordo-
zokban 52 %-0s (25/48).

11. Szamitasaink szerint az els6 recidiva atlagosan
28,4 honapra jelentkezett (a legrévidebb id6 1 hénap, a
leghosszabb 192 hénap volt). Soliter tumorosokban 31,3
hénapra, multiplex tumorok esetén 19,4 hénapra recidivalt
a folyamat.

Az elsé évre a recidivak 38%-a esik (2. tablazat). A
soliter tumorosokban az elsg év alatt 33%-ban, multiplex
tumoros betegekben 52,6%-ban recidivalt a tumor (20/60,
ill. 10/19).

2. tablazat: A recidivak évenkénti megoszlasa

1 év 30 betegben 38%

2.6v 15 betegben 19%

3. év 14 betegben 18%

4. év 6 betegben 7,8%

5—6.év 14 betegben 18%
12. A gondozott betegek 20%-aban (34/172) fordu

el6 a tumoros folyamatprogresszidja. 9 betegben stadium-
valtas tortént, 8 betegben a kiGjult tumor malignitasi foko-
zata emelkedett, 17 betegben mind a stadium, mind a gra-
dus progressziot mutat. *

A Ta stadiumi tumorok 17,6%-a (24/136), a Tl-esek
27,8%-a (10/36) progredialt.

* 9 betegben fordult el§, hogy a recidiva alacsonyabb gradussal jelent-
kezett.
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mexiletin terdpiat 6piatok vagy atropin adasa
el6zte meg, az enteralis felszivodas elhizd6dé
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Gyartja: Alkaloida Vegyészeti Gyéar
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Meghatarozé adat, hogy afeliiletes tumort kdveté re-
cidiva milyen aranyban tor be az izomréteghe. Ez a Ta tu-
morosainkban 8,8%-ban (13/136), Tl-esekben pedig
25%-ban kovetkezett be (9/36).

A malignitéasi fokozat és a progresszié kapcsolatat az
abra mutatja.

A mi betegeinkben a soliter tumorok 21%-ban
(27/129), a multiplex tumorok 16,6%-ban (7/43) progredi-
altak (1)

A progressziot mutaté 34 betegh8l 32-ben végeztiink
multiplex hideg térképbiopsiat, s ez 19 esetben jart pozitiv
eredménnyel. Azaz az épnek latsz6 urothelium e ,,prog-
ressziv"betegek 60%-aban tartalmazott dysplasias vagy
tumoros sejteket. Feldolgozva a hideg térképhiopsiak ered-
ményét, azt talaljuk, hogy ha ez negativ eredménnyel jart,
a progresszio 12,3%-os (13/108) volt, mig az IUN-s beteg-
csoportban a tumoros folyamat a betegek 36%-ban (19/53)
progredialt. A progresszio atlagosan 44,5 hénap alatt ko-
vetkezett be.

Megbeszélés

A vizeletben levé carcinogen anyagok hatasara az
urotheliumban proliferativ folyamatok jatszodnak le, me-
lyek végiil — valészin(ileg tobbfazisi folyamat eredménye-
ként, bizonyos ,,gazda-tényez6k” jelenlétében (10) — ma-
nifeszt tumor kialakulasahoz vezetnek. Mind a fellletes,
mind az invaziv tumorok panurothelidlis természete,
polychronotop jellege altalanosan elfogadott (13, 29, 30,
32). Patogenezisiiket tekintve az Un. ,kettds Gt” (4, 10, 21)
mellett sorakoztathato fel tobb bizonyiték. Mig egyfeldl a
diffuzé nyugtalan, dysplasias, in situ carcinomas gocokat
tartalmazé urothelium tobb terlilete mutatna egyidejlleg
malignus transzformaciot (,, field-change” tedria) (13, 21,
30, 33), mely altalaban szolid szerkezet(, er6sen dediffe-
rencialt, invaziv tumort eredményez, addig a f6ként papil-
eredetliek lennének (4, 21, 30), kiindulépontjuk talan az
urothelium egyszerl hyperplasiadja (10). Ezen tumorokat
csak ritkan kisérik az épnek latszé urothelium proliferativ,
praemalignus jelenségei (19, 21).

A lényegesen jobb prognozisu feliiletes tumorok az
0sszes hugyholyagtumor 50—80%-at alkotjak (1, 31, 35).
Betegeinkben a tumorok 70,3 %-a bizonyult feliletesnek.
A felismerés pillanataban e betegek 80%-ariak soliter,
20%-anak multiplex tumora volt.

Minden feliiletes tumort atmeneti-sejtesnek talaltunk.
Tébb mint V4-iik az urotheliumra korlatozédik (Ta), s tal-
szolid vagy papillaris-szolid Juniort talaltunk (3,4%),
mindegyikik infiltralja a tunica propriat (T1), s 11 kozulik
erdsen dedifferencialt (G2, G3).

Erdekes korrelacié figyelheté meg a feliiletes tumo-
rok stadiuma és gradusa kozott. A Ta-s tumorok 82%-a
tartozik az alacsony gradustd (Go, GI) csoportba, mig
Tl-es tumoroknal ez az arany 43% (/. tablazat). Mas szer-
z6k is ramutatnak erre az dsszefuiggésre (1, 14, 25, 30, 31),
melyet a tumoros progresszié mikéntjérél vallott elmélet

tikrében kell értékelni: tumoros recidivak soran a prog-
resszid a gradus-valtassal kezdédik, s id6ben ezt koveti a
tumoros infiltraci6 mélységének fokozddasa (stadium-
valtas) (30). igy a fenn emlitett T—G korrelaciétol valé el-
térés kiemelt figyelmet érdemel, mint potencialis riziké-
faktor.

Mint arr6l kordbban méar beszamoltunk (8, 19), s mint
szamos vizsgalat alatamasztja (16,28,29, 35), a hélyag ki-
16nb6z6 helyeirdl vett hidegbiopsias anyagok vizsgaltanak
igen fontos prognosztikai-jelent§sége van (31). Az épnek
latsz6 urotheliumban felfedezett proliferativ jelenségek
(dysplasia, in situ carcinoma, tumor) egyértelmien felhiv-
jak a figyelmet a teljes urothelium érintettségére, jelezve,
hogy az adott tumor nem tekinthet6 lokalis jelenségnek,
mivel az az urothelium diffdz ,nyugtalansdganak” csak
egyik — legdurvabb — megnyilvanulasa. Csak a lathaté
tumort kezelni ilyen esetekben nem elégséges. Az IUN
megléte vagy hianya a legfontosabb rizik6faktorok egyike
a recidiva szempontjabdl (11, 15, 19) s a tumoros folyamat
progresszidjanak veszélyét jelz6 érzékeny indikator (3,
16). 32%-os el6forduldsa ,high-risk” csoportot jelent.
Ta-s tumorainkat 25%-ban (40/158), a Tl-eseket 59%-ban
(23/39) kiséri, mely stadiumfiiggé gyakorisdgot masok
(29) is megfigyelték.

A tumoros recidivanak harom atjat feltételezik: az Uj
novedék szarmazhat az urothelium praecancerosus elval-
tozast mutato teriileteibdl (,,new occurence”), az el6z6leg
tértént beavatkozas (pl. TUR) soran szérddott, s a nyalka-
hartya sériilésein megtapadt tumorsejtekbdl (,,true recur-
rence”), illetve a m(itét soran visszamaradt tumorszovet-
b6l (,,tumor-persistence”) (28, 33, 31, 37). A két els6
mechanizmust tekintve valészin(, hogy mindegyikik sze-
repetjatszik a kitjulasban (37,40), bar a tumorsejtek imp-
lantalédasara emberben nem rendelkeziink kozvetlen bi-
zonyitékokkal (33, 38). A miitét (TUR) soran visszamaradt
tumorszdvetproblémaja bizonyos mértékig valaszt adhat a
recidivak aranyaban tapasztalhaté nagyfokd eltérésekre
(50-85)%) (3, 27, 29).

A TUR-t kdvet6en végzett histopathologiai (5, 18) és
vizelpt-cytoldgiai (27) vizsgalatok kimutattak, hogy TUR
soran a tumorok negyedében-harmadaban endoszképosan
nem lathat6 tumorszovet marad vissza, ismételt mitétet té-
ve szilkségessé. S ha az operatér a TUR radikalitasat nem
objektiv moédon ellenérzi, nagyon valészin(i, hogy — te-
hetségtél, endoszkopos jaratossagtol fiiggé gyakorisaggal
— tumorszdvetet hagy vissza, melyet késébb ,,recidiva”-
ként értékel. Az inkomplett rezekciét a szerz6k tdbbsége a
., recidiva "' lehetséges okai kozott tartja szamon (10, 27, 28,
29, 30, 37).

Mint az Eredmények 1. pontjaban leirtuk, a Ta-s tu-
morok 8%-at, a Tl-eseknek pedig '/.rét (!) csak kettd-
négy TUR-ral lehet radikalisan eltavolitani.

Az ellendrzott 172 betegiink 46%-aban jelentkezett
legaldbb egy '/4-ében tdbb recidiva. Cuttler (7) betegei-
ben az els6 recidiva atlagosan 31 honapra, a mi betegeink-
ben 28,4 hénapra jelentkezett. A tumor kiGjulasa szempont-
jabal tobben az els6 évet tartjak dontének (23, 27, 40, 45).
A mi —hosszabb utankdvetési idejli — eredményeink is ezt
mutatjak. Betegeinkben a recidivak 38%-a az els6 évre
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esik, s a masodik, harmadik évre ennek csak a fele. Az
5—16. év kozott 6sszesen annyi betegben észleltiink recidi-
vat, mint a masodik vagy harmadik évben (2. tablazat).

A hideg térképbiopsiakbol szarmazé informaciok fel-
hasznalasanak egyik f& teriilete a recidiva el6rejelzése.
Tobb szerz6 adatai mutatnak szignifikans kilonbséget re-
cidiva vonatkozasaban az IUN-es és a normal betegcsoport
kozott (7, 10, 11, 16, 28, 29), igy az IUN-s csoport betegei
e szemponthdl fokozottan veszélyeztetettek. Az IUN t6bb
tényez6 kozil (tumornagysag, multiplicitas stb.) a legko-
rabban prediktiv érték( lehet (35), hiszen a recidivak tébb-
sége a tumortol tavol levé atypusos terliletekbdl, eseten-
ként in situ carcinomabdél szarmazik (,,new occurence”)
(21, 38).

Mint az Eredmények 9. pontjanak adatai mutatjak, az
IUN-s és a normal betegcsoport recidivajaban a kiilénbség
tobb mint masfélszeres.

Ami a progressziot illeti, helyesebbnek tartjuk, ha
minden malignusabb iranyu valtozast (tehat gradus-valtas,
Ta-—2TI| atmenet is) figyelembe vesziink, nemcsak az
izom-invaziét, mint néhanyan (2, 7, 16.) A gradus-valtas a
progresszio elsd jele lehet (1, 12), a Ta-*T1 atmenet pedig
mindségileg rosszabb progndézisd, infiltralé tumort ered-
ményez (2, 4, 9, 42).

A progresszio kulcskérdés, hiszen pl. izom-invazié
esetén egy viszonylag jé prognozisi, szervmegtarté m(ité-
tekkel uralhat6 (20) allapot valt &t magas mortalitasd, me-
tastatizalo, legtobbszor csak radikalis csonkolé midtéttel
befolyasolhaté invaziv folyamatta.

A kdzlemények 7—20%-0s progresszidrol szamolnak
be (24, 29, 38, 41, 44). Elé6fordulasa dsszefiigg a tumor
gradusaval (I. abra), melyet alatdmasztanak Heney (16),
Cuttler (7), Lutzeyer (24) adatai is.

Az el6rehaladottabb recidiva veszélyének egyik leg-
érzékenyebb indikatora az épnek latszé urotheliumban mu-
tatkoz6 IUN (dysplasia, in situ carcinoma) (3, 7, 16, 29).

Tumoros progressziét mutaté betegeinkben a map-
ping 60%-ban mutatott ki IUN-t. (Ez az arany a teljes be-
teganyagunkban csak 32 %.) Az IUN-s betegekben a prog-
resszi6 haromszorosa a normal csoporténak (L
Eredmények 12. pont).

Betegeink 11%-aban kovette a feliiletes daganatot iz-
mot infiltralé invazivfolyamat.

Megfontoland6 felvetés: az invaziv folyamat praecursora
nem az anamnézishen fellelhetd feliiletes papillaris tumor, ha-
nem az annak kdrnyezetében vagy a hélyag tavolabbi pontjain
talalhaté dysplasia, in situ carcinoma (3, 9, 10, 11, 21).

Kulon kell foglalkozni a multiplicitas kérdésével és a
tunica propria tumoros infiltraciéjanak (T1 stadium) aje-
lentGségével.

— Tobb tumor egyideji el6forduldsa egyes szerz6k
szerint rizikofaktor a recidiva szempontjabél (10, 39, 44),
a talélést jelentdsen befolyasold tényezd (15), melyet a te-
rapias tervben feltétlenal figyelembe kell venni (24, 30).
A 25%-ot kitev6 multiplex tumorosokban (24) révidebb
id6 alatt jelentkezik az elsé recidiva (7, 10).

A multiplicitast aprogresszié szempontjabol is rizikd-
faktornak tekintik (7, 24, 44). Ezt a mi adataink nem ta-
masztjak ala (1. Eredmények 12. pont).

48 beteglinknek volt multiplex tumora a felismeréskor
(20%). Koziluk 43 beteg adatai értékelhet6k a recidiva
szempontjabdl. Mint az Eredmények 8. pontja mutatja,
multiplex tumorosaink recidiva-aranya — ha kismértékben
is — de jobbnak bizonyult a soliter tumorosokénal. Oka
egyfeldl az, hogy a lokalis BCG kezelés szempontjabél a
multiplicitdas mar 6nmagaban rizik6faktor (16) s 1984-t6l
18 ilyen beteglink részesiilt TUR-t kévetéen BCG recidiva-
prophylaxisban (34). Masfel6l egyetértink Droller (10)
megallapitasaval, mely szerint multiplex tumorosfolyamat
esetén tébbszorosséfokozodik az inkomplett TUR veszélye,
s ez az észrevétlen visszamaradt tumorszdvet feltétlendl
szerepet jatszik masok magasabb ,recidiva” ratajaban.
Mindazonaltal a multiplicitds az urothelium diffGz érin-
tettségét, malignus potencialjatjelzi. Betegeinkben pl. az
elsé recidiva soliter tumor esetén 31 hdnapra, multiplex tu-
morok esetén 19 honapra kdvetkezett be. Az els6 évben so-
liter tumorosokban a recidivak 33%-a, multiplex tumoro-
sokban tébb mint 50%-a jelentkezett (Eredmények 11
pont).

Betegeink utankovetési adatai alatdmasztjak azok vé-
leményét (2, 10, 42), akik szerint a ,felliletes tumorok™
nem képzenek homogén kategoriat, hanem két — prog-
nosztikailag, s6t talan patogenezisét tekintve is kiilonb6z6
— csoportra oszthatok. A ketté kozott éles hatarként a ba-
salis membran hizaédik, s ha a tumor ezen attort, infiltra-
tivnek tekintendd (4). A pathologus legfontosabb feladata
nyilatkozni a tumor és a basalis membran viszonyarol (9),
s egyértelmien a Ta, vagy az ett6l mindségileg kiilonbdz6
Tl stddiumba sorolni a tumort.

Utz (42) szerint a Tl stadium mar a progressziot rep-
rezentaya. Wienstein (43) a basalis membran attdrését a
»malignus cascade” kezdetének tekinti. Abel (2), Cuttler
(7), Heney (16) szignifikans kilonbséget talalt a Ta és Tl
stadiumu tumorok recidiva-ratajaban. Az izomrétegbe pe-
netralé recidiva val6szinlisége Tl stddiumban masfél-
kétszerese (24), egyes adatok szerint négy-hétszerese (!) a
Ta stadiuménak (1, 7, 16). Mint az Eredmények 4. pontja-
nak adataibdl kit(inik,

— Ta-s betegeinknek tdbb mint kétszeres aranyban
alacsony gradusu (Go, GI) tumora van, s a tumorok mind
papillarisak. A 12 szolid névekedés(i tumor mindegyike a
Tl stddiumba tartozik.

— Az IUN gyakorisaga Tastadiumban fele a Tl stadi-
uménak (25—59%).

— A Ta stadiumu tumorok 42,6%-ban, a Tl-esek
58%-ban recidivaltak.

— Héaromszor annyi Tl-s beteglink tumora valt izom-
infiltrallbva az évek -soran mint a Ta-s betegeké
(25%—8,8%).

— TI staddiumban mar redlis veszély a nyirokcsomo-
metastasis lehet6sége (4, 31, 36).

Osszefoglalva: a higyhélyagtumorok 50—60%-at ké-
pez6 fellletes tumorok prognozisa altalaban jé, e tumorok
tobbsége szervmegtartdé miitétekkel (TUR) és lokalis cy-
tostatikus vagy BCG kezeléssel évekig eredményesen ke-
zelhet6. A recidiva és a tumoros progresszié szempontja-
bél kiléndsen veszélyeztetettek a Tl stadiumd tumort
hordoz6 betegek, a magasabb (G2, G3) gradusu tumorok,



s akiknél az épnek latszd urotheliumban praecancerosus
proliferativ jelenségek (dysplasia) vagy malignus folyama-
tok (carcinoma in situ, tumor) zajlanak. A multiplex tu-
morok révidebh idd alattrecidivdlnak. A Ta—TI stadiumd
tumorok bioldgiai viselkedése eltér egymastdl.

A gyors, radikdlis terdpia szempontjdbol Iényeges a
kilondsen veszélyeztetett betegek kiszdrése.
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122 egészséges embernél (76 ng, 46 férfi, atlagéletkor 36,8
év) a QRS komplexust, ST szakaszt, és T hullamot vizsgal-
tdk VIR—V &R jobb mellkasi elvezetésekben. A Vi_3ban
Q hullamot nem észleltek, a V8R felé haladva a QR és QS
komplexusok szdma ndvekedett. Az R/S arany a V&R el-
vezetésben volt a legnagyobb, a r’ leggyakrabban
(20,5%-ban) a V&R elvezetésekben fordult el6. Minden
jobb mellkasi elvezetésben ST elevatiét talaltak a J ponttol
0,08 sec-mal, leggyakrabban (91%-ban) a V2R-ben.
Egészségeseknél jobb mellkasi elvezetésekben a T hullam
mindharom formajat (pozitiv, negativ és izoelektromos)
észlelték kilonboz6 variaciokban.

Wilson (14,15) alkalmazta els6nek a sziv elektromos akti-
vitasanak tanulmanyozasara a mellkasi elvezetéseket, amelyet
1938-ban az Amerikai Kardiologus Tarsasag javaslata alapjan
standardizaltak. A késdbbiekben széles kdrben elterjedt és a
mai napig is alkalmazzuk rutinszerdien a bal praecordialis uni-
polaris elvezetéseket. A kézikdnyvek és monographiak is csak
relative kis figyelmet forditottak a jobb mellkasi elvezetésekre,
de az utobbi idében a jobb kamrai necrosissal foglalkozd koz-
lemények (5, 6, 7, 9, 10, 11, 12, 13) felhivtak a figyelmet ezen
EKG elvezetések fontossagara. Jobb kamrai infarctusban tob-
ben (2, 5, 7) az ST-szakasz elevaltsagat tekintették koijelz6nek
jobb mellkasi elvezetésekben. Ezen elvezetésekben a QRS-
Braat és mtsai (2) foglalkoztak, de a legrészletesebb tanul-
manyt Morgera és mtsai-t6i (10) olvashattuk e kérdésben. Mi
(12, 13) a jobb mellkasi elvezetésekben lev6 QRS-komplexus
és a coronarographia koézotti kapcsolatot vizsgaltuk. Andersen
VR—VTR elvezetésekben.

Jelen tanulményunkban egészséges embereknél Vi_&R
elvezetésekben vizsgaltuk az EKG-t, arra keresve vélaszt tob-
bek kozott, hogy normalis esetben hol fordul el6 Q-hullam,
ill. ST-szakasz eltérés, amely a jobb kamrai necrosis jelének
tekinthetd.

Anyag és modszer

122 egészséges embert vizsgaltunk (46 férfi és 76 nd), életko-
ruk 18 és 57 év kdzott volt (atlagéletkor 36,8 év). Az egészségesek
valogatasanal a kovetkezd kritériumokat szabtuk meg: 18 évnél

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 6. szam

The normal ECG in right chest wall leads. QRS complex,
ST segment and T wave were investigated in V,R—VR
right chest wall leads in 122 healthy individuals (76 wom-
en, 46 men, mean age: 36,8 years). There was no Q wave
in Vi_3R. Going towards V&R, occurrence of QR and QS
complexes increased. R/S ratio was the highest in V&R,
while second rwave (r’) was found to be most frequent (in
20,5%) in V6R. ST elevation at 80 msec after J point was
found in all right chest wall leads, most frequently (in
91%) in V2R. All three forms of T wave morphology
(positive, negative, isoelectric) were observed in these
leads.

idésebb, 150 cm-nél magasabb és normal testsulyl legyen
(Broca-index+10%); anamnesisében sziv, tdé és kdzponti
idegrendszeri megbetegedés ne szerepeljen, systolés vérnyomasa
160 Hgmm-t, diastolés értéke 90 Hgmm-t ne haladja meg, fizika-
lis vizsgalata a sziv és tidd részérdl kéros eltérést ne mutasson,
mellkasi deformitassal ne rendelkezzen, EKG képet befolyasold
gyogyszert ne szedjen. Mindenkinél 12 elvezetéses EKG készlilt
fekvd helyzetben, ER 31 tipusit MEDICOR késziilékkel. Ezen
kivil 6 jobb mellkasi elvezetés (VIR—V/QR) is tortént. VIR—
VER helye a V3 8 praecordialis elvezetések tiikorképei a jobb
mellkasfalon. ViR-nek a \V2felelt meg, V2R-nek pedig a Vi uni-
poléris praecordialis elvezetés. Ha a fenti feltételeknek megfelelt
a személy és a 12 elvezetéses konvencionalis EGK-ja koros elté-
rést nem mutatott, akkor hasznaltuk fel ajobb mellkasi elvezeté-
seit a tovabbi értékelésnél. A Vi_8R elvezetésekben vizsgaltuk a
QRS-komplexus elemeinek nagysagat mm-ben kifejezve, és az
R/S aranyat. Megmértik 25 mm/sec EKG papirsebesség mellett
a Q-hullam szélességét masodpercekben, valamint az ST-szakasz
deviaciojat J ponttdl 0,08 sec-nyi tavolsagra mm-ben, valamint
vizsgaltuk a T-hullam alakjat. Az EKG jobb megitélése végett 2
mV-os (20 mm) hitelesités mellett végeztik el a jobb mellkasi
EKG elvezetéseket, igy az amplitidék nagysaganak megadasanal
kett6vel osztottuk eredményeinket.

A kapott 12 892 adatot szamitdgéppel dolgoztuk fel, megad-
va az atlagot, a standard devidciot (S. D.) valamint a hatarér-
tékeket.

Eredmények

Jobb mellkasi EKG elvezetésekben V1 3R-ben Q-
hullamot nem taldltunk és a V4R-ben is csak egy esetben
lattunk QS komplexust, amely 0,8%-0s gyakorisagot je-
lent. VER-t6l V8R-ig a Q hullam és QR komplexusok sza-
ma fokozatosan ndvekedett.

A Q hullam amplitudéjanak és szélességének alakula-
sat az 1 tablazatban figyelhetjik meg.
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1 tablazat: Q hullam el6fordulasa, szélessége és amplitadoja

El6fordulasa

szélessége (sec)

Q hullam

amplitddéja (mm

esetszam % Atlag s. D.
ViR . 0 0 — —
V2R 0 0 —
v3r 0 0 _ _
var 1 0,8 0,080 —
v5r 9 7,3 0,046 0,026
vbr 36 29,5 0,026 0,014
vir 66 54 0,025 0,010
v8r 88 72,1 0,028 0,021

hatarérték atlag s. D. hatarérték
— 2,7 — —_
0,020— 0,080 0,63 0,51 0,05—- 1,35
0,010— 0,080 0,35 0,25 0,05— 1,00
0.010— 0,060 0,38 0,23 0,05— 1,25
0.010— 0,080 0,47 0,30 0,05- 1,85

Az R hullam nagysagat és a QS komplexusok (R hul-

Iam nincs) el6fordulasat a 2. tablazatban tintettik fel.

Az-S hullamot vizsgalva azt tapasztaltuk, hogy

Vi_3R-ben minden esetben lathaté volt ezen hullam és a

2. tablazat: R hullam el6fordulasa és amplitadoja

R hullam

el6fordulasa amplitadéja (mm)

esetszam % atlag S. D hatarérték
VIR 122 100 2,15 1,17 0,25—6,00
V2R 122 100 0,91 0,68 0,10—5,50
v3r 122 100 0,77 0,67 0,10—5,75
vér 121 99,2 0,58 0,47 0,10—3,75
v5r 117 96 0,43 0,28 0,10—1,75
vbr 113 93 0,31 0,29 0,10—2,00
vir 113 93 0,45 0,39 0,10—1,75
v8r 107 88 0,65 0,55 0,10—2,25

V&R felé haladva egyre novekedett. Az S hullam eléfor-
dulédsét a 3. tablazatban foglaltuk dssze.

Az R és S hullam egymashoz viszonyitott aranyat

vizsgalva a legkisebb értékeket a V2R-ben talaltuk,
amely V&R kivételével novekvd tendenciat mutatott. A
szamszer( értékeket a 4. tablazat tartalmazza.

vel jelzett hullamat is megfigyeltik. Leggyakrabfian a
V&R-ben fordult el (25 eset, 20,5%), legkevesebbszer
(5 eset, 4%), a VjR-ben mutatkozott. y

A QRS komplexus J pontjatol szamitott 0,08 masod-

3. tablazat: S hullam eléfordulasa és amplitidéja
S hulldm

eléfordulasa amplitadéja (mm)

esetszam % atlag S, D hatérérték
ViR 122 100 4,01 157 0,75- 8,50
v2r 122 100 4,80 2,13 1,00—11,50
v3r 122 100 2,89 1,10  0,50— 5,6b
vir 120 98,4 1,90 092 0,10- 5,25
v5r 114 93,5 1,26 0,65 0,10- 3,00
VBR 87 71,4 1,01 0,67 0,10- 3,00
VIR 55 451 0,92 0,66  0,10— 2,60
v8r 32 26,3 0,94 0,67 0,10-2,50

percnyi tavolsagra észlelt ST szakasz deviaciot is értékel-
tik. Leggyakrabban (az esetek 91 %-aban) a V2R-ben ta-
laltunk ST elevatiot, amelynek mértéke is ebben az elve-
zetéshen volt a legnagyobb. Eredményeinket az 5.
tablazatban foglaltuk 6ssze.

A T hullam valtozatos képet mutatott ajobb mellkasi
elvezetésekben, megoszlasat a 6. tablazatban figyelhetjik
meg.

Megbeszélés

Napjainkban a jobb mellkasi EKG elvezetésekre ke-
vés figyelmet forditanak, ugyanakkor a jobb kamrai nec-
rosis kimutatasara Erhardt (7) mar 1976-ban javasolta a
V4R elvezetést. Mivel a jobb praecordialis elvezetések
konnyen elvégezhetbk és értékes informacidkat tartalmaz-
nak, tdbb szerz6 (2, 5, 6, 9, 10, 11) vizsgalta ezeknek a



4. tdblazat: R/S arany alakulasa

RS
atlag S. D hatéarérték
ViR 0,54 0,59 0,06—4,00
V2R 0,19 0,18 0,0,1—1,0
v3r 0,27 0,23 0,01—1,50
var 0,31 0,66 0,01—4,00
v5r 0,34 0,50 0,03—3,00
v6r 0,31 0,59 0,05—4,00
VIR 0,48 0,57 0,03—3,00
VSR 0,68 0,83 0,02—4,00
6. tablazat: T hulldm morfol6giaja
pozitiv

esetszam %

VAR 84 68

V2R 44 36

v3r 55 45

vér 39 32

v5r 24 20

vbr 17 14

vTir 13 10

v8r 1 9

jelent6ségét. Camerini és mtsai (4) jobb kamrai hyper-
trophiaban tanulmanyoztak els6ként a V4R elvezetéseket.
Sectioval igazolt jobb kamra hypertrophia nélkili esetek-
ben 73 alkalommal taldltak rS komplexust. Camerini és
Davis (3) 50 egészségesnél V4R-ben 48%-ban rS komp-
lexust észlelt, mig 52%-ban rSr’, vagy rsr’ konfiguraciot
figyelt meg. Morgera és mtsai (10) 82 esetet vizsgalva
VR-ben 100%-ban, V4R-ben 92%-ban rS komplexust
észleltek, a masodik R hullam gyakorisaga és nagysaga a
jobb mellkasfali lateralis elvezetésekben emelkedett. Gi-
nefra és mtsai (8) 68 egyén vizsgalatanal V3R és V4R-ben
minden esetben (100%) rS komplexust irtak le. Andersen
és mtsai (1) 109 személynél tanulmanyoztak a jobb mell-
kasi elvezetésekben észlelt QRS komplexust, ST szakaszt
és T hullamot. Ok V3R-ben 98%-ban rS, vagy rSr’ kon-
figuratidt talaltak, V4R-ben 91%-ban lattak ugyanezt. A
masodik R hullam eléfordulasa és amplitiddjajobb mell-
kasi lateralis elvezetésekben nétt, ezzel egyidejlileg r és S
hullam amplitidéja és gyakorisaga csokkent. Vizsgalatuk

5. tdblazat: ST elevacio és mértéke

Izoelektromos ST ST elevéci6 (mm)

szakasz
esetszam % atlag S. D hatéarérték
ViR 69 56,5 0,24 0,21 0,125—1,25
v2r n 9,0 0,41 0,32 0,125—1,50
v3r 31 25,4 0,25 0,18 0,125—1,50
var 41 33,6 0,20 0,12  0,125—0,75
v5r 56 459 0,16 0,09 0,125—0,50
vbr 58 47,5 0,18 0,11 0,125—0,50
vir 65 53,2 0,25 0,17  0,125—0,85
v8r 43 35,2 0,31 0,20 0,125—1,00
T hullam
negativ izoelektromos
esetszam °lo esetszam °lo
33 27 5 4
71 58 7 6
57 47 10 8
71 58 12 10
87 71 n 9
94 77 1 9
93 76 16 k 13
93 76 18 15

szerint mély belégzés, vagy kilégzés lényegesen nem val-
toztatja meg az r és S hulldm nagysagat, valamint az ST

Mi (12) selectiv coronarographiaval vizsgalt és ép
koszoruérrel rendelkezd 46 egyénnél a V3 4R elvezeté-
sekben mindig rS, vagy rSr’ komplexust talaltunk, akik-
nél az ST szakasz izoelektromos volt.

Az emberi szivben a termindlis excitatio ajobb kamra
posterobasalis cslcsi teriiletén van, igy a masodik R hul-
lam kialakulasaban ezen teriilet deporalizaciojanak tulaj-
donitanak jelentdséget (3). A jobb kamra posterobasalis
részének elhalasakor a masodik R hullam amplitddéja
csokken (1).

Tobb szerz6 (2, 5, 7) szerint az akutjobb kamrai nec-
rosis korai id6szakdban ST elevatio figyelhet6 meg. Ko-
rabbi munkankban (12, 13) a rehabilitacié fazisaban ezt az
eltérést mar csak elvétve észleltik.

Eredményeink azt igazoljak, hogy a Vj*R elvezeté-
sekben egészségeseknél Q hulldm nem észlelhetd, a VgR
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felé haladva gyakorisdgukfokozatosan né, a VJi-ben a Q
hullam el6fordulasa minimalis. Az R és S hullam aranya
a VZR-ben a legkisebb, az r’ leggyakrabban a V&R elveze-
tésben lathato.

A V|_3R elvezetés barmelyikében az ST szakasz ele-
vatio egészségeseknél megtalalhaté, de ez nem haladja
meg az 1,5 mm-t. Az ST elevatio a legkifejezettebb és leg-
gyakoribb a V2R-ben, a VJI-ben nem éri el az 1 mm-t. A
T hulldam a jobb mellkasi elvezetésekben valtozatos ké-
pet mutat, mindharom alak (negativ, pozitiv, izoelektro-
mos) el6fordul, igy barmelyik alak fiziologiasnak te-
kinthetd.

IRODALOM: 1 Andersen, H. R., Nielsen, D., Hansen, L. G:
The normal right chest electrocardiogram. J. Electrocardiol.,
1987, 20, 27. —2. Braat, S. H. és mtsai: Value of electrocardio-
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49, 368. — 3. Camerini, F., Davies, F G.: Secondary R waves
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myocardial infarction. Eur. J Cardiol.,, 1976, 4, 411 — 8.
Ginefra, P. és mtsai: Derivagoes toracicas direitas e abdominais
em individuos normais e no infarto do ventriculo direito. Arg.
Bras Cardiol., 1982, 39,72. —9. Klein, H. Q és mtsai: The ear-
ly recognition of right ventricular infarction: Diagnostic accura-
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Heart J., 1984, 108, 13 — 11 Mere, W és mtsai: Rechtsherzin-
suffizienz beim Infarkt der rechten Kammer. Deutsche Med.
Wschr., 1982,107, 565. - 12. Szasz K., Somfay A., Horvath L.:
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NITROMINT® aeroszol

koszorueér-tagitd

Anitroglycerin az érfal simaizomzatara hatva tagitja a peri-
férids vénakat és artéridkat, a koronaria ereket, ezlton
csokkenti a sziv el6- és utdterhelését, a sziv munkajat, oxi-
gén-igényét, javitja a koronaria-keringést, az ischaemias
szivizom oxigén-ellatasat. Hatasara javul a sziv teljesitmé-
nye, n6 a terhelési tolerancia. Aszajnyalkahartyara juttatott
nitroglycerin gyorsan felszivodik, hatdsa 1—2 percen beldil
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 tilérzékeny-
ség, szlikzugu glaukoma, sulyos hipotonia, emelkedett ko-
ponydri nyomassal jaré folyamatok (agyvérzés, agyséri-
Iés). Kardiogén sokk, anémia.

Adagolas: Az adagoldszelep egyszeri lenyomasaval 0,4
mg nitroglycerinnek megfelel6 oldat tdvozik a mechanikus
pumpaval ellatott palackbdl.

Roham esetén a beteg 016 helyzetében 1—2 adagot kell a
nyelv ald juttatni a szo6rofej lenyomasaval. Sziikség esetén
ennél tdbb, de 15 percen beliil legfeljebb 3 adag alkalmaz-
haté.

BELELEGEZNI NEM SZABAD!

Mellékhatasok: A szajban atmenetileg enyhe ég6 érzés,
fejben llktetés, arckipirulas, fejfajas, szédilés, palpitacio,
melegségérzés, hanyinger, izzadas. Féleg tiladagolaskor
ritkdn cianozis és methemoglobinémia el6fordulhatnak.
Gyogyszerkolcsonhatas: Ovatosan adhat6:
antihipertenzivumokkal, triciklusos antidepresszansokkal,
(hipotenzi6 fokozddik).

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

Abetegek nitroglycerin iranti egyéni érzékenysége nagyon
eltérd, ezt az adagolasnal figyelembe kell venni.

A gydgyszer alkalmazasa terhességben csak a haszon/
kockazat alapos mérlegelése utan ajanlott.
Alkalmazasanak els6 szakaszaban —egyénenként megha-
tarozando ideig—jarmivet vezetni, vagy baleseti veszéllyel
jar6 munkat végezni tilos! Atovabbiakban egyénileg hataro-
zandd meg a tilalom mértéke.

Alkalmazasanak ideje alatt alkohol fogyasztasa tilos!
Alkalmazasakor a palackotfiigg6legesen, szorofejjel felfelé
kell tartani.

T(z- és robbanasveszélyes!

Fénytdl, sugarzo hétél védve, hlivos helyen tartando!
Dohanyzas és nyilt lang mellett alkalmazni, illetve tarolni
tilos!

Az lres palackot tlizbe dobni nem szabad!

Megjegyzés: * * Csak vényre adhato ki a tarsadalombiz-
tositas tamogatasaval. Fogyasztoi aron vény nélkil is kiad-
haté.

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

Valikovics Attila dr.,
Bereczki Daniel dr.,
Csiba Laszl6 dr.,
Varga Jozsef dr.*,
Kollar Jézsef dr.**,
Fekete Istvan dr.,
Csépany Tunde dr.
és Sikula Judit dr.**

Negyvenegy cerebrovascularis beteg dinamikus agyszcin-
tigrafias vizsgalatat végezték a szerzék. Szamitogép segit-
ségével parametrikus képeket készitettek, melyek diag-
nosztikus értékét az angiografias leletekhez, illetve a
klinikai tuinetekhez viszonyitottdk. A vizsgalatok megfe-
lel§ program birtokaban végezhet6k a sok kérhazban ren-
delkezésre allé magyar gyartmanyd gamma-kameraval. A
parametrikus képek vizsgalataval a médszer megbizhato-
saga fokozhat6. Legérzékenyebbnek és legpontosabbnak a
medianszdréssel simitott képsor vizualis elemzése, leg-
specifikusabbnak a maximumidé-kép (Tn&) bizonyult. A
beteg szamara nem megterheld dinamikus agyszcintigrafi-
at a korszer(i angiogréafia (DSA), foton emissziés kompu-
terizalt tomografia, vagy pozitron emissziés tomografia
hianyaban hasznos sz(irévizsgalatnak tartjak, alkalmazasat
javasoljak.

Az agy megbetegedéseinek vizsgalatara 1948 ota al-
kalmaznak izotopdiagnosztikai eljarasokat (10). Statikus,
majd kés6bb dinamikus vizsgalatokkal tanulmanyoztak
agytumorokat és agyi keringési zavarokat. A statikus
szcintigrafiahoz képest a dinamikus vizsgalatok kétszere-
sére novelték a pozitiv leletek szamat cerebrovaszkularis
megbetegedésekben (2).

A dinamikus agyszcintigrafia (radionuklid cerebralis
angioszcintigrafia) modszerét els6ként Owens (11) irta le.
A vizsgélat Iényege a bolus-szer(ien intravénasan beadott
radiofarmakon atdramlasanak regisztralasa a nyaki és az
agyi erek felett, gamma-kameras sorozatfelvételekkel.

Kulcsszavak: szamitdgépes dinamikus agyszcintigrafia,
cerebrovascularis betegségek

Roviditések: DSA: digitalis subtractiés angiografia, PET: pozitron
emisszios tomografia, SPECT: single photon emission computed tomo-
graphy, DTPA: dietiléntriamin-pentaacetat, KS: képsor, Tmaxe maxi-
mumidd kép, Cma*: maximalis bettésszam, SU: 6sszegkép, ACI: artéria
carotis interna, ACM: artéria cerebri media, ACA: artéria cerebri anteri-
or, ACP: artéria cerebri posterior, TIA: transiens ischaemias attack.

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 6. szam

Dinamikus agyszcintigrafias vizsgalatok
szamitogépes elemzésének jelentGsége
cerebrovascularis betegek vizsgalataban

Debreceni Orvostudomanyi Egyetem, ldeg- és Elmegydgyaszati Klinika
(igazgaté: Molnar LaszI6 dr.)

Kdézponti Izotopdiagnosztikai Laboratorium* (I. sz. Belklinika)

(igazgatd: Ledvey Andrés dr.)

és Radiologiai Klinika**

(igazgat6: Vargha Gyula dr.)

Significance of the computer analysis of dynamic brain
scintigraphy in the examination of patients with
cerebrovascular diseases. Dynamic cerebral scintigraphy
was performed on 41 patients with cerebrovascular dis-
ease. The diagnostic value of parametric images formed by
a computer was correlated to angiographic findings and
clinical sings, respectively. Having the appropriate soft-
ware these examinations can be performed with traditional
gamma-cameras. Analysis of parametric pictures in-
creases the reliability of the method. Analysis of cinematic
displaymof serial images had the highest sensitivity and ac-
curacy, while time-of-maximum pictures had the highest
specificity. In departments, where digitized subtraction
angiography, single photon emission computed tomogra-
phy or positron emission tomography is not available, the
non invasive dynamic brain scintigraphy is a useful screen-
ing method, its application is prosposed by the authors.

Vizsgalataink tapasztalatai alapjan attekintjik a dinamikus
agyszcintigrafia lehet6ségeit és értékét a cerebrovascularis
betegségek diagnosztikajaban. A szcintigrafias eredmé-
nyeket az angiogréafias és/vagy ultrahangos leletek mellett
a klinikai ttinetekkel vetettilk 6sze. Vizsgalatunk célkit(izé-
se az volt, hogy megallapitsuk, az egyéb nem karositd
vizsgélati lehet6ségek (CT illetve ultrahang) hianyaban
milyen diagnosztikus értéke van a dinamikus agyszcintig-
rafia végzésének. Vizsgaltuk azt is, melyik paraméter ad
elfogadhat6 pontossagu informéciét az aktudlis agyi ata-
ramlasi viszonyokrol, csékkentheti-e a modszer a jelentfs
kockazattal jaré angiografias vizsgalatok szamat. Egy
esetben lehet6séglink volt thrombendarteriectomia m(tét
elétt és utan osszehasonlitd vizsgalatok végzésére. Kell§
szamu ilyen vizsgalat utan Gjabb adatokhoz juthatunk a ke-
ringésjavité mitétek indikaciojanak megitéléséhez.

Madszerek

Vizsgalatainkat 41 cerebrovascularis betegen végeztik (32
férfi, 9 nd), abetegek atlagéletkora 53 év volt (18—76 év, median:
52 év). A szcintigrafids vizsgalat el6tt a betegek tlineteit a
Mathew-skala (8) szempontjainak figyelembevételével 0—3 pon-
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tig értékeltik (0 pont: a tlinetmentes, 1 pont: enyhe tiinetek, 2
pont: kozepesen stlyos tlinetek, 3 pont: dnmagat ellatni képtelen
beteg). Az agyi érelvaltozas helyét angiografiaval (38 esetben),
illetve 3 esetben bidirekcionalis Doppler-vizsgalattal (3) hataroz-
tuk meg.

A dinamikus agyszcintigrafias vizsgéalatok végzése és éneke-
lése. 500 MBQ,.99mTc-DTPA bolus-szerd intravénas beadasa
utan azonnal 35 db 1s-0s, 64 x 60 képelemes felbontast képet
rogzitettiink anterior illetve vertex iranybdl az MB-9100 tipusu
gammakamerahoz csatlakozott MB-9101/a tipust adatfeldolgozé-
val (Gamma M(ivek,Budapest). A mellkas fel6l érkez6 sugarzas
zavard hatasanak csokkentésére egy specialisan kiképzett 6lom-
kdpenyt helyeztiink avizsgalt betegekre. A képsoron eléfeldolgo-
zasként 3-dimenzios (sikban és id6ben tértén6) median-sz(irést
végeztink.

Alkalmazott médszerek

A szamitdgépes adatfeldolgozas soran a SEGAMS rend-
szerre épitett program (16) segitségével a kovetkezd paramétere-
ket vizsgaltuk. A képsor (KS) moziszer(i vetitésekor azt figyel-
juk, hogy a kétoldali erek ill. az agyféltekék aktivitasfelvétele
szimmetrikus-e minden képen.

Id6-aktivitas gorbék: a két agyfélteke identikus vetlleteire
kapott gorbék 6sszehasonlitasa.

A maximumid6-kép (Tmex) minden egyes képeleme attdl
fuggben van szinekkel, illetve sziirkeskalan kddolva, hogy az
adott képelem id6-aktivitas gorbéje mikor érte el a legnagyobb
bettésszamot.

A maximalis beiitésszam (Tha) — a kép minden eleme a
vizsgalat soran elért legnagyobb értéket tartalmazza.

Az sszegkép (SU) az elsd aktivitas-hullam atfolyasa alatt
felvett képek Gsszege. Ezt megsimitottuk és a lokalis hisztogram-
kiegyenlitésen alapuld eljarassal kontrasztositottuk.

A fentieken kivil alkalmazott médszerek

A vertex irdnyl vizsgalatok soran a fenti paramétereken ki-
vil vizsgaltuk az athaladasi id6képet (a képelemenkénti id6-
aktivitas gorbék félértékszélességével aranyos szint kap az illet§
képelem; a képelem maximalis belitésszama telének elsé és utol-
SO elérése kozott eltelt id6tartam), az uriilési id6 képet (képele-
menként a maximumrél a maximum felére csokkenési ideje), a
kiisz6bid6 képeket: (képelemenként azt az id6pontot tartalmaz-
zak (szinkddolva), amikor az illet6 képelem tartalmazza el6szor,
illetve utoljara halad meg egy rogzitett kiiszobszintet).

Félkvantitativ értékelés

Az emlitett paramétereket illetve parametrikus képeket 5 fokoza-
th skalan értékeltik: 1: kifejezetten kéros bal oldal (BB) —2: fel-
tételezhet6en koros baloldal (B) —3: nincs kilonbség a két félte-
ke kozott (0) — 4: feltételezhet6en koros jobb oldal (J) — 5:
kifejezetten koros jobb oldal (3J). A dinamikus agyszcintigrafias
leleteket az angiografias (illetve ultrahangos) leletekkel vetettiik
0ssze a modszer alkalmazhat6saga korlatainak vizsgalatakor. A
vizsgélati mddszerek értékelésekor hasznalt fogalmak:

1. Szenzitivitds (a betegben pozitiv) = 100% x (valodi
pozitiv)/(valodi pozitiv + alnegativ).

2. Specificitas (az egészségesben negativ) = 100% x
(valodi negativ)/(valédi negativ + alpozitiv).

3. Validitas = 100% x (valédi negativ + valédi pozitiv)
/0sszes eset.

1 tablazat: A betegek csoportositasa az angioldgiai lelet

alapjan
Diagnozis Angiogréafiaval Dopplerrel
Occlusio 17 1
Stenosis 13 -
Angiologiai eltérés
nélkil 8 2
Osszesen 38 3

2. tablazat: A paraméterek diagnosztikus értéke

Paraméter KS ' Tmax Cmax SuU
(n=39 (N=40) (n=41) (n= 36)
Szenzitivitas gg 4213 if gg
Specificitas gg 2’8 if ;2
Validités X 2 2 -

1. abra: Bal oldali artéria carotis interna occlusio. Jol lathat6, hogy
a jobb féltekében mar az anterior irany( képsor 1 képén
is jelent8s aktivitds van, amikor a bal oldalon a carotis
oszlas magassagaban (nyil) ,,elakad” az aktivitas. A kép-
sor tobbi képén is jelentds aktivitas kiilonbség van a bal
félteke rovasara (nyilak). ACmax, Tmax és a SU értékei is
a bal félteke karosodott véraramlasara utalnak (nyilak). A
CT felvételen a bal féltekében kiterjedt lagyulas lathato

(nyil). -u

sisos csoportba soroltuk az artéria carotis interna (ACI),
illetve ACM-stenosist, illetve kinkinget és tortuositast].

Eredmények A 2. tdblazat a vizsgalt paraméterek angiografias le-
lethez viszonyitott szenzitivitasat, specificitasat és pontos-

1 Kapcsolat a szcintigrafias és angiografias leletek sagat tartalmazza.
kozott Az 1. dbran egy beteg Vizsgalata soran nyert paramet-

Az 1 tadblazatban a betegek szdma lathaté az angiog-
rafiaval, illetve bidirekcionalis Doppler vizsgalattal meg-
allapitott diagnozisok szerint [az occlusios csoportba tar-
toznak: az artéria cerebri media (ACM), anterior (ACA)
és posterior (ACP) occlusio, Moyamoya-betegség; a steno-

rikus képeket mutatjuk be. A képen tetsz6legesen kijeldl-
hetd teriletek aramlasi viszonyait a szamitégép gorbe for-
majaban is megjelenitheti, igy lehet6ség van példaul a két
félteke indentikus tertleteiben az aramlési viszonyok ob-
jektiv ésszehasonlitasara.



Tmax

Pozitiv

Negativ

2. d&bra: Kapcsolat a parametrikus képek korjelz6 értéke és a Klinikai tlinetek stlyossaga kozott. Afelsd sorban a pozitiv, az alséban a negativ

Cmax

szcintigrafias esetek szerepelnek. A korcikkekben a betegek szdma lathato.

2. Kapcsolat a klinikai tinetek sulyossaga és a szcin-

tigréfids leletek kozott

A szamitott paraméterek és a klinikai tlinetek stlyos-
saga kozotti kapcsolatot mutatjuk be a 2. dbran. Egy eset-
ben lehet6ségiink volt érm(itét el6tti és utani vizsgalatok
végzésére, ennek eredményei a 3. tablazatban lathatok.

3. tablazat: Osszehasonlité vizsgalatok bal oldali carotis
endarteriectomia mutét el6tt és utan

Paraméter ld6-akt. Tmax Cmax Su
Mitét el6tt BB BB BB BB
MI(itét utan BB 0 B BB

BB: kifejezetten kéros szcintigram a bal oldalon
B: feltételezhet6en kdros szcintigram a bal oldalon
0: normélis szcintigram

Megbeszélés

Statikus agyszcintigrafias vizsgalatokkal az agyin-
farktus utdn néhany hétig a vér-agy gat karosodasanak
megfelel6en izotépdusulast talalhatunk a karosodott teri-
letben, a kés6bbiekben ezzel a vizsgaloeljarassal a lagyult
tertilet nem mutathato6 ki (9, 15). A statikus szciptigrafias

felvételek a modern, kontrasztanyagot hasznalé CT felvé-
telekkel ésszehasonlitva (j informaciét nem adnak; a CT
vizsgalat pontossaga és feloldoképessége is jobb.
Dinamikus szcintigrafias vizsgalatokkal nem a szdve-
ti kdrosodas fokat, hanem az ataramlasi viszonyokat vizs-
galjuk. Egyes eseteken (pl. TIA utan) olyan betegeken,
akiknek nincs klinikai tiinetik, a fenyegetd stroke-ot je-
lezve fontos informacio lehet, ha ismereteink vannak a fe-
nyegetett terulet tiineteket még nem okozd vérdramlés
csokkenésrél. Ha a véraramléas csokkenés héatterében se-
bészileg megoldhatd elvaltozast sikeriil felderiteniink,
esetleg olyan esetekben isjavasoljuk a keringésjavité mu-
tétet (carotis endarteriectomia, illetve extra-intracranialis
anastomosis), melyekben a véraramlas csokkenés ismere-
te nélkil esetleg a konzervativ kezelés mellett foglalnank
allast. A kérdés eldéntésére illetve vizsgalatara pontosabb
madszer lenne a PET (pozitron emissziés tomografia), il-
letve a SPECT (single photon emission computed tomog-
raphy), de ezen médszerek rutinszer( alkalmazasara je-
lenleg még nincsenek meg a feltételek. A dinamikus
szcintigrafias vizsgalatok elemzése leggyakrabban a kép-
ernyd mechanikus fényképezésével, a vizsgalt feltételek
vizudlis (5), esetleg fotodenzitometrias (1) értékelésével
tortént. Kismértékd, gyors valtozasoknal a vizualis elem-
zés nagyon szubjektiv lehet. A gamma-kamera kimengje-
leinek szamitégépes elemzése kvantitativ megkozelitést
tesz lehetévé és csokkentheti a felvételek értékelésekor
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a szubjektivitast (6). Az adatok szamitégépes feldolgoza-
sara Magyarorszagon a SEGAMS programot mar évek 6ta
hasznéljak, a vele nyert eredményeket az alkalmazok ki-
elégitének tartjak (15). Mi a rutinvizsgalatokban eddig erre
a célra altalanosan nem hasznalt paramétereket is vizsgal-
tunk, melyeket a szcintigrafias vizsgalatok soran a felvé-
telsorozatok képelemenkénti szamitdgépes feldolgozasaval
[SEGAMS rendszerre épitve, (16)] nyertiink. Ezek alkal-
mazasa novelte a dinamikus agyszcintigrafia megbizhato-
sagat. Magyarorszag kérhazainak jelentds részében egye-
I16re elérhetetlen cél j6 mindségl (3. generaciés) CT vagy
a SPECT beszerzése, viszont az izotépdiagnosztikai labo-
ratériumokban sok helyen rendelkezésre all az altalaban
csak statikus vizsgalatokra hasznalt gamma-kamera. Ha a
megfelel6 program és a sziikséges izotdp rendelkezésre
all, minden kulon kiegészité berendezés nélkil alkalmas
ez a gamma-kamera az agy keringési viszonyainak tanul-'
maényozasara.

Cerebrovascularis megbetegedésekben a dinamikus
szcintigrafias vizsgalatok érzékenységét 37—86% kozott
adjak meg (4). Nagy betegszam esetén, 8 sorozatkép vizs-
galataval a médszer érzékenysége 56% illetve 64% volt az
ACM illetve ACI megbetegedése esetén (2). Fish és mtsai
(4) szerint az érzékenység nagyobb intracranialis, mint
extracranialis érelvaltozasok esetében (85% illetve 68%).

A mi vizsgalatainkban a szamitégépes elemzéssel
nyert paraméterek koziil legérzékenyebbnek és legponto-
sabbnak a mediansziréssel simitott képsor vizualis elem-
zése, legspecifikusabbnak a Tmaxbizonyult, ezért elsésor-
ban ezek hasznalatatjavasoljuk.

Ki kell térniink arra, hogy egyes esetekben az angiog-
rafiaval igazolt elvaltozasok miért nem okoznak oldalkii-
I6nbséget a szcintigrammokon. Strauss és mtsai (14) sze-
rint legalabb 10—20% ataramléasi kulonség kell a
detektalhatésaghoz. A modszer fogyatékossagain kivil al-
negativ szcintigrafias leletet okozhat még:

1. kisfokl, vagy csak atmeneti vératdramlaski-
16nbség,

2. a keringészavar occipitalis vagy basalis elhelyez-
kedése,

3. jol fejlett kollateralis keringés,

4. hemodinamikailag nem szignifikans
megbetegedés (4).

Az alpozitiv esetekben negativ angiogrammok mellett ta-
lalunk eltérést a dinamikus szcintigrafiaval. Rosenthalt és
mtsai (12) egészségesek 17%-aban talaltak detektalhatd kii-
I6nbséget a két félteke kdzott. Tiz betegiinkben nem talaltunk
morfoldgiai elvaltozast az ereken, mégis 25—50%-ban volt
kiilonbség a szcintigrammokon a két félteke kozott. A kdros
értékek a paramétertdl figg6en csak 10—25%-ban utaltak a
tlineteknek megfeleld félteke csokkent aramlasara. Ez a 10 be-
teg azonban nem tekinthet6 egészséges kontrollnak, a talalt el-
valtozasok hatterében valddi aramlaskiilonbségek is lehetnek.

Bar egyes vélemények szerint ACI occlusiéban a
modszer érzékenysége nagyobb, mint ACI stenosisbhan
(78% illetve 50%, [5]), és a képsor elemzése, a Cnax és az
0sszegkép a mi vizsgalatainkban is nagyobb érzékenység
volt occlusio, mint stenosis esetén (a paraméterektdl fug-
g6en 50—94%, illetve 58—80%). Nem tekinthet6 alkal-

occlusiv

masnak a mddszer a stenosis illetve occlusio elkilénitésé-
re, mivel a két betegcsoport kozétti kiillonbségek nem vol-
tak szignifikansak. Ez dnmagaban nem csdkkenti a vizsga-
lati modszer értékét, hiszen ha a dinamikus agyi
szcintigram alapjan felvetddik a stenosis vagy occlusio
gyanUja, az, angiografia elvégzése mindenképpen indo-
koltta valik.

Gyakran el6fordult, hogy & meglévé tiinetek ellenére,
fuggetlendl a tlinetek sulyossagatol, nem talaltunk kimu-
tathatd oldalkilonbséget a parametrikus képeken. Ezék-
ben az esetekben vagy a mar emlitett okok miatt (csak at-
meneti, vagy kisfok( aramléaskiilonbség, a keringési zavar
helye, kollaterdlis keringési viszonyok, hemodinamikailag
nem jelentds szlkilet) nem tudtunk kilénbséget kimutat-
ni, vagy pedig valoban megsz(int az atdramlaskilénbség a
két félteke kozott. A klinikai tlinetek viszontaz irreverzibi-
lis kdrosodas miatt megmaradtak.

Ha a klinikai tlineteken kivil a vizsgalt parametrikus
képek is eltérést jeleztek, akkor joggal feltételezhetjik,
hogy a klinikai tunetekkel parhuzamosan még aramlés-
cs6kkenés is volt a koros féltekében.

A betegek egy csoportjaban a kéros félteke folott ta-
laltunk nagyobb, illetve gyorsabb aramléasra utalo értéke-
ket. Ezt leggyakrabban a maximalis beltésszam (Cna)
vizsgalatakor tapasztalhattuk. Ezekben a betegekben vagy
a lassult keringés miatt a teriilet ereiben atmenetileg fel-
halmozo6do aktivitast detektaltuk, vagy az un. ,,luxus per-
faziot” (7), amit hasonld betegeken, hasonlé maodszerrel
mar masok is lefrtak (13). Meg kell azonban emliteniink,
hogy az utdbb emlitett szerzék ezt ajelenségetjoval ritkab-
ban talaltdk; az altaluk vizsgalt betegek 9 ezrelékében, és
csak az agyi keringészavar kialakulasat kdvet6 5—14. nap
kozott.

A vizsgalati médszer az altalunk alkalmazott szamité-
gépes feldolgozas mellett sem éri el az angiografia illetve
a CT jelent6ségét, de viszonylagos olcs6sdga, nem karosi-
téjellege miatt nem valt foloslegessé a modem, veszélyte-
len eljarasok birtokaban sem. Az artéria temporalis super-
ficialis és az artéria cerebri media kdzotti (ATS-ACM)
bypass illetve a carotis thrombendarteriectomia eredmé-
nyénekelbiralasdhoz (mdtét el6tti, illetve mitét utani vizs-
galatok) szintén hasznos informacidkat adhat az eljaras,
mely kell6 szamU vizsgalat utan segitséget adhat az agyi
keringésjavitd m(tétek indikacios teriiletének megallapita-
sdhoz, illetve kiszélesitéséhez.

A dinamikus szcintigrafia tehat sz(ir6vizsgalatnak te-
kintendd. Ahol nincs lehet6ség korszer( angiografias vizs-
galatok, CT, SPECT vagy PET végzésére, ott — fogyaté-
kossagai ellenére is — hasznos modszer. Ott, ahol a tobbi
vizsgalo eljaras is végezhetd, a dinamikus agyi szcintigra-
fia kiegészit6 jellegl szlr6vizsgalat, hasznalatat minden-
képpen indokoltnak talaljuk, elterjesztését javasoljuk.

Koszonetnyilvanitas: A munka az MTA (AKA 1-3-86-309)
tamogatasaval késziilt.
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antibioticum contra

ERYC®

Gram positiv microbia

HATOANYAG

250 mg erythromycinum kapszulan-
ként.

JAVALLATOK

Az erythromycin irant érzékeny Gram-
pozitiv  koérokozok  (Streptococcus
pneumoniae, Streptococcus pyoge-
nes, Staphylococcus aureus), néhany
Gram-negativ  kérokozé (Neisseria
meningitidis. Neisseria gonorrhoea),
valamint egyéb korokozok: Coryne-
bacterium diphteriae. Listeria mono-
cytogenes, Clostridium perfringens,
Haemophilus infulenzae, Legionella
pneumophila, Mycoplasma pneumo-
niae, Clamydia trachomatis, Entamoe-
ba histolytica altal okozott infekciok
kezelésére és megel6zésére. Enyhe és
kdzépsulyos infekciok kezelésére, meg-
el6zésére.

Léguti infekciokban: pharyngitis, ton-
sillitis, bronchitis, lobaris és broncho-
pneumonia, atipusos pneumonia, si-
nusitis, otitis media kezelésére

M4j-, epe- és bélfert6zésekben: cho-
langitis,  cholecystitis, intestinalis
amoebiasis (extraenteralis amoebia-
sis) kezelésére nem alkalmas.
Urogenitaiis infekciokban: gonorrhoea,
penicillinallergia esetén a syphilis ke-
zelésére, kronikus prostatistisben.
B&r- és lagyrészinfekciokban: strepto-
és staphylococcusok éltal okozott fer-
t6zések, mastitis, furunculosis, car-
bunculus. Els6ként valasztand6 gyogy-
szer penicillin-allergia esetén annak
helyettesitésére, valamint legionello-
zis terapiaban.

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

ELLENJAVALLATOK

Erythromycin talérzékenység, sulyos
majkarosodas.

®

ADAGOLAS

Szokasos adagja felnétteknek: 6 Gran-
ként 250 mg étkezés el6tt 1 draval.
A napi adag a kdrkép sllyossagatol
figgden 4 g-ig emelhetd.

Szokésos adagja gyermekeknek:.(suly,
életkor és a fert6zés stlyossagatol fiig-
g6en): enyhe és kozépsulyos esetben
altaldban 30—50 mg/tskg naponta,
3-4 részre elosztva.

Lehet a napi adagot 2 részben is
adni: 12 oranként étkezés el6tt. Stlyos
esetben a gyogyszer adagja kétszere-
sére emelhet6. Streptococcus fertd-
zéshen legalabb 10 napig adjujc
Megelézésre felnétteknek: strepto-
coccus fert6zés megel6zésére naponta
2x250 mg, endocarditis megelozésé-
re a fogaszati, illetve sebészeti beavat-
kozas el6tt 1 6raval' 500 mg, majd
6 oranként 250 mg, dsszesen 4 alka-
lommal.

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

kapszula

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

Amoebas dysenteria:  feln6tteknek
4x250 mg, gyermekeknek 30—50
mg/tskg/nap 10—14 napig.
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Kilencéves gyermek hyperprostaglandin-E

Baranya Megyei Tanacs Gyermekkoérhaza, Pécs
(igazgat6 féorvos: Sulyok Endre dr.)

A szerz6k 9 éves ledny kortdrténetét ismertetik, amely
hyperprostaglandin-E syndroménak bizonyult. Irodalmi
attekintést nyljtanak a kdrkép patofizioldgiai hatterérdl, a
klinikai és laboratériumi tinetekr6l, valamint a prosta-
glandin szintézist gdtld indometacin terdpias hatasarol.
Ennek tartds alkalmazdsa csdkkentette a vizelethenapros-
taglandin dritést, a polyuridt és hypercalciuridt, a ndveke-
désiretardatio pedig mérséklfdott. A beteg 4 éves filtest-
verén is enyhébb fokd, de hasonld klinikai tineteket és
laboratdriumi eltéréseket észleltek.

Seyberth 1985-ben ismertetett egy velesziletett hypo-
kaliaemidval jard rendlis tubularis zavart, amely szdmos
tinetével hasonlit a Bartter-syndrom&hoz, de hidnyzik a
klorid tubularis reabsorptiéjanak primer defektusa (16).
Heraditaer korkép, az 6rokI6dése autosomalis recessiv,
Jellemz6 réd a praenatalis kezdet, polyhydramnionnal szf-
vidottterhesség, koraszilottség, somatikus és mentalis re-
tardatio, ldzas epizddok, hanydssal, hasmenéssel, vala-
mint renalis elektrolit- és vizvesztés, hypercalciuria és
nephrocalcinosis (L tablazat). A csaladi anamnézis pozi-
tiv, a szil6k vagy testvérek is érintettek lehetnek. A kdrkép
patofiziologiai oka a renalis PGE2primer tilprodukcidja.

A cyclo-oxygenase inhibitor indometacin jelentfsen
javitja a klinikai dllapotot, mérsékli a tineteket, elhagydsa
utdn azonban minden tinetvisszatér, abeteg dllapota gyor-
san romlik. 2 molkg/nap dézisndl csak a PGE2 {rités
csékken, de nem normalizdlddik a kdlium-homeostasis, a
PRA ésplasmaaldosteron szintje. 9—10mg/kg/nap adag-
nalaz utobbiak isjavulnak, csokken az osteopenia és a hy-
percalciuria, a beteg ndvekedése megindul. A mar kiala-
kult nephrocalcinosishan a vese koncentraloképességét
azonhan az indometacin nem javitja.

Betegink kortdrténetének ismertetését aktudlissé teszi az,
hogy a hazai szakirodalomban ezen kordllapotrdl nem taldlunk
k6zlést, a nemzetkdzi irodalomban is kisszamd beteg ismert.

Roviditések: Cfor: endogen kreatinin clearance, ChZ> szabadviz-
clearance, Cosm: osmotikus clearance, PRA: plasma renin aktivitas, PGE2:
prostaglandin E2, PGF2 alfa: prostaglandin F2alfa, PGE-M: prostaglandin
E metabolit, DDAVP: dezaminoD-arginin-vasopressin,

* Universitats-Kinderklinik, Heidelberg

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 6. szam

Hyperprostaglandin-E syndrome in a nine year old child.
The authors describe the history of a nine year old girl,
with a disease that seemed to be hyperprostaglandin-E
syndrome. They give a survey of the literature about the
pathophysiological cause of the disease, the clinical and
laboratory findings and the effectof indomethacin, which
can inhibit the synthesis of prostaglandins. Prolonged
treatment with indomethacin can decrease the urinary ex-
cretion of prostaglandine, polyuria and hypercalciuria and
it can moderate the growth retardation. They found the
same butmilderclinical and laboratory features atthe four
year old brother of the patient too.

Betegismertetés

, L. H. (79. 09. 15) leanygyermek az anya Il. polyhydram-
nionnal szov6dott terhességebdl, 33. gestatios hétre, 1600 g
stllyal sziletett. Ujszilottkorban a haspuffadasat perinatalis in-
fekcid kovetkezményének tartottdk. Csecsemdkorban lazas alla-
pot, hasmenés miatt ismételten kezelésre szorult. 3 éves koraban
kerilt kérhazba polyuria, polydypsia, dystrophia miatt. Ekkor az
iv. urographian a tubulusok mentép finom mészintenzitasu ar-
nyékok latszottak, felmertilt a nephronophthisis lehetdsége, me-
lyet azonban sem a sz6vettani, sem a részletes klinikai vizsgala-
tok nem igazoltak (2 tablézat). Ezt kovetéen az ismételt
hasmenéses epizodok felvetették a malabsorptio, elsédlegesen a
gluten-sensitiv enteropathia gyanujét, a szbvettani vizsgalat ezt
sem erGsitette meg. Salmonella fert6zés kapcsan exsiccatios toxi-
cosis alakult ki, atmenetileg totalis parenteralis taplalasra szo-
rult. Perforalt appendicitis, diffiz peritonitis miatt mitétre ke-
rilt. Rendszertelendl jart gondozasra.

Hat és fél éves koraban korhézi kontroll felvétel soran ész-
lelték elsd izben nephrocalcinosisat. Nativ has réntgenfelvételen
a vesekelyheknek megfelel6en diffiz meszes arnyékok latszot-
tak, ugyanezt a vesék ultrahangvizsgalata és az iv. urographia is
megerdsitette.

Ekkor kertilt osztalyunkra a hosszban és stulyban, valamint
mentalisan is jelentdsen retardalt gyermek, nephrologiai statusa-
nak tisztazasacéljabol. Hossz- és stlypercentil értékei 3% alatt,
1Q: 0,58, csontkora: 4,38 év volt. Az alsd végtagok metaphysisén
mérsékelt osteoporosis latszott. Polyurias volt, napi vizelet
mennyisége 2000—2500 ml, vizelet fajstlya: 1003. Koncentrala-
si proba: 20 microgramm DDAVP intranasalis adasa utan, a vize-
let fajstly 1007, osmolalitas pedig 265 mOsmol/kg lett. Vizelete
negativ, steril volt, jelent6s sav-bazis eltérést nem észleltiink. Re-
nalis acidifikdlo képességét megtartotta. Hypercalciurias volt,
Ca-iiritése 12,1 mg/kg/die, Ca mmol/kreatinin mmol arany 0,9.

Normalis vérnyomas, endogen kreatinin clearance és plas-
ma elektrolitok mellett, a plasma K+a normalis hataron, a vo-
rosvértesteken mért intracellularis K+ érték pedig kifejezetten
alacsony volt. A hypokaliaemia alapjan felmeriilt a Bartter-
syndroma lehet8sége, ezért PRA és plasma aldosteron meghata-
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1. tablazat: Hyperprostaglandin-E syndroma klinikai tiinetei
és laboratériumi értékei

9 6. ledny 4 é. filitestvér

Polyhydramnion
korasziil6ttség

elégtelen fejl6dés

hypotonia

hanyas, hasmenés, lazas epizddok
convulsiok

normalis vérnyomas
osteoporosis

hypokaliaemia

metabolikus alkalosis
atmeneti hypercalcaemia
polyuria

isosthenuria

hypercalciuria
nephrocalcinosis
hyperprostaglandinuria

beteg testvér

Indometacin terapia j6 hatasu

+
+

SR S S L L S S L I S O

S0 S S S B O

adtunk, melyetjelenleg is kap. Suly- és hosz névekedése jelentd-
sen javult, 1év alatt 5 kg-ot gyarapodott, 13 cm-t nétt.

Csaladvizsgalatunk eredménye: a szll6k és 7 éves filtest-
vére egészségesek, 4 éves filitestvére azonban dystrophias, po-
lyurids, hypercalciurias és nephrocalcinosisa van. A klinikai kép
és a laboratériumi adatok alapjan & is megfelel hyperpros-
taglandin-E syndroméanak (1. tabléazat).

Megbeszélés

Banter 1962-ben irta le azon renalis tubularis beteg-
séget, melyrejellemz6 a ndvekedési retardatio, polyuria,
hypokaliaemids alkalozis, magas PRA és plasma aldoste-
ron szintek, normalis vérnyomads, mely angiotensin infd-
zidra sem valtozik és a juxtaglomerularis apparatus hy-
perplasiaja (1).

A korkép patofizioldgiai alapja a distalis nephron
chlorid reabsorptio defectusa. A tubulus funkcid zavard-
hoz szekundermddon fokozott prostaglandin excretio tar-

2. tablazat: A beteg kdrtorténetének elemzése kapcsan felmeriilt differencial-diagnosztikus lehetéségek

hypokaliaemia met. alk.
Hyperprostaglandin-E
syndroma + +
Barterr-sayndroma + +

Idiopathr. infantilis hypercal-
caemia — —

Idiopath. hypercalciuria — -

Fanconi-syndroma (primaer
és secundaer) — —

rozés tortént (3. tablazat). Mérsékelten emelkedett szinteket ta-
laltunk. A hallgatdzasi lelet és EKG alapjan fennallt a supraval-
vularis aorta stenosis gyanija, ez kezdetben a Williams—
Beuren-syndroma lehet6ségét tmasztotta ala (11). Az Orszagos
Kardiologiai Intézetben tortént ismételt vizsgalat a vitiumot nem
erdsitette meg.

2 mg/kg/nap hypothiazid és kalium pétlasa mellett kelld ja-

vulast nem tapasztaltunk, ezért a fokozott prostaglandin terme-
léssel jard tubulopathia gyanuja miatt, 2 mg/kg/nap indometacin
terapiat kezdtiink, so- és Ca-szegény diéta mellett. Ot hénap alatt
3,5 kg-ot hizott, 4 cm-t nétt, polyuriaja, hypercalciuriaja jelen-
tésen csokkent. Gondozasra azonban nem jart, otthonaban a
gyogyszert nem szedte.

8 éves koraban vettik fel ismét, ekkor a korélettani hattér
pontos tisztazasa érdekében parathormon (245 ng/ml-normalis),
25-OH-cholecalcipherol (45 ng/ml-normalis) és vizelet prosta-
glandin Urités meghatarozas tortént. Utdbbit korjelz6en magas-
nak talaltuk, ez alatamasztotta a hyperprostaglandin-E syndro-
ma lehetségét. A vizelet prostaglandin mérések a Heidelbergi
Gyermekklinikan, capillaris gaz-chromatographiaval/témeg-
spectrometriaval torténtek, a 3. tablazatban feltiintetett normal
értékek egészséges kontroll gyermekek korspecifikus értéktarto-
manyainak felelnek meg.

8 héten at 4 mg/kg/nap, majd 2 mg/kg/nap indometacint

- - hyperprosta- i
hypercalcaemia  hypercalciuria glandinuria nephrocalcinosis
+ + + +
— + + +
+ _ — +
— + + +
J— J— + J—

sil, valamint az esetek egy részében hypercalciuria és
nephrocalcinosis is (5) (2. tablazat).

Bartter-syndromaban, az idiopathids hypercalciuria
bizonyos eseteiben és Fanconi-syndroméban is leirtak fo-
kozott prostaglandin dritést (13, 16) és kedvezd terdpids
effektusrél szdmoltak be indometacin kezelés utdn.

A seyberth &ltal leirt syndroma (16, 17) kildnbdzik
az elébbi korképektél, mert elsédlegesen a renalis pros-
taglandin szintézis fokozott. Eztjelzik a vizelethen kdros
mértékben dril6 PGE2¢és PGF2alfa szintek, amelyek el-
s6dlegesen a vese prostanoid aktivitdst reprezentaljak. A
PGE-M pedig egyike a vizeletben taldlhato, csaknem
10-féele PGE2metabolitnak, amely a szisztéméas prostano-
id termelést is mutatja. A vizelet prostanoid-profil
Bartter-syndromban hasonlé a hyperprostaglandin-E
syndroméban észlelthez, kivéve aPGE-M excretidt, mely
az utébbi korképben sokkal gyakrabban fokozott.

Beteginknél ezen frakciok jelentésen emelkedtek, a
PGE2 csaknem 10-szerese a normal értéknek. A PGE?2
aktivdlja a renin-angiotensin-aldosteron rendszert, az



3. tablazat: Indometacin hatasa néhany jellemz6re
' 4 mg/kg/nap

wit K+ mmol/l 60 84
vér pH 7.42 7.44
BE +2 +0.5
PRA ~g/ml/h 9,86 1,86
plasma aldosteron pg/ml 594 28
percdiuresis
ml/min/1,73m2 3,82 1,59
vizelet Ca Urités ,
mg/kg/die 12,1 1,85
vizelet H+ Urités
iUEQ/min/1,73 m2 18,4 33
vizelet PGE2
ng/h/1.73 m2 135,6 2,3
(n: 1—16 nkg/h/1,73 m2
vizelet PGF2o:
ng/h/1,73 m2 204,6 114
. (n: 9—60 ng/h/1,73 m2
vizelet PGE-M
ng/h 1,73 m2 2913 1 339

(n: 90—655 ng/h/1,73 m2

adenylcyclase-CAM P-n keresztil gatolja a vasopressin re-
nalis hatdsdtés kozvetlendl csékkenti a viz ésaz elektroli-
tok tubularis transportjat, fgy a calcium transportjat is.

A klinikai kép javultindometacinra, a prostaglandin-
profil megfelelt a hyperprostaglandin-E syndromdnak. A
szekunder prostaglandin tiltermeléssel jare korképek:
Bartter-syndroma, Fanconi-syndroma, idiopathids hyper-
calciuria (5,17), nem igazolddtak. A hyperprostaglandin-
Esyndromdrajellemz6 hypokaliaemids alkaldzisnem volt
kifejezett, de az intracellularis K+ koncentréci6 jelentd-
sen csékkent volt. A prostaglandin szintézist gatlé indo-
metacin kifejezetten javitotta a klinikai tineteket és labo-
ratoriumi értékeket (3. és 4. tablazat).

Csbkkentapolyuria,javultahypokaliaemia, mérsék-
[6dottahypercalciuria. Nephrocalcinosisa nem progredi-
alt, vesefunkcidja nem romlott. A PGE.excretio normé-
lis lett, ezzel parhuzamosa a PRA és plasma aldosteron
szintek isnorméal hatdron beldl keriltek. A tartés indome-
tacin hatdsara a ndvekedési retardatio jelentdsen javult
(12). Nem véltozott a mentalis stdtusa, az agyi atrophia
igazolasdraazonbannem torténtCT vizsgdlat. A koncent-
raloképesség sem javult. A vese szdvettanivizsgdlatanem
voltkorjelz6. Az indometacin j6 terdpias hatdsa a primer
prostaglandin tiltermelés patogenetikai szerepére utalt.
Amikor a magas renalis PGE. aktivitds mésodlagos —
mintBartter-syndromdban —, a klinikai kép Indometacin-
ra kifejezetten javul, a legtébb laboratdriumi eltérés jol
befolyasolhatd, azonban a hypokaliaemia alig, a chlorid
reabsorptio defectusa pedig nem valtozik (12, 13).

A terdpia sllyos mellékhatdsait: (17) necrotizald

4. tablazat: Indometacin hatasa a vesefunkciora
4 mg/kg/nap

G ml/min/1,73m2 136 158
perc-diuresis ml/min/1,73 me 3,82 458 '
CHeo ml/min/1,73 m2 2,32 3,04
Cosm ml/min/1,73 m2 1,50 1,54
CHo + Cns ml/min/1,73m2 3,02 3,37
CHO + Cci ml/min/1,73 mz 391 3,61
Cho
x 100 76% 90,2%
CHO + "Na
Cho
x 100 64,4%  88,8%
Ch2o + Cci

(p. 0. vizterhelés mellett, a maximalis szabadviz-diuresist hasznalva
a tubularis functiok felmérésére).

Valtozatlan osmotikus clearance mellett, jelentésen javult a distalis
tubularis Na+ és Cl- reabsorptio.

enterocolitis, bélperforatio, irreversibilis GRF csokkenés
nem észleltiink.

Seyberth vizsgalatai szerint tartés terapiara a 2—9
mg/kg/nap dosis, illetve 2 microgramm/ml vérkoncentra-
ciot biztosité indometacin a kell6 hatasu adag (17). Ezt
csak a serum szintek folyamatos monitorozasa biztosithat-
ja, amely egyszersmind alkalmas a mellékhatasok elker-
lésére is.

Koszonetiinket fejezziik ki Gersei Emma és Temessy Mi-
haly doktoroknak a réntgen- és ultrahangvizsgalatok szives el-
végzéséért.
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Garei, L. és mtsai: Nephrocalcinosis in Bartter’s syndrome. Ped
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9. Kashel, F. I. és mtsai: Renal reabsorption of phosphate during
development tubular events. Ped Nephrol, 1988, 2, 129—134. —
10. Kohout, 1., Bachmann, H.: Different types of idiopathic
hypercalciuria in children. Monatschr Kinderheilk, 1987, 135,
847—849. — 11 Martin, N. D. T. és mtsai: Idiopathic infantile
hypercalcemia-a continuing enigma. Arch Dis Child, 1984, 59,
605—614. — 12. Proesmans W és mtsai: Growth from birth to
adulthood in a patient with the neonatal form of Bartter syn-
drome. Ped Nephrol, 1988, 2, 205—209. — 13 Rad¢-J. és mtsai:
A postaglandinok szerepe a Bartter syndroma pathogenitasaban.
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HORUS

Freud haldlanak otvenedik évforduldjara

Az elmult évben vilagszerte megemlékeztek Sigmund
Freudrol, aki a Il. vilaghdbord els6 napjaiban halt rrteg
Londonban, 1939. szeptember 23-an. 83 éves volt akkor és
alig tébb mint egy éve érkezett Angliaba, ahol fejedelem-
nek kijaro tisztelettel fogadtak, miutan Ausztria naci meg-
szall6i — akkor még tartva a vilag véleményét6l — némi
huzavona és meghurcolas utan kiengedték a mind veszé-
lyesebbé valo Bécsbél. Evtizedek 6ta szenvedett a szajpad-
lasan terjedd rakos daganattdl, szamos mitéten esett at, de
még élvezni tudta a brit demokracia szabad vilagat, befe-
jezte Mozesr6l irott konyvét, dolgozott utolsé 6sszefoglald
mdvén, a ,,Pszichoanalizis foglalata”-n (amit mar nem tu-
dott befejezni) és néhany beteg terapiajat is elvallalta. A
hontalansag fajdalméara egyetlen levélben tett megjegyzése
utalt csak: ,,A kiszabadulas diadalérzetébe erds trom-
csoppként vegyil a szomorUsag, hiszen mindig nagyon
szerettem bortdnémet, amelybdl kiszabaditottak.” (E. Jo-
nes: ,,Sigmund Freud élete és munkassaga” Eurdpa Kk.
Bpest, 1973, 664—665. 0.) Ugy fogadta a véget, ahogy élt:
megvetette az illuzidkat, és abban a kevésben kereste 6ro-
mét, amit a valésag még ilyenkor is nydjtani képes.

Fia van torténelmi nagysag, akirdl elmondhat6, hogy
mély nyomot hagyott a vildgban, mely munkéassaga nyo-
man mar nem egészen ugyanolyan, mint el6tte volt — a
pszichoanalizis megalapit6ja bizonyara az volt. Fél évsza-
zaddal halaluk utan a nagy felfedez6kre is rendszerint ug"
gondolunk, mintha portréjuk egy torténelmi arcképcsar-
nokban fliggne, amit idénként ahitattal megszemléliink, de
aharc és izgalom, amit keltettek, mar csak tudomanytorté-
neti adat. Nem igy Freud! Az 6 m(ive kdrtil maig nem ult
el teljesen a vihar. Noha alapveté megallapitasai a tudatta-
lan m{kodésmaodjairol, vagy az Gn. pszichoneurozisok ke-
letkezésérdl ma mar aligha vonhatdk kétségbe — a klinikai
tapasztalat nap mint nap igazolja 6ket — még mostanaban
is id6rél idére megjelenik egy-egy iras, amely megprébal-
ja a pszichoanalizist, a ,,freudizmust” tévtannak miné-
siteni.

Eppen ezért' nem &rt, ha emlékezetiinkbe idézziik,
hogy Freud eredetileg valamennyi nézetét neurotikus bete-
gek tartds megfigyelésére alapozta. Aki az 1895-ben meg-
jelent ,,Studien Uber Hysterie”-t8i kezdve kiséri figyelem-
mel irasait, f6ként a kortdrténeteket, tandja lehet annak,
ahogy a szerz6t magat is meglepik Uj meglatasai és sajat
ellenallasat is le kell kiizdenie. Hogy csak a legvazlatosab-
ban utaljak ennek a fejlédésnek néhany fordulépontjara:
Breuer betegének ,,Anna O. ”-nak hipndzisban feltarul6
emlékei hivtak fel a figyelmét arra, hogy a hisztérias tiine-
tek erds indulatokat kelté traumatikus eseményekre vezet-
het6k vissza, amelyek kinos tartalmuk miatt a tudatbol ki-
szorultak. Majd amikor a hipndzist a szabad asszociacios
technikaval cserélte fel — tapasztalva, hogy a hipnoézis
eredményei gyakran atmenetinek bizonyulnak —, a bete-

nemz6 élményeihez. A tapasztalat tanitotta meg ra, hogy az
igy felmertil§ gyakorta erotikus mozzanatokat tartalmazé
korai élmények nem mindig felelnek meg valdsagos torté-
nésnek, hanem sokszor a gyermeki fantazia termékei.

Kénytelen a trauma-tant revidealni (bar korantsem veti el

teljesen, mint ahogy ezzel ma gyanusitjak). Azonban a
kornyezet légkdrétdl tobbé-kevésbé potencialt, de mégis
spontan keletkez6 gyermeki fantaziaknak valamilyen belsg
forréasa kell hogy legyen! igy jut el az infantilis szexualitas
felismeréséhez. (Egyszer(ibben szélva: felismeri, hogy a
testi kontaktusban a gyermek is élvezetet talal és keres, sa-
jat testébdl is gyonyorérzéseket tud kicsalni és ezek a korai

élmények a feln6ttek nemi életével kapcsolatos megfigye-
lésekkel egyiitt jelentdsen befolyasoljak a kés6bbi szexua-
lis fejlédést.) Az almok analizisekben feltarulé értelme
gy6zi meg arrol, hogy az altala felfedezett lélektani torvé-
nyek altalanos érvényiek, nem csak koresetekre vonatkoz-
nak, hiszen minden ember almodik. Majd jéval késébb az
I. vildghabori traumés neurézisai nyoman figyel fel az is-
métlési kényszerre, el kell vesse az éromre torekvés: az
,oromelv” altalanos érvényét. Eszreveszi a tiinetekben

megnyilvanulé tudattalan blindsségérzést és blinhédési va-
gyat, és ezért feltételezi egy az éniinkdn beliil bizonyos fo-
kig elkulénllt normativ instancianak, ,,Felettes én "“nek a
létezését.

Igaz, minden megfigyelését spekulativ 1épések, az
ember lelki szerkezetére és miikddésére vonatkozd feltéte-
lezések kovetik. Gyorsan alkot tedridkat, de barmikor kész
véltoztatni rajta, ha a tapasztalattal nem vag egybe. EImé-
letei a maga koraban gyakran er6s ellenallast, sét felhabo-
rodast keltettek. Holott, ma mar agy latjuk, hogy minden
eredetiséglik mellett is szorosan kapcsolédtak a kor tudo-
manyos szemléletéhez, filoz6fiai aramlataihoz. Kezdeti el-
méletalkotasaban a darwini fajfejlédéstanhoz hd, amikor
az embert bioldgiai késztetésektdl motivalt él6lénynek te-
kinti. Ugyanakkor mind tisztdbban latja az ember ereden-
dé tarsadalmisagat, ami nemcsak a szocialis kérnyezet fel-
tételeihez val6 alkalmazkodas kényszerében nyilvanul
meg, hanem interiorizalt erkélcsi parancsokban is. A ,,tu-
dattalan '’ fogalma mar el6tte szamos filoz6fus és pszicho-
I6gus mdvében felmerl, 13 éves amikor E. Hartman hires
konyve, a ,,Philosophie des Unbewussten’ megjelenik. O
maga — Hermann Imre figyelmeztet r& — harom olyan
szerzdre hivatkozik, akiknek elméleteiben a tudattalan fo-
galma szerepel: Jerusalemre, Lippsre és Taine-re. Mind-
harom tudo6s a mult szazad végén jelent6s lélektani mive-
ket irt. De 6 az, aki a tudattalan vizsgalatara mddszert talal
és abbdl gyogymaodot formal. Irracionalis erék, 6szténok
lelki életiinkre gyakorolt hatalma nagyon is beleillett a kor
vezetd német  filozé6fusainak: Schopenhauernek,
Nietzschének szemléletébe. De Freud arra torekedett,
hogy lelki vilagunknak az irracionalis magjat racionalis
éniink szdmdara megismerhetévé és uralhatéva tegye. A
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személyiség harmas felosztasa — 6sztébnénre, énre, felette-
sénre — ugyancsak felbukkan mar el6tte is pszichiatriai
irasokban (pl. Meynertnél, aki elmegy6gyész professzora
volt), de 6 az, aki ezt az elméleti modellt egy terapias fo-
lyamat értelmezésére tudta felhasznalni.

Roppant életm(ivének ismertetése — a kezdeti neuro-
hisztoldgiai dolgozatoktél kezdve a neurdzistani, pszicho-
patoldgiai és terapias tanulmanyokon at a kultdrpszicholé-
giai mlivekig — reménytelen feladat. F6ldsleges is, hiszen
nagy vonalakban ma mar az altalanos mdveltség része, el-
mélyllt megimerése pedig csak hosszi évek szivés mun-
kajaval lehetséges. Arra sem vallalkozhatunk, hogy végér-
vényesen eldontsiik: mvébdl mi az, ami maradandd és mi
az, amin az id6 mar tdlhaladott. Ugyanis vitathatd nézetei
is termékenyitéén hatottak és Ujra, meg Ujra hiveket hédi-
tanak meg maguknak. Ehhez gondolatainak elevensége és
stilusanak megejtd varazsa is hozzajarul. De alapvet6 fel-
fedezéseinek maradandosagat jelzi, hogy a korilottik da-
16 vita ellenére, szinte észrevétlentil kezdenek kdzhellyé
valni. Aki ma lélektannal foglalkozik, tudattalan dsszefiig-
gések lehet6ségével is szamol. (Hacsak nem fordul el telje-
sen az emberi szubjektivitas vizsgalatatol és csak a visel-
kedést fogadja el tudomanyos vizsgalat targyanak. Ez
esetben azonban nem csak a tudattalant, de a tudatot is Ki-
zarja a lélektani kutatas teriletérél.) Az eredetileg Freud
altal megfigyelt elharitémechanizmusokat (elfojtas, atto-
las, izolalas, projekcio, introjekcid sth.) a mindennapos
pszichiatriai gyakorlatban, s6t gyakran azon kivdl is, agy
emlitjik meg, hogy mar nem gondolunk felfedez6jikre.
Az indulatattétel és az ellenallas kérdését egyetlen pszi-
choterapias modszer sem kerulheti ki tartésan. A szemé-
lyiség harmas felosztasat ma a legtébb személyiséglélekta-
ni iskola atveszi. Elvétések, almok freudi értelmezésére
szinte nem lehet nem gondolni, ha az ember egyszer meg-
ismerkedett vele. A libidofejlédés altala leirt fazisai: orali-
tés, analitas, genitalitas és a négy-ot éves gyermek nagy
ambivalenciakonfliktusa', az Odipusz-komplexus — noha
ezeket ma egy tagabb kontextusban, a korai anya-gyermek
kapcsolat és a személyes én fejlédésének kontextusaban
értékeljuk — mint talalé6 megfigyelések valtozatlanul rele-
vansak, munkank soran ismételten talalkozunk vellk.

A mai pszichoanalizis, alapitdjanak mdvét folytatva,
azt szamos ponton, megdrizve meghaladta. Ennek a to-
vabbfejlédésnek ismertetése sem fér bele egyetlen tanul-
manyba. Csupan a fébb terileteket emlithetjik, ahol a fej-

16dés dontd valtozast hozott. Ezek: az Un. ddipalis fazist
megel6z6 anya-gyermek kapcsolat sorsdént6 jelent6sége,
a kulvilagtol elkilonilg, onallo személyiség individuacios
folyamata és az énfejlédésre hat6 torténelmi és szocio-
kulturalis hatasok mélyebb megismerése. Az Gj megisme-
rések a terapias technikaban is valtozast hoztak: a paciens-
ben zajl6é intrapszichés folyamatok tanulmanyozasa mel-
lett, mindinkdbb az érdekl6dés homlokterébe kertlt
maganak a terapias kapcsolatnak, tehat az interperszonalis
helyzetnek a tanulmanyozasa. Biiszkén hivatkozhatunk ar-
ra, hogy ebben a tovabbfejlédésben Freud magyar tanitva-
nyainak, a hazai pszichoanalitikus iskolanak igen nagy
szerepe volt, mind a két habor( kézti itthoni munkéassa-
guknak, mind a Il. vilaghaborut megel6z6 és kovetd rész-
leges diaszporajuknak tudomanyaguk fejlédésére ihletd
hatésa volt.

A mai pszichoanalizis tehat aligha nevezhet6 jogosan
,.freudizmus”-nak, nem alapit6ja nézeteinek szolgai kove-
téje. E16 tudomany, egymassal vitatkozo iskolakkal, néze-
tekkel. Akik ,,freudizmusnak™ nevezik, egyfajta ellenér-
zést6l vezérelve tapasztalati alapjat szeretnék elmosni,
mintha a pszichoanalizis csupan egy elmélet lenne, vala-
milyen filozéfiai rendszer. Az elnevezés mégsem teljesen
alaptalan. Ugyanis Sigmund Freud egyéniségébdl az, ami
emberi nagysag, személyesen is hat minden mai pszicho-
analitikusra: a felismert igazsaghoz val6 hiiség, a jelensé-
gek elfogulatlan szemlélete és az erkdlcsi batorsag, mivel
népszer(tlen nézeteit is megalkuvas nélkul vallalta.

Mint tudjuk, hatdsa messze talterjedt sajat szakterile-
tén, a XX. szazad szépirodalmat, mdvészetét, egész gon-
dolkodasat messzemenden befolyasolta. © maga tgy latta:
felfedezése a harmadik nagy narcisztikus sérelem, ami az
emberiséget érte. Kopernikusz megfosztott minket attél a
hittél, hogy a fold a vilagegyetem kozpontja. Darwin az &l-
latvilag fejlédésmenetébe sorolt be minket. Freud arra mu-
tatott ra, hogy énlink nem 0r sajat hdzaban, hanem szama-
ra ismeretlen, tudattalan er6k hatnak ra. Csakhogy
Kopernikusz és Darwin ,,csupan” vilagképlnket renditet-
ték meg, Freud azonban az énmagunkrol alkotott képet.
Ezzel a legérzékenyebb pontunkon érintett — de egyben a
legtdbbet is nyljtotta nekiink: azt amirdl mindinkabb sejt-
juk, hogy hianya és megléte rossz ésjo értelemben torténe-
lemformalé erévé valhat: ,,gnoti se autén **t, az ember tel-
jesebb Onismeretét.

Vikar Gyorgy dr.

Tisztelt Megrendel§ink!

A hirek, kongresszusi anyagok szerkeszt6ségiinkbe kuldott megrendelésein kérjik

felttintetni MNB szamlaszamukat.
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Egzisztencialis harcok a medikusok korében az 1. vildghaboru utan

Az 1. vilaghdborda utani orvostarsadalmi kérdések
megértéséhez elengedhetetlennek tinik felidézni: a 19.
szdzad masodik felében honnan ,,rekrutalédott” az orvosi
rend, miért is valasztottdk a fiatalok ezt a palyat.

1848 utan a mivelt kéznemesség visszavonult a varmegyei
kozigazgatasba, sértddottsége elzarkdzast, provincializmust
szlilt. A kés6bbiekben is a koézhivatalnoksag szinte teljesen a
dzsentri szamara volt fenntartva, egyéb értelmiségi palyak, elsd-
sorban a szellemi szabadfoglalkozasok nyitva alltak a honoracio-
rok, a nem nemesi szarmazasu értelmiségiek el6tt. A liberalis
politika és a vallasi tiirelem egyre nagyobb lehetdségeket biztosi-
tott a bevandorlék szamara. 1850 és 1910 kozott a magyarsag 5
millié f6t meghaladé szaporulatabdl 1,7 milli6 f6 szarmazott a be-
vandorolt, majd asszimilalodott németek, zsidok, szlovakok ko-
rébdl (1). Kilénodsen az addig periféridra szoritott zsidésag sza-
mara volt nagy lehetdség a szabadelv( politika: a zsidd fiatalok
elozonlotték, nagy szamban juthattak be az egyetemekre.
1867-ben az egyetemeken 17,85%, 1895-ben 30,58% volt a zsidd
hallgatok aranya (ezen beliil az orvoskaron 51,1%6) — ugyanakkor
az 6sszlakossagon bellli szamaranyuk kb. 5%-ot tett ki (2). Az
ok egyértelm(i: az asszimilansok kozill a zsid6 intellektuelek kii-
16ndsképpen ki voltak zarva minden allami és kézalkalmazashol,
résziikre tehat a tarsadalmi emelkedésnek egyediili médjaként az
értelmiségi palyara lépés johetett széba. Az orvosi foglalkozas
nagy vonzer6t gyakorolt, hiszen komoly t6ketulajdon nélkil is
tisztes megélhetést biztositott. A zsid6 vallast orvosok maganor-
vosként mikodtek. Nagy részilkk az Ggynevezett orvosi kézép-
rendhez tartozott, amely az orvostarsadalom demokratizalasa-
ért, az orvosi érdekvédelem intézményes létrehozasaért kiizdott.

A politikai antiszemitizmus, amely a liberalizmus el-
lenhatasa és a német Gjkonzervativizmus egyik hajtasaként
jelent meg az 1880-as években Magyarorszagon, mar ek-
kor karhoztatta a zsidésag ,,térfoglalasat” az értelmiségi
palyakon és felvetette a numeFus clausust. Ekkor azonban
az antiszemitizmusnak nem volt jelentds bazisa, a szabad-
foglalkozasu értelmiségi palyak pedig — mint emlitettiik
— egyébként sem voltak népszeriiek a nemesi szarmazasu
vagy kdzéposztalybeli fiatalok kdrében. Ez a kérdés ekkor
még nem mélyilt egzisztencialis valsagga.

A habora azonban megerésitette a praktikus iranyd
vélasztasokat és nem kedvezett ajogadsznemzet régi illGzio-
janak. A megélénkilé tarsadalmi mobilitas kdvetkeztében
olyan rétegekbdl is tovabbtanulhattak a fiatalok, amelyek-
bdl azel6tt szinte elképzelhetetlen lett volna: megnodveke-
dett a kispolgari, paraszti szarmazasu hallgaték aranya.
Emellett a koézoktatasi vezetés a hadba vonult hallgatok
szamara kulonbéz6 kedvezményeket biztositott: ez els6-
sorban félévek dsszevonasaban, illetve a hatorszagi (egész-
ségligyi) szolgalatban realizalodott.

Laky Dezs6 korabeli statisztikai adatai tikrézik, hogy amig
1900 és 1905 kozott 842 orvostanhallgaté tanult Magyarorszagon
(ugyanakkor a jogaszok szama 6080, a miegyetemistak szama
1442 volt), addig 1910 és 1915 kdz6tt 2836 orvostanhallgaté mel-
lett 5354 jogasz és 1919 mliegyetemista jart az egyetemekre.

1917— 1918-ban hirtelen, addig soha nem latott mértékben ugrott

meg az dsszhallgatésag szama: 11 893-rdl 17 920-ra. Az emelke-
dés leginkabb az orvostanhallgatokat érintette: ebben az évben
5716 medikust tartottak nyilvan Budapesten és Kolozsvarott.

1918— 1919-ben Budapesten 6526 medikus tanult, szamuk hajszal

hijan kétszerese volt a jogaszokénak (3).

Az |. vilaghé&boru id6szakara megszaporodott a dia-
kok szdma, de elképzelhetetlen méret(i valsagot jelentett
ezek utan az elszegényedett, trianoni Magyarorszagra
aramlé diplomasok megjelenése! A kétharmadaval megki-
sebbedett orszdgban csaknem ugyanannyi orvos akart
megélni, mint eddig, de ide menekiltek az elcsatolt terile-
tekr6l is sokan tanulni vagyo gyermekeikkel, kdzéposztaly-
beli csaladok ezreivel. Ett6l kezdve egyre inkdbb egzisz-
tencialis kérdéssé valt mind az egyetemekre vald bejutas,
mind az orvosi palyan vald érvényesilés.

A menekilt keresztény hallgatok aranya a 20-as évek
elejére 39,79% lett az orvoskaron, de ez a névekedés csak
bizonyos hallgatdi csoportok rovasara volt elképzelhetd: a
politikai hangulatnak, ideol6gidnak megfeleléen a hatra-
nyos megkilonboztetés a zsidé és néhallgatokat érintette
els6sorban. (1919 tavaszan az orvostanhallgaték 51,9%-a
vallotta magat zsidonak; ekkor 726 rendes és 43 rendkiviili
néhallgat6 tanult az orvoskaron.) 1919—1920-ban a nem-
zeti sérelmek, a gazdasagi-tarsadalmi nehézségek olyan Ié-
pésekre inditottak az orvosegyetem vezetését, az orvosi
egyesuleteket, amelyek megosztottak az orvostarsadalmat
és amelynek kdévetkezményei mindmaig érezheték.

Az egyetemi autonémian belll igen nagy tdmogatéast
élveztek az alakul6 bajtarsi egyesuletek, amelyek alapsza-
balyai elvileg tiltottdk a politikai tevékenységet. A Turul
Bajtarsi Szovetség tagegyesuletei kozil az orvostanhallga-
tok Csaba Bajtarsi Egyesilete bizonyult a legerésebbnek.
Sikerére jellemz8, hogy 1922-ben a medikusok 65%-a
Csaba-tag volt és ezt az ardnyt az évtized végéig sikerult
megdriznie. A tobbi egyetemen, illetve karon a bajtarsi
egyesiletek tagsadga sehol sem érte el a hallgatdsag
50%-4t. A Csaba alapszabalydban hangsulyozta a nemzeti
érzés és a keresztény erkolcsi vilagnézet apolasat, amely
végsé soron dsszecsengett a jobboldali MONE (Magyar
Orovosok Nemzeti Egyesulete) torekvéseivel.

Igen jelent8s 6sszefonddas volt megfigyelhet6 az or-
voskari vezetés, a MONE és a Csaba vezérkara kozott.
Barsony Janos és HoOr Karoly professzorok, a numerus
clausus els6 megfogalmazéi a MONE elndkségi tagjai
(Barsony késébb elndk); Kenyeres Balazs orvoskari dékan
a Csaba magisztere; vitéz Csik Laszl6, aki a 40-es évek
elején az Orvoskamara ligyvezet6 elndke.(nem tévesztendd
Ossze Csik Lajossal, a hires genetikussal), ekkor Csaba-
vezér; Csilléry Andrds a MONE egyik vezéralakja,
ugyanakkor a Csaba ,,Horthy Mikl6s” torzsének vezet6je
— hogy csak néhany példat emlitsiink.

A Turul Szévetség 1919. november 15-én kelt beadva-
nyaban az egyetem megnyitasat bizonyos feltételekhez ko-
totte, nevezetesen, hogy onnan az ,,internacionalista (zsi-
dé) faj elemei kizarassanak” és hozzanak létre
igazoloébizottsagokat a hallgatok kommun alatti szereplé-
sének felulvizsgalasa céljabol. A dékan valaszaban hang-
sulyozta, hogy az egyetemet marcius 1-jén nyitjadk meg, ad-
digra talan ,sikerilni fog a beadvanyban felsorolt
kivansagokat legalisan, a haborgé kedélyeket, indulatokat
lecsillapitd médon rendezni, kielégiteni” (4).
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A tisztogatas eredményeképpen Magyarorszag 6sszes
egyetemérdl kizartak 58 orvostanhallgatot (zsid6 kdziluk
54 f6); a budapesti egyetemrdl 11 hallgatot (zsid6 koziluk
11 f6); elbocsatottak46 tanarsegédet, gyakornokot, mdit6s-
novendéket (zsidé kozulik 43 f6); magantanarai kozil
14-t6l vontak meg az el6adas jogat (zsidé kozilik 11 f6)
(5) . Az egyetemi harmas bizottsag (Hodr Karoly, Barsony
Janos, Bokai Arpad) a legnagyobb gyorsasaggal folytatta le
a fegyelmi Gigyeket — a legtobbet mar 1919 6szén. Keresz-
tény hallgatok esetében azonban igen nagy koriltekintés-
sel jartak el.

llyen volt példaul ifjabb Petréczy Zoltan medikus (tartalé-
kos tlizér hadnagy, a tudomanyegyetemi csenddrzaszldalj tagja)
Uigye, akiteredetileg az sszes magyarorszagi féiskolarol kizartak
azért, mert tagja volt a Galilei Kornek, a VVoros Hadseregnek és
agitatorképzd tanfolyamot is végzett. A hallgato fellebbezését igy
terjesztették az Egyetemi Tanacs elé: ,,P. Z. régi nemesi csalad-
bol szarmazik, nemzeti és keresztény érzelm(i. Fellebbezésébdl
latszik, hogy szegényes anyagi viszonyok és féleg ki nem forrott,
eléggé zavaros idealismus megtantoritottak a proletardiktatira
idején. Nem tudott ellenallani a ragaly bacillusainak. Most azon-
ban a karhatalomba van osztva, oly kornyezetben él és teljesit ko-
telezettséget, ahol csaladi hagyomanyainal fogva otthon érzi ma-
gat és amelynek hatasa alatt bizonyara teljesen kitisztul a ragaly
maradvanyaibol. Széval, azt hiszem, megérdemli az irgalmat.”
®

A tudomanyegyetemen 1920 marciusa és juniusa ko-
z6tt meghirdetett Ggynevezett karhatalmi szemeszterre
(amelyet frissen leszerelt vagy az egyetemi karhatalrt(
zaszlbaljban részt vett hallgatdk szamara inditottak) 6ssze-
sen 12 zsid6 hallgatét vettek fel, de orszagosan is ebben a
félévben 5,14% volt az 6sszhallgatésagon belili aranyuk.
Kozben természetesen mar folyt a numerus clausus tor-
vény el6készitése. A torvény elfogadasa — 1920 szeptem-
bere — utan a bajtarsi egyesiiletek éberen tigyeltek annak
betartasara.

A helyzetet bonyolitotta, hogy az ideiglenesen Buda-
pestre telepitett kolozsvari és pozsonyi egyetem létszam-
hiannyal kiizdott és szivesen vett fel zsidé és néhallgatokat
is. Az orvoskari vezetés jegyz6konyvben tiltakozott ez el-
len: ,,Kdztudomasu, hogy a menekilt és ideiglenesen Bu-
dapesten megteleplilt két testvér egyetem a torvényt mas-
képp értelmezi s a n6i hallgatok felvételének ideiglenes
szlineteltetése iranti kérelmiinket tudomasul nem vették,
de hatarozatunkkal szemben Gjsagban hirdették, hogy 6k
néi hallgatékat is felvesznek... A két testvér egyetem
hallgatéi kozott a zsidé-fajhoz tartozék aranyszama az
egyes korosztalyokban 70—809%.” (7).

A tobbszori eredménytelen tiltakozas utan ,,koncepci-
0s perekkel” probélta az egyetemi vezetés ,,megvédeni” a
budapesti egyetemistakat az ,,idegenekt6l”. Az egyik
jegyz6kdnyv szerint Szabados Jend I1. éves, Gyulay Ele-
mér és Zimanyi Jozsef I. éves orvostanhallgatdk arrél sza-
moltak be, hogy zsido, illetve zsidonak vélt hallgatdk tlivel
(?) megszurkaltak 6ket. Ennek oka szerintiik, hogy Szaba-
dos EME-jelvényt,* Zimanyi Csaba-jelvényt viselt, Gyu-

*Az Ebred6 Magyarok Egyesiilete 1918-ban alakult, majd a Tanécs-
koztarsasag bukésa utdn Ujjaszervezett nacionalista szervezet.

lay pedig karhatalmi zaszl6alji igazolvanyat mutogatta,
(uo.). A zsidé orvosok érdekeit védé Magyar Orvos cimd
lap — ha batortalan modon is, de ellentdmadasba lendult:
.»A medikus. Az éjszakai botranykronikakban gyakran ta-
lalkozol vele. Tanyérsapkat visel és jobbjaban bikacseket
szorongat, — »igazoltatja« a békésjarokel6ket... Ezértaz
ifjisagért —tisztelet és becstilet a szdmos kivételnek —en-
nek az ifjisagnak a haboritatlan érvényesiléséért hoztak
be a numerus clausust, mely a kiinnrekedtek jelentékeny
részének kezébe vandorbotot adott. ** (8). Mindez pusztaba
kialtott sz6 maradt, ugyandgy, mint a zsidé szil6k tiltako-
zasa, hogy gyermekeiket ne tiltessék az egyetemen az utol-
s6 padokba, illetve a Zsidé Magyar Féiskolai Hallgatok
Orszagos Szovetségének alazatos hangu beadvanyai véden-
ceik érdekében.

Mig ajobboldali orvosegyesiletek és a bajtarsi egye-
stlletek elsésorban a numerus clausus kovetkezetes végre-
hajtasatol vartak az orvosi tulképzés megoldasat és az or-
vosok helyzetének javulasat, nem vették szamitasba azt a
tényt, hogy a haboru utani altalanos elszegényedés kovet-
keztében egyre tobb csalad szorult ingyenes rendelésre,
ugyanakkor fokozatosan szaporodtak a betegpénztarak,
nétt a biztositottak szama, tehat a maganpraxis rohamosan
csokkent. A lecsokkend maganpraxis leginkabb a zsidé
orvosokat sUjtotta; a betegpénztari, koztisztvisel§ orvosi
helyeket keresztény, els6sorban MONE-tag orvosok sza-
mara tartottak fenn. Erthetd tehat, hogy az éledezé kenyér-
harcban az egyetemi ifjusag azokat az egyesiileteket tamo-
gatta, amelyek megprobaltak szamukra biztositani a biztos
allashelyeket. A MONE programjaban megfogalmazédott
,»,az egyesilet szellemében é16 orvosndvendék-ifjlsag er-
kdlcsi és anyagi tamogatasa” , amelyet igyekezett megvalé-
sitani. Ezzel szemben az Uldoztetésnek kitett zsidd orvos-
és medikus-egyestiletek a 2Q-as évek elsd felében teljes de-
fenzivaba szorultak. Semmi érdemlegeset tenni nem voltak
képesek tagjaik érdekében. A gazdasagi valsag el6tti,
1928-as adatok szerint a budapesti 10304 (5,2%) munka-
nélkuli értelmiségi kdzdtt mar 52 orvos volt!

A harmicas évek elejére az egészségiigyi mutatok sze-
rint az eurdpai kdzépmez6ny végén elhelyezked6 Magyar-
orszag az egy fére juté orvosszammal a kontinens ranglis-
tajanak élére, elsé helyére kerilt. A szdzadfordulén
megindult és a hdszas években is folytatddo viszonylagos
orvosi tulprodukcié a gazdasagi valsag éveire dramai vég-
kifejletet hozott: az orvosok igen nagymértéki kizsakma-
nyolasahoz, elszegényedéséhez vezetett. Az orvosi tulpro-
dukcionak az az el6z6ekben vazolt ,,megoldasi kisérlete”
azonban nem vezetett, nem vezethetett eredményre,
ugyanakkor antihumanussaga, az elemi szolidaritas hianya
hosszu id6re megosztotta az orvostarsadalmat, megakada-
lyozta az egységes érdekvédelem kialakulasat.

i

IRODALOM: 1 Hanak Péter: A lezaratlan per = Zsidokérdés,
asszimilacio, antiszemitizmus Bp., 1984, Gondolat K. 360. 0. —
2. Szegvari Katalin: Numerus clausus rendelkezések az ellenfor-
radalmi Magyarorszagon Bp., 1988. Akad. K. 37—38. 0. — 3.
Laky Dezs6: A magyar egyetemi hallgatok statisztikdja. Bp.,
1931, KSH Magyar Statisztikai Kdzlemények, 92. kétet—4. SO-
TE Levéltar, 1919-1920. 893. sz. - b5 SOTE LeVéltar,
1919—1920. 1626., 2315., 2400. sz. és Hoor Karoly: A numerus



clausus = MONE, 1925, aprilis 1 8 0. — 6. Jegyz6konyv az
Egyetemi Tanacs Ulésérél = SOTE Levéltar, 1919—1920. 7888.
sz. — 7. Jegyz6konyv, 1920. november 21. = SOTE Levéltar
1920—1921. 6591. sz. — 8. Magyar Orvos, 1922. 9. sz. 60. o.

Heged(s Katalin dr.

Szerkeszt6i megjegyzés. Az orvosegzisztencidlis harcok kozép-
pontjaban az ,,orvostultermelés” allott. Ez azonban relativ volt.
A huszas években Koranyi Sandor éles kiizdelmet vivott a vidéki
egyetemek mellett, mert azokat a Hoor vezette jobboldali csoport

szamat és adatokkal bizonyitotta az ellatatlanok — kiilondsen a
falun tapasztalhaté — hatalmas aranyat. A koérhazi féréhelyek
nagy hanyada az elégtelen raforditas és nem a tényleges szik-
ségletek miatt volt ,,szabad”. Koranyi a férendi hazat is felhasz-
nélta arra, hogy sz6t emeljen az orvosképzés, az orvosok és abe-
tegek érdekei mellett.

Ami Bokay Arpad — id. Bokay Janos, a nagy gyermekgyo-
gyasz fia — szerepét illeti, nem szabad figyelmen kivil hagyni,
hogy haladé szellem( tudés volt, szabadkém(ives és a darwiniz-
mus elkotelezett hive. Nyilvan a ra nehezed6 nyomas kévetkezté-
ben vallalt szerepet a purifikéciés bizottsagban. Révidesén

meg akarta szintetni. Koranyi nem sokallta az orvosok meghalt.

Palyazati felhivas

A Fisch Miklés altal alapitott ,,Dr. Petri Gabor Orvostudomanyi Palyadij' ’Bizottsaga palyazatot hirdet olyan
tanulmany megirasara, amely a sebészet vagy az immunolégia targykorében jelent6s, Gj, kisérleti vagy gyakorlati
sajat eredményeket ismertet.

Munkacsoport is palyazhat, de a palyazatban fel kell tiintetni, hogy kinek mi volt a szerepe a munkéaban. Kil-
foldon méar kozolt munkaval a palyézaton nem lehet részt venni. A pélyazatot a Bizottsdg minden évben meghirde-
ti. A palyamunkakat a Bizottsag biralja el.

A pélyamunkék dijazasara 1000 (egyezer) dollar, illetve annak megfelel§ forint &sszeg all rendelkezésre.

A Bizottsdgnakjogéaban éll a palyadijat megosztva is odaitéIni, illetve ha I. dijra mélté palyamunkat nem taldl,
annak 6sszegét felhasznalhatja arra, hogy tébb I1., vagy Ill. dijat itéljen oda. Ha a Bizottsag megitélése szerint
egyik palyazat sem éri el a dijazasra méltd szinvonalat, a kovetkez6 évben a palyadijat a kétszeresére emelheti,
illetve kiadhat két-két I., 11. és Ill. dijat.

A palyam( terjedelme legfeljebb 22 gépelt oldal lehet (egy oldalon 30 sor, soronként 60 leiités) és tartalmaz-
nia kell a paly&zéik) nevét, személyi szamat, lak&scimét, devizaszamla szdmat, illetve a terlletileg illetékes OTP
fiok cimét.

A pélyazatokat a Medicina Konyvkiadé cimére kell eljuttatni (Budapest, V., Beloiannisz u. 8. 1054)
Bekildési hataridé: 1990. julius 31.

ONKONYVELO!

Az IKVA Kiadd tajékoztatja Tisztelt Megrendel6it arrdl, hogy az

ORVOSI KEZIKONYV AZ ADO ES KOLTSEG KISZAMITASAHOZ
(Utmutat6 a legujabb pénzlgyi és az egészségligyi dgazatra vonatkozé jogszabalyok alapjan)
cimmel 1990. januarra tervezett konyv megjelenése késik.
Oka: hogy az intézetekben dolgoz6 orvosok szamara az igért gyakorlati segitséget nydjtd
koényvet szeretnénk adni. Ehhezt még néhany alapvet6en fontos rendelkezés, amelyek megje-
lenése csak a napokban varhatd, beépitése is sziikséges, mert ezek nélkil a kényv hitelessé-
ge, megbizhatdsdga szenvedne csorbat. Tobbek kozott ezek kozlésével (pl. az orvosi magan-
gyakorlatokrol és az orvosi etikarol, az azzal 6sszefliggd kérdésekrél szd6léd rendelkezés
ismertetése) valik nélkilozhetetlenné a konyv hosszabb tavon is, nem csupdn a
jovedelemado-bevallas elkészitéséhez adva segitséget. A konyvelési rendszert is a legjobb
szabalyok alapjan kozli a kényv!

A konyv ara kb. 109,— Ft.

Kérjuk, hogy mindazok a tisztelt megrendel8ink, akik szeptember—december kdzott igényu-
ket irasban bekildték Kiaddnk cimére, fogadjak megértéssel az ok ismeretében a kés6bbi
szallitast.

Kérjiuk ugyanakkor, hogy akik csak most értestilnek a kényv megjelenésérél,
juttassdk el megrendelésiiket az aldbbi ciminkre:

IKVA KIADO
1191 Budapest, Batthyany u. 20.
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INFUZIOS PUMPA OE—200

Az OE—200 tipust INFUSOR a mai technika kovetel-
ményeit minden szempontbol kielégit6 inflzios kont-
roller. Egyarant alkalmas mind klinikai, mind ambu-
lans felhasznélasra.

A késziilék felépitése konnyl kezelhet6séget, tisztit-
hat6sagot tesz lehet6veé.

Az inflzios folyadékot szallitd szivattyG hosszanti
elrendezésii, hernydmozgast végz6, perisztaltikus
pumpa, amely meggatolja az inflziés vezeték karo-
sodasat és zarszerkezete biztonsagos Uzemelést
eredményez.

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

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

A késziilék négy fontos védelmi rendszert tartalmaz:

— cseppdetektor,

— buborékfigyeld detektor,

— ajtozart allapotfigyeld,

— akkumulatorfigyel& aramkor.

Acseppdetektor funkciodja kettds. Egyrészt a cseppek
figyelésével érzékeli az inflzids tartas Kilriilését,
masrészt a cseppek szamlalasaval pontos szallitas
érhet6 el, és kijelezhet6 a paciensbe jutott folyadék
mennyisége.

Az inflzids tartaly kiliriilését a pumpa azonnali leal-
lasa mellett piros fény villogasa jelzi.
Alevegddetektor feladata, hogy a paciensbe semmi-
lyen koriilmények kozott ne keruljon levegb. Az ajto
mogott talalhaté detektor igen kis légbuborékot is
nagy biztonsaggal képes érzékelni a cs6ben. Ennek
kovetkeztében a légbuborék a késziiléket nem hagy-
hatja el, mert a detektor automatikusan letiltja a m-
kodést és riaszt (piros fény + hangjelzés).

Az ajtd zart helyzetét kilon aramkor figyeli. Hiba
esetén a mikaodést leallitja és hangjelzéssel riaszt.
Az akkumulator m(kodését ellen6rzé aramkor csak
annak lzemelése alatt mikddik. Folyamatosan vila-
gitaz akkumulatorjelzés, és ha az akkumulator leme-
rilése kritikus értéket ér el, szaggatott fény- és hang-
jeleket ad a kezel6személyzet részére.
Akészilékhez sziikséges inflzids készletet a gyarto-
mi folyamatosan biztositja.

MUszaki paraméterek:

Erintésvédelmi osztaly I = IP 32, cseppg6ztdl

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

MUkodési hémérséklet
Relativ paratartalom
Akkumulator izemmod
Akkumulator tipus
Ujratdltési id6
Szallitasi tartomany

Szallitasi pontossag
Szallitasi 6sszmennyiség
kijelzése

Nyomas a pumpa kimend
oldalan

Méretek

Sdly.-

A VALTOZTATAS JOGA FENNTARTVA!

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

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

Exportalja.
MEDICOR

Forgalomba hozza:
OMKER

5°C—+35 °C

max. 45%

max. szallitdsnal 5 6ra
VF 3—6

min. 12 6ra

1—600 ml/h

1 ml/h-as lépcs6kben
+5%

max. 9999 ml
1 bar

140x220x240 mm
66 N

ORVOSI MUSZER SZOVETKEZEI
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NITROMINT®-retard

2,6 mgtabletta
koszorueér-tagito

A Nitromint-retard tabletta nyuGjtott hatasd, a gastrointesti-
nalis tractusboél gyorsan és egyenletesen feszivodoé nitrogli-
cerin készitmény.

6—8 6rat meghalad6 hatastartama tartés szedés esetén al-
kalmassé teszi anginds roham megel6zésére, illetve a ro-
ham sulyossaganak csokkentésére, a kardialis decompen-
satio kiegészit6 kezelésére. Noveli az anginas beteg terhe-
|ési toleranciajat, atmeneti sublingualis Nitromint sziikség-
letét.

Hatdanyag: 2,6 mg nitroglycerinum tablettanként.

Javallatok: Angina pectoris megelG6zése és kezelése, digi-
talisz- és diuretikumkezelésre refrakter kardialis dekom-
penzéaciéban kiegészité kezelés.

Akut angina pectorisos roham kezelésére nem alkalmas.

Ellenjavallatok: Emelkedett koponyaliri nyomas, glauké-
ma, sllyos anémia, ismert nitroglicerinintolerancia.

Adagolas: Egyéni beallitast igényel, a beteg nitroglicerinér-
zékenységétdl a betegség sulyossagatol, a mellékhatasok
jelentkezésétdl fliggben.

A tablettdkat egészben kell lenyelni. Kezd6 adagja altala-
ban naponta 3-szor 1 tabletta étkezés el6itt.

Az adag sziikség esetén fokozatosan napi 3-szor 2tabletta-
ra, illetve 3-szor 3 tablettara emelhet6. A kedvez6 terapias
hatas elérése esetén az adag csdkkenthet6 napi 2 (reggel-
este 1—1) tablettara.

Mellékhatasok: Fejfajas, szédiilés, gyengeségérzés, eny-
he gasztrointesztindlis tiinetek, ezek az adag csdkkentésé-
re elmulnak, a kezelés megszakitasat altaldban nem teszik
szlikségessé.

Gyobgyszerkolcsonhatas: Ovatosan adhato:
antihipertenzivumokkal, major trankvillansokkal, triciklikus
antidepress2ansokkal (vérnyomascsokkenés léphet fel).,

Figyelmeztetés: Alkalmazasanak ideje alatt alkohol nem
fogyaszthat6!

Megjegyzés: Csak vényre adhato ki egyszeri alka-
lommal. Az orvos akkor rendelheti, ha azt ateriletileg, illet6-
leg szakmailag illetékes fekv6betegellaté osztaly, szakren-
delés, (gondozd) szakorvosa javasolja.

Csomagolas: 60 tabletta

EGIS GYOGYSZERGYAR, BUDAPEST



FOLYOIRATREFERATUMOK

Szerzett immundefektus (AIDS)

A HIV-fertézés spontan korlefolyasa és
laboratériumi paraméterei. Brihwiler, J.
és mtsai: (Abt. f. Inf. krankheiten u. Abt.
f. Kiin. Immunologie, Dept. Inn. Med.,
Univ-spital Zdrich): Dtsch. med. Wschr.,
1989, 114, 1015

1983 Gta prospektive tanulmanyoztak a
szerz6k a HIV-fert6zottek morbiditasat, le-
talitasat, haematologiai-immunologiai és
serologiai paramétereit. Tekintettel a jovE
maban, pontosan kell definialni e szakasz
spontan korlefolyasat, hogy lehetséges le-
gyen az adaequat 6sszehasonlitas. A para-
méterek idébenjelzik a kérlefolyas varhato
progresszidjat.

A szerzék 497 HIV-pozitiv beteget atlag
18 (6—4) honapig, félévenként legalabb
2-szer ellendriztek. A betegség el6re-
haladottabb  stadiumba valé &tmenetei
progresszié-értékét Kaplan—Meier szerint
szamitottak ki. Tlnetmentes betegek eseté-
ben a progresszié-érték 1 év malva: 16%
2 év mulva: 33% volt, persistalé generali-
zalt lymphadenopathia eseteiben: 13, ill.
21%, ARC-ben 28, ill. 47%, tiinetekkel ja-
ré AIDS-ben: 33, ill. 82%. A progresszio-
ban levé allapot laboratdriumi adatait a sta-
bilan maradt &llapotéval hasonlitottak
Ossze. A progredial6 fertézésben szignifi-
kénsan alacsonyabb volt az anti-HIV-
magantitest titer, valamint gyakrabban mu-
tattak ki HIV-p24-antigént. A haemoglo-
bin, a thrombocytdk, a lymphocytak és a
CD-4 pozitiv lymphocytak értéke szignifi-
kénsan alacsonyabb volt, a meopterin- és
béta-2 mikroglobulin emelkedett (p<0,01).
A kilonbdzé klinikai  staddiumokat, a
progresszid-értékeket, a laboratoriumi
adatokat négy tablazat szemlélteti. Tapasz-
talataikat  kiilonbdz6 szemponthol  ér-
tékelik.

A progresszio-értékben a HIV-fertézés
idébeni korlefolyasat elemezték. Legtdbb
esetben az Osszesitett AIDS incidenciat
vizsgaltak meg, mig a kozbiils6 klinikai
manifestatiokat (mint pl. a persistalo
lymphadenopathia, vagy az ARC, amelyek
ugyancsak hozzajarulnak a HIV-infectio
morbiditasahoz) kevéshé vették figyelem-
be. Mivel a HIV-fert6zés progresszidja nem
novekszik linearisan az id6vel, és mert az
AIDS el6stadiumok is hozzajarulnak a
HIV-infectio morbiditasahoz, fontos, hogy
a kilonbdzd betegség stadiumokat diffe-
rencialtan szemléljuk.

Letalitds az AIDS-ben. Egy év mllva
33%, 2 év milva 82% (New Yorkban:
51,290—71,8%). A leghosszabb talélést
(opportunista fertdzés nélkil) a Kaposi-
sarcomaban tapasztaltak. ARC  prog-
resszio-értéke: 1 é. m.: 28%, 2 é. m.
47%. PGL (lymphadenopathia syndr.) és
ASY (asymptomatikus betegek) prog-

resszio-értéke lényegesen kisebb, mint
az AIDS-ben: 5 év utan 28,8%0—39% ko-
z0Ott van.

Laborat6riumi adatok stabil és progredi-
&l6 HIV-fertézéshen. Erésen szignifikansan
csokken az anti-p24-antitest. Az anti-
magantitest elt(inésével megjelenik a p24-
antigén. Ez a jelenség — bar szignifikans
—aszerzbk tapasztalata szerint kevésbé ki-
fejezett. Masok véleményével egyetértve
megallapitjak, hogy az anti-gp4l-antitest
nem utal a progressziora.

Haematologiai paraméterek. Bar a hae-
moglobin és a thrombocyta szdm a progre-
didlo csoportban szignifikdnsan alacso-
nyabb, gyakorlatilag 6nmagukban kevéshé
alkalmasak az értekelésre. A narcomania-
sokban a thrombocyta szam kifejezettebben
és gyakrabban csékkent mint a homoszexu-
alisokban. A lymphocyta szam a progredia-
16 csoportban csokken inkabb.

Immunolégiai  paraméterek. A T-
lymphocytak szama a progredialé csoport-
ban alacsonyabb, ugyancsak alacsonyabb a
CD-4-lymphocytak szdma. A neopterin- és
a béta-2 mikroglobulin pathologids emel-
kedése a progredidld csoportban szig-
nifikansan nagyobb. A neopterin és a
béta-2-mikroglobulin ugyanolyan kifejez6i
az infectio lefolyasanak, mint a CD-4-
lymphocytak szama. .

Mindent dsszevéve a progredialé HIV
fert6zésnek a klinikai gyakorlatban van-
nak laboratériumi jellegzetességei: a hae-
moglobin, a lymphocytaszdm, a CD-4-
lymphocyta — thrombocyta szam mérsé-
kelten vagy jelent6sen csokken, a neopterin
és béta-2 mikroglobulin enyhén vagy kife-
jezetten emelkedik, a p24-antigén gyakran
kimutathatd, az anti-p24-antitest ezzel
szemben alacsony titerben pozitiv vagy
nem mutathat6 ki.

Barna Kornél dr.

Hosszl szeronegativ periddussal jaré
HIV-1 fert6zés homoszexualis férfiakon.
Imagawa, D. T. és mtsai (Department of
Pediatrics, Harbor —UCLA Medical Cen-
ter, Torrance, CA 90509):" N. Engl. J
Med., 1989, 320, 458.

Tobb szerz6 tanulmanyaban szerepel,
hogy a szexudlisan &tvitt HIV-1 infekcidk-
ban nem ritka, hogy igen hosszu latencia-
id6 (hdnapok, évek) el6zi meg a nyilvanva-
16 szerokonverzi6t. Tunetmentes szero-
negativ egyénekbdl mar korabban is sike-
riilt a virus izolalasa, de megfigyelték for-
ditva is, AIDS-es és ARC (AIDS-related
complex)-es betegek rendszerint szeropozi-
tivak, ritkan szeronegativak is lehetnek.

A szerz6k prospektiv vizsgalataiban 133
szeronegativ homoszexuadlis férfi szerepel,
belevéve az igen magas rizikoju, szexualis
aktivitassal rendelkezdket is. Valamennyi

vérmintabol vakon végeztek HIV-1 izola-
last, tekintet nélkil az antitest-statusukra, a
rizikofaktorokra, a T-lymphocyta szamra és
aklinikai képre. A virus tenyésztést a peri-
férias vér lymphocytainak mitogén stimula-
cidjaval végezték.

31 esetben (23) sikertlt a virust izolalni
és ezek kozll 27 szeronegativ maradt 36
hénappal a pozitiv HIV-kultra ellenére. 4
esetben a szerokonverzié a HIV-1 izolalast
kovet6 117 honap mulva jelent meg. Az
utobbiak kozil 3 esetben aPCR (polymera-
se chain reaction)-vel igazoltdk a HIV-1
provirus jelenlétét a szerokonverzid el6tt
23, 35 és 35 honappal.

Vizsgalataik megerdésitik azokat a megfi-
gyeléseket, hogy a homoszexualis férfiak
HIV-1 infekci6janak nagyon hosszu latencia-
ideje is lehet. Ennek okait keresve, egyel6-
re csak tedriak vannak. A provirus nem ak-
tivaladik, képes a befogado sejtekben, mint
pl. a monocytakban sokaig rejtve maradni,
és nem reagél akiilonbdzg stimulusokra. A
VEr Utjan torténd fertdzés, pl. a vértranszfi-
ziok soran —a virus gyorsabban aktivalo-
dik és a szerokonverzié 1—2 hénapon belil
bekovetkezik.

A szerz6k megallapitjak, hogy a homo-
szexualis férfiakon nagy valdszin(iséggel
mar legalabb 35 honappal a HIV-antitestek
megjelenése el6tt kimutathatd a virus. A
HIV-infekciorél még toébb ismeret lenne
szilkséges, hogy érthetébbé valjanak a ta-
nulmany vizsgalati eredményei.

1llés Margit dr.

Az Un. ,csendes” HIV-infekciok. Ha-
seltine, W. A. (Dana-Farber Cancer Insti-
tute, Boston, MA02115): N. Engl. J Med.,
1989, 320, 1487.

A szerz6 Imagawa, D. T. és mtsai cikké-
re reflektal, akik prospektive tanulmanyoz-
tak homoszexualis férfiak azon csoportjat,
akik pozitiv virustenyésztés dacara szero-
negativak maradtak 7—36 hénapig ELISA
és Western biot mddszerrel egyarant. 31 be-
tegbdl csupan 4 szerokonvertalédott 11 és
17 hénap mulva. Tanulmanyuk az Un.
,.csendes” HIV-infekcié dokumentalasa,
amelyben jelen van ugyan a viralis infor-
macio anélkil, hogy az antivirlis ellen-
anyagokat sikerUlt volna kimutatni.

A szerz6k vizsgélatai alapjan a HIV-
infekcio 3 formajat lehet megkiilonbdztet-
ni; a virus protein (p24) koncentréacioé és az
antiviralis antitest szint id6beli valtozasa
alapjan:

1 Els6 3—6 hét kdzétt gyors virusszapo-
rodas és ennek megfeleléen magas viralis
protein szint mutathatd ki. Ezutan csokken
a virdlis protein koncentrécid és fokozato-
san nd a virus antitest titer, amely végig
magas is marad.

2. A HIV-infekci6 ritka formaja, az
antiviralis antitestek hosszan tart6 (1—5 év)
titeremelkedése utdn a szint hirtelen
lecsokken, és sem az ELISA-val, sem
a Western biot modszerrel nem mutat-
hat6 ki. Ezzel szemben a provirus DNS to-



vabbra is jelen van a kering6 lymphocy-
tékban.

fuziét. Az 58 HIV-2 szeropozitiv feln6tt
kéziil 6 kapott transzfuziét. A HIV-2 szero-

3. Antivirdlis antitestképzés nélkuli, el- pozitiv gyermekek (1, 3, 7 és 9 évesek) szU-

hiz6do infekcid.

A csendes HrV-infekcio abban tér el az
egyéb virus infekcidk abortiv formaitél, hogy
a HIV-1 genetikai informécidja intakt marad
és meg06rzédik a fertézott egyénben.

A HN\AL infekcid molekularis mechaniz-
musa egyre inkabb érthet6bbé valik. A viralis
eredet(i gének a virusreplikécié kilén szaba-
lyoz6i, igy a tat gén a virus akceleréciora ha-
t6, aktivator gén, a nefgén a virusreplikéciot
gatlé, negativ szabalyoz6 protein. A rév egy
szelektiv szabalyoz6 gén, amely gatolja a sza-
balyozé géneket, de a viriongéneket aktival-
ja, ezdltal a virus szaporodasat gyorsitja. A
Vpu gén szabélyozza, hogy mennyi virus sza-
badulhat ki a fert6zott sejtbdl. A vi/gén avi-
rus fert6z6képesség faktora. A virus szaba-
lyozé proteinek a sajat szintézisiket is
iranyitjak csakigy, mint a virusreplikaciot.

A ,csendes” HIV-infekcidkban a virus spe-
cifikus negativ szabalyozo proteinje, anefgén-
nek magas szintje lehet a virus nyugalmi alla-
potanak egyik megyarazata, gatolva annak
szaporodasat atat és rév gének korlatozasaval.
Ez képzelhet§ el a ,,csendes” HIV-infekcio 2.
tipusaban, ahol a virus az antitestek révén a
keringéshdl elttinik, majd korlatozodik a vi-
rusprodukcid.

Imagawa és misai tanulmany sok megvéla-
szolatlan kérdést vet fol a ,,csendes” HTV-
infekciok lehetséges okait keresve. Részlete-
sebb és gondosabb epidemioldgiai vizsgalato-
kat kellene végezni és a ,,csendes” infekcid
megallapitasara stirgbsen szilkség volna egy
hatékony modszerre is.

Illés Margit dr.

A Huméan Immundeficiency Virus 2-es
tipus (HIV-2) gyakorisaga és mortalitas Bis-
sauban, Nyugat-Afrikdban. Boulsen, A. G.
(Statens Seruminstitut, DK—2300 Copenha-
gen S, Denmark): Lancet, 1989,/, &7.

Bissauban 1987-ben a lakossagot onkentes-
ség alapjan HIV fert6zottségre szlirték.
89%-at (1329/1499) vizsgaltak meg a kivalasz-
tottaknak. A vérmintaja egynek sem volt
HI\AL szeropozitiv, de 4,7% (62/1329) HIV-2
szeropozitiv volt, a feln6ttek kozott 8,9%
(58/649), 15évrél fiatalabb gyermekek kozott
0,6% (4/680). A szeropozitivitas nem volt jel-
lemz6 a nemre, terileti, etnikai csoportokra,
vagy az életkort figyelembe véve a kiilonboz6
szocidlis helyzet(i egyének kozott. A fert6zés
dominans atviteli (tja a szexudlis kontaktus és
a Vértranszfuzio volt. Vertikélis tvitel nem
fordult el6. Az 58 feln6tt HIV-2 fert6zott
71%-a hazassagban élt. 31 hazaspar volt fert6-
zott. Ebbdl 9 par esetén a félj és a feleség is,
8 péarban csak a félj, 6 parban csak a feleség
volt HIV-2 szeropozitiv, 8 parban pedig csak
az egyik tagot vizsgaltak. igy hézasparokban a
HIV-2 szeropozitivitds gyakorisaga 40%6.

A vizsgalt gyermekek kozil 19 kapott vala-
mikor vértranszfuziét. A 4 HIV-2 szeropozitiv
gyermek kozll 3 kapott vératomlesztést. A
fellSttek kozott 30 kapott elézbleg Vértransz-

lei szeronegativak. 15 HIV-2 szeropozitiv
anya 18 gyermeke (8 hdnapostdl 3 évesig)
szeronegativ volt.

325 napig tartott a vizsgalt személyek és
a HIV-2 fert6zotttek megfigyelése. Ez id6
alatt 23 [12 gyermek és 11 felnétt] halt meg
kdzuilik, ebbdl 6 volt a HIV-2 szeropozitiv.
A 6-bol 4 transzfiizio altal volt fert6zott, te-
hét a halal oka més betegség lehetett. A 6
elhunyt személy altalanos tiinetei: 14z, has-
menés, hanyas, fogyas, hasi, mell-, tidéfaj-
dalmak voltak. Egy megfigyelés szerint
Zaire-ban a HIV-1 szeronegativak 1%-a, a
HIV-1 szeropozitivak 12%-a halt meg 2 év
alatt. Feltehetd, hogy a HIV-2 epidemiol6-
giailag a HIV-I-hez hasonldan viselkedik.
Bissauban ritka a HIV-1 szeropozitivitas.
Kozép- és Eszak-Afrikaban a 20—29 éves
nék és 30—39 éves férfiak kozott van a
HI\V-1 szeropozitivitds gyakorisagi csu-
csa. Bissauban is életkor- és szexudlis-
specifikus a HIV-2 szeropozitivitas. 65 év
felett nem volt szeropozitiv. Feltehetd,
hogy a HIV-2 szeropozitiv anya vertikali-
san fert6zott gyermekei egyszer(ien meg-
haltak. Tovabba feltehetd, hogy a HIV-2
vertikalis transzmisszidja ritkdbb, mint a
HIV-I-é. Bissauban a szoptatas 12—18 ho-
napos korig is szokas, igy a szeropozitiv
anyaknak nem lévén szeronegativ gyerme-
kik, feltételezik, hogy valésziniitlen a
HIV-2 atvitele szoptatassal. ;

Felvetddik a lehetdség, hogy a HIV atvitele
szocialis vagy fizikai kontaktus dltal, esetleg
rovarokon keresztil is torténhet. A legfbb bi-
zonyiték ezen Utirnyok ellen, hogy nagyon
alacsony az iskolas gyermekek és az éreg em-
berek kozétt a szeropozitivitas. Pl. HIV-2 sze-
ropozitiv nem volt 10—20 évesek kozott, és 65
év folott. Ha a HIV-2 atvihet6 lenne szdnyo-
gok, poloskak, tetvek, bolhak dltal, szocialis
és fizikai kontaktus altal, akkor a HIV-2 ferté-
z6ttség nem csupan a szexudlis atviteleknél és
a transziuziok kapcsan csoportosulna. Az
AIDS kifejlédésének a gyakorisaga még nem
ismert a HTV-2 szeropozitivak kozétt, bar leir-
tak mér HTV-2 szeropozitiv, de HIV-1 szerone-
gativ AIDS eseteket is.

Egri Piroska dr.

A HIV-2 gyakorisdga és mortalitasa Bis-
sauban, Nyugat-Afrikdban. Gnaore, E
és mtsai (Levelek a szerkeszt6hoz). (AIDS
Program, Centers for Disease Control,
USA, and University of Abidjam, Ivory
Coast): Lancet, 1989, II., 513.

Poulsen leirta, hogy Bissauban a HIV-2 pe-
rinatalis atvitele ritka vagy nincs. Jelen cikk
szerz6i egy csaladot ismertetnek, ahol a HIV-2
fert6zés halmozottan fordul el6. Egy 20 hona-
pos fitgyermek hianyos taplélkozas miatt ke-
rult kivizsgélasra. A gyermek 19 hénapos ko-
raig szopott, eddig beteg nem volt, nem
részestilt szertartasos felszines bemetszésben,
nem volt kortlmetélve. Két hete akut hasme-
nése volt, felt(inden rosszul taplalt, abnormali-

san egyenes és torékeny a haja, valamint ge-
neralizalt lymphadenopathia fejlédott ki néla.
ELISA és Western Biot modszerrel HIV-2 an-
titest pozitiv és HIV-1 antitest negativ.
Edesanyja 31 éves, fogyott, havi vérzése
elmaradt, generalizalt lymphadenopathia
alakult ki nala, ELISA és Western Biot
madszerrel HIV-2 antitest pozitiv és HIV-'l
antitest negativ. Az Elefantcsontpartrdl 6
sohasem volt tavol. A 7 éves kislanya szin-
tén generalizdlt lymphadenopathiaval,
HIV-2 infekci6ja szeroldgiailag bizonyi-
tott. Két, 13és 10éves testverik egészséges
és HIV negativ. Az anya egy éve kilon él
férjétdl. A férj vizsgalva nem volt, szerolo-
giai tesztje HIV-1 és HIV-2 antitestekre po-
zitiv reakci6t adtak. A HIV-1 és HIV-2 vizs-
galat szerolégiailag néha keresztreakciot
ad, de a kett8s infekcié nem bizonyitott.
Ebben a csalddban a HIV-2 halmozott el6-
fordulésa az anyabdl a gyermekbe valé fer-
t6zés atviteli Utjat alatdmasztja. A HIV-2
infekci6 az Elefantcsontparton legalabb 7
éve jelen van, s mar 1966-bol szarmazé 2
szérum mintdban mutattak ki HIV-2-
ellenes antitesteket.
Egri Piroska dr.

Oligoclonalis immunglobulinok a HIV-
antitest pozitiv szérumokban. Taichman,
D. B. és mtsai (Dept, of Pathol, and Lab.
Med., Hosp. of the Univ. of Pennsylvania,
Philadelphia, PA 19104); Clinical Chemist-
ry, 1988, 34, 2377.

A Human Immundeficiency Virus
(HIV) ellenes antitestet tartalmazd széru-
mokban magas, altalaban 9—63 %ogyakori-
saggal irtdk le az oligoclonalis immunglo-
bulin séav (OIB) el6fordulasat. Ezek az
oligoclonalis immunglobulinok (Ol) rend-
szerint 1gG kappa tipustak, bar leirtak 1IgA
kappa, 1gM kappa és IgG lambda Ol-t is, €s
kimutattak az Ol HIV antigénnel szembeni
ellenanyag specificitasat.

A szerz6k 44 HIV antitest pozitiv széru-
mot vizsgaltak hékezelés (56 °C, 0,5 06ra)
utan agar6z gél elektroforézissel, és ebbdl
19-ben (43%-ban) talaltak OIB-t, melyek
IgG kappa vagy I1gG lambda tipustak.
Koztik 5 magas koncentracidban volt. A
hékezelés a HIV fert6zés veszélyének ki-
zarésa miatt tortént, de ez nem befolya-
solta az OIB kimutathatésagat (ismert pa-
raproteinekkel kontrollvizsgalatokat vé-
geztek).

Pozitiv korrelaciot allapitottak meg az
OIB-k jelenléte és a szérumok HIV anti-
test pozitivitsa erdssége kozott. Western
Biot technikdval negativ vagy kétes szé-
rumokban nem volt OIB. A kilénb6z6 ta-
nulméanyokban az OIB eltér gyakorisaga a
HIV infekci6 fokaban lévé kiilénbségre utal-
hat. A fert6zés kezdete, az ellenanyag szero-
konverzi6 és az OIB megjelenése kdzétti id6-
intervallum még nem megdllapitott. Az OIB
megjelenése és intenzitasa dsszefiigghet a HIV
fert6zés progresszidjaval.

Egri Piroska dr.



Oligoclonalis immunglobulinok HIV
fertézésben. Sinclair, D. és mtsai (Institute
of Biochemistry, Royal Infirmary, Glasgow
G4 OSF, U. K): Clin. Chem., 1989, 35,
1669.

A HIV fert6zést kovetben a B-sejt aktiva-
ci6ja polyclonalis hypergammaglobulinae-
miat eredményez és nagy gyakorisaggal
mutattak ki monoclonalis immunglobuli-
nokat is. A cikk szerz6i HIV fert6zésnek
kitett rizikdcsoportokban HIV infekcid je-
lenléte nélkil is magas gyakorisaggal mu-
tattak ki az oligoclonalis immunglobulino-
kat (Ol). A szérumokat izoelektromos
fokuszalassal vizsgaltak. 80 egészséges
HIV negativ szérumaban nem volt Ol. 60
rizikocsoportbeli, HIV szeronegativ paci-
ens kdzott 36%-ban (22/60) taldltak Ol-t:
20 homoszexudlisbdl 8, 20 kabitdszereshdl
5 és 20 haemophiliasbdl 9 esetben. Meg-
vizsgaltak 150 HIV szeropozitiv paciens sa-
vojat, és 61%-ban (91/150) kimutattdk az
Ol-t. Valamennyi Ol 1gG kappa és 1gG
lambda izotipus volt.

Szamos kronikus antigén stimulacio tu-
lajdonithat6 a HIV negativ, HIV rizikocso-
portbeliek Ol termel6désének. A HIV in-
fekcié utan a virus antigének tovabbi
stimulalé agensek az Ol termelédésre. A
HiV szerokonverzié el6tt és utan is jelen
vannak a lehetséges etioldgiai agensek (in-
fekciok, akdr a VHl-as faktor injekcid,
Ebstein—Barr virussal fert6zott B sejt
sth.), amelyek hozzajarulnak a HIV nega-
tiv riziké-csoportbeliek és HIV pozitivak
megfigyelt T-sejt abnormalitasahoz.

Egri Piroska dr.

PCP-relapsus megel6zése pentamidin
aerosollal, zidovudinnal kezelt AIDS-es
betegek esetében. Girard, P.-M. és mitsai:
Lancet, 1989, /, 1348.

Annak vizsgalatara, hogy zidovudinnal
kezelt AIDS-es betegeknél milyen haté-
kony a pentamidin aerosol pneumocystis
carinii pneumonia (PCP) megel6zésében,
randomizalt, kontrollalt tanulmany keretén
beltil a szerz6k ellenériztek 51, az utdbbi 5
hénapon beliil egy PCP-s epizédon atesett
beteget. 25 beteg (I. csoport) pentamidin
mesylat aerosolt (4 mg/kg 2 hetente az els§
hénapban, majd ezt kdvetden havonta) és
zidovudint kapott, 26 beteg (Il. csoport)
pedig csak zidovudint 6nmagaban. Harom,
I. csoportba tartozd betegnél fel kellett fiig-
geszteni a pentamidin terapiat. 10, illetve
8,7 honapos kovetés utan a PCP-relapsus az
I. csoporton belil 22 betegh6l kett6nél
(9%0) lépett fel, mig a Il. csoportban 26 be-
teg kozll 16-nal fordult el6 (61%).

A két csoport kozotti kuilénbség szignifi-
kansnak bizonyult. A bronchus-into-
lerancia gyakori volt (47%), de a penta-
midin altalanos mellékhatésait egy esetben
sem észlelték. Tehat zidovudinnal kezelt
AIDS-es betegek esetében a pentamidin ae-
rosol hatékonynak latszik a PCP-relapsus
megel6zését tekintve, azonban késéi hata-

sait, a tanulmany korai lezarasa miatt, je-
lenleg nem lehet megitélni.

Szalok Imre dr.

HIV szeropozitiv véradok Hollandia-
ban. C. Dudok de Wit (Amsterdam): Ned.
Tijdschr. Geneesk., 1989, 133, 523.

1985 Ota végzik minden véradasnal az
anti-HIV vizsgélatot. A pozitiv ELISA pro-
ba utan megerdsit6 vizsgalat is torténik.
1985-ben a HIV infectio praevalentiaja 100
ezer donorra szamitva 4,3 volt, ez az arany-
szdam a kovetkezd években csokkent,
2,90—3,0—2,1-re. A fert6z6dés kockazata
transzfizio Gtjan rendkivil kicsi. Az a fel-
tételezés nem nyert bizonyitast, hogy a he-
teroszexualis kontaktus Gtjan fog a fert6z6-
dés gyorsan novekedni.

Ribiezey Sandor dr.

Az AIDS Hollandidban 1982-1988 ko-
zott.  Bijkerk, H. (Rijswijk):  Ned.
Tijdschr. Geneesk., 1989, 133, 523.

Az AIDS bejelentés dnkéntes alapon tor-
ténik a név kezddbetdivel, szlletési év-
szdmmal és a nem megjelolésével. Ez
elegendd a tébbszoros bejelentés elkerdilé-
séhez. A diagnozis és a Kategorizalas a
nemzetkozi kritériumokon alapul. Ujabb
kategoria a HIV encephalopathia, a HIV-
wasting-szindréma és a 13 éven aluliaknal a
lymphoid interstitialis pneumonia.

1982. jan.-tol 1989. jan.-ig 694 betegbe-
jelentés tortént, az évenkénti létszamok:
4- 16-31-59-126-226-232, de az utéb-
bi létszam még szaporodni fog a be-
jelentések késedelme miatt. A betegek
95%-a férfi, a legtobbje a 35—39 éves
korosztalyba tartozik. 1—9 éves gyermek
beteg 10 van, kézilik 6 még 1981-ben fer-
t6z6dott. A betegségi kategoriak megoszla-
sa: a legnagyobb csoport az opportun fertd-
z0tteké, 514 f6, azaz a betegek 74%-a. A
Kaposi-sarcomasok, az  opportun +
sarcomasok, a lymphoméasok, a HIV
encephalopathiasok, a  HIV-wasting-
szindromasok létszamai: 96,-39,-24,—
5- 15

A betegek 95%-a Hollandiaban lakik, de
20%-uk kulfoldi allampolgar. A Hollan-
didban lakok 57 %a amszterdami. A legna-
gyobb betegcsoport a homo-biszexualis
férfiaké (83 %). A 45 intravénas drogosbol
30 a férfi. \érkészitménnyel 14 fert6zés
tortént, ezek kozott van az a 6 gyermek,
akik 1981-ben fert6z6dtek. Egy felndtt né is
attdl a donortdl kapta a vért, mint az emli-
tett 6 gyermek. Ennek a donornak a vére
a levételkor negativ volt, csak hetek malva
bizonyult, pozitivnak. A hemofiliasok sza-
ma szaporodott: az 1988 jan.-ban talalt
1-r6l 1989. jan.-ban 7-re emelkedett a sza-
muk. A heteroszexualis kontaktus (tjan
fert6zottek szama alacsony: 23 férfi és 11
né.

Ribiezey Sandor dr.

HIV fert6zotteknél végzett Klinikai
és ambulans ténykedések lajstromozasa,
a koltségkihatasok becslése. J. C. C.
Borleffs, J C. Jager (Utrecht, Bilthoven).
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1989, 133
767.

A HIV fert6z6dés elterjedésében az USA
évekkel jar Eurdpa el6tt, tobb kérhazban az
apoltak 5%-at kozeliti meg aranyszamuk.
Hollandiaban is varhato az eili. koltségek te-
temes emelkedése. A szerz6k ennek felmé-
rését tlizték ki céljukul. 1987. jan. 1.—1988.
jal. 1 kozétt az utrechti Kklinikan apolt-
kezelt HIV fertézottek adatait szamitogépes
feldolgozassal lajstromoztak, a koltségki-
hatast elemezték, és ezt évre és személyre
lebontottdk. A betegeket a CDC (Centers
for Disease Control) el6irasainak megfele-
I16en osztalyoztak. A 40 beteg kozl a felvé-
telnél eleve AIDS allott fenn (CDC IV. cso-
port) 15 betegnél. 3 beteg menet kdzben
kerilt ebbe a csoportba a CDC Il. csoport-
bol (HIV szeropozitiv de tlnetek nélkal),
ill. a CDC UL csoportbél (HIV pozitiv
lymphadenopathiaval). 22 beteg tartozott a
vizsgalat végéig a CDC II. és Ill. csoport-
ba. A CDC Il. csoportban évente atlag 10
ambulans ellendrzés tortént 68 labor stb.
vizsgélattal, a CDC Ill. csoportban évente
7 vizsgélat 55 diagnosztikus beavatkozas-
sal. A IV. csoportban 23 belgydgyaszati,
259 ambulans labor- és egyéb vizsgalat tér-
tént egy év alatt, gyakori specialista kon-
zultacioval. Az AIDS betegnél atlag 68 na-
pi korhazi apoléasra kertilt sor, ezeknél 525
labor- és egyéb vizsgalat tortént és atlag 7
specialista konzultacio. A meghalt AIDS
betegeknél évi 13 ambulans vizsgalat és 144
napi kérhazi apolas mertilt fel, 14 specialis-
ta vizsgalattal, ajardérendelésen 183, a kor-
hazi apolas alatt 1101 labor- és egyéb vizs-
galat tortént. Egy AIDS beteg éves
kezelésének koltsége atlag 40 267 gulden
volt. A CDC IIl. és Il. csoportba tartozd
betegnél az egy évre —egy fére es6 koltség
3629 ill. 5115 gulden volt. Utdbbi disere-
pantiat az egy betegnél fennallé termindlis
veseelégtelenség, a peritonealis dialysisek,
recidivald peritonitisek okoztak. A vizsga-
lati id6 alatt meghalt AIDS betegeknél —
évi alapra szamitva —a koltség 75 289 gul-
dent tett ki; a vizsgalat végén még életben
levéknél a koltség 27 308 gulden volt. A
szerz6k vizsgalatukkal az egészségiigy jo-
vébeni forgatokdnyvének és anyagi kovetel-
ményeinek megalapozasahoz igyekeztek
hozzajéarulni.

Ribiezey Sandor dr.

AIDS: kihivas a dermato-venerolégia
szamara. Braun-Falco, O. (Dermatologi-
sche Klinik und Poliklinik der Ludwig-
Maximilians — Universitat, Miinchen,
BRD): Hautarzt, 1989, 40, 185.

Az AIDS, azaz a HIV-infekcié 1979 6ta
egyre nagyobb veszélyt jeletn az emberiség
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szamara. A szerzd e cikkében a megel6zés-
re, az Ovintézkedések betartasara, a meg-
bizhato, korai diagnozis fontossagara és az
egyes orvosi szakterUletek kozotti egyutt-
miikodésre hivja fel a figyelmet. Ennek so-
ran kiemeli azt, hogy a bdrgydgyasznak
munkaja soran allandéan gondolnia kell
HIV-infekci6 lehet6ségére. Bizonyos be-
avatkozasoknal, pl. vérvételnél, biopsias
anyagvételnél, proktologiai vizsgalatoknal
elengedhetetlentil fontos a keszty(i, maszk,
védBszemiiveg viselése. A korai diagnézis
felallitasa érdekében a HIV betegség Klini-
kai variacios skalajat a lehetd legjobban
kell ismerni.

A bér- és nyalkahartya elvaltozasok fon-
tos markerfunkcidt toltenek be. Figyelem-
felkeltd a kovetkez6 diagnosztikus triész:
bérbetegség megjelenése 1 atipusos élet-
korban, 2. nem jellemz§ lokalizacioban és
3. szokatlan morfoldgidban.

Példaként a kovetkezd HTV-fertGzésre
gyanus elvaltozasokat emliti: 1 Perziszta-
16, kifekélyesedd Herpes simplex az oralis
és anogenitalis régioban a 3. és 6. életévti-
zed kozotti betegeken. Tudvalevéleg egyéb-
ként a Herpes simplex egy erythemés-
vesiculosus betegség, korlatozott ideig tar-
t6 lefolyassal és teljes gyogyulassal. 2. Sze-
mélcsok (verrucae vulgares) szorodasa az
arc terlletén felnSttkorban. A szemdlcsok
rendszerint féleg gyermekkorban keletkez-
nek, vagy hosszan tarté immunosuppres-
siv, cytostatikus, illetve steroid terapia alatt
allé felndttkort betegeken. Massziv verru-
ca szorddas esetén, felnéttkorban, kilono-
sen ha az az arc vagy a genito-analis régio
terdiletén torténik, HIV-infekcidra gondolni
kell. 3. Zoster, fiatal feln6ttkorban. Ez is
szokatlan jelenség, mivel inkabb id6sebb
férfiak betegszenek meg dvsémodrben. Ha a
zoster masszivabb, pl. haemorrhagias —
necrotizald, akkor mindig HIV-fert6zésre
gyanls. A korfolyamat felgyorsulasaval
nemcsak a bdr- és nyalkahartya tiinetek
szaporodnak, hanem azok a panaszok is
felszinre tornek, amelyek bels6szervi, neu-
rolégiai, vagy psychiatriai zavarokra
utalnak.

Massziv oralis candidiasis esetén soor-
oesophagitisre, fiatal férfiak 1épcs6-
jaraskor jelentkez6 1égzési nehezitett-
ségekor egyéb kisérd tiinetek mellett Pneu-
mocystis carinii pneumonidra, kronikus di-
arrhoedban —maés kdreredet kizarasa utan
— kryptosporidiosisra kell gondolni. Min-
den esetben konzultélni kell a megfelel§
szakorvos kollégakkal, a folyamatos egy-
ittm(ikodés elengedhetetlen. A HIV-
betegek nagy szama keriil bérklinikara, a
fert6zés provokdlta psoriasissal, seborrho-
eas ekzeméval, HPV és VZV (human pa-
pilloma virus és varicella-zoster virus) in-
fekciokkal vagy disseminalt Kaposi-
sarcomaval.

A szerz6 véleménye szerint ezek a bete-
gek barmely bdrklinikan elhelyezhet6k,
ahol rendelkezésre all egyagyas kulon kor-
terem, fert6z6 betegségben szenveddktdl
valo izolalas. A Kklinikai ellatés soran a be-
tegek folyamatos psychoszocialis tiamogata-
sa és ellatasa éppoly fontos kovetelmény,

mint az apoldszemélyzet allando felvilago-
sitasa a fert6zésveszély elkeriilésére szolga-
16 intézkedésekrdl.

Végezetll a szerzd hangsulyozza annak
szilkségességét, hogy az egyetemi oktatas-
ban, é&ltalanos orvosi és bdrgydgyasz to-
vabbképzéseken minél részletesebben kel-
lene targyalni a HIV-betegség diagnozisa-
val, prognozisaval, a terapias lehet6ségek-
kel kapcsolatos ismereteinket.

S6fi Magdolna dr.2

Szemelvaltozasok HIV-fert6zésekben.
Fabricius, E.-M. és mtsai (Staatl. Akad.
Lehrkrankenhaus Harlaching, Augenkli-
nik, Minchen): Muinch, med. Wschr.,
1988, 130, 591.

172 HIV-fertdz6tt betegbdl 55 (32%0)
esetben talaltak a szerz6k szemelvéltozaso-
kat (szem kdils6 terlletei és orbita; retino-
pathia és neuroophthalmologiai tlinetek).
A relative tlinetszegény . stadiumban
(frankfurti osztalyozas szerint) alig talalko-
zunk szemjelenségekkel. Ali. stadiumban
(lymphadenopathia; AIDS-related comp-
lex) a sUlyveszteség, laz, diarrhoea hosz-
szabb idej(i fennallasa folytan a szemttine-
tek mar valamivel gyakoribbak. A Il
stddiumban a szem AIDS-artalmai erdsen
megszaporodnak. A szemfenéki elvaltoza-
sok jelentkezése kuléndsen rossz prognd-
zist jelent.

A szem kiils6 terUletein a kovetkez6 el-
valtozasok jelentkezhetnek: sicca-synd-
roma, keratitis (Candida albicans, her-
pes zoster), molluscum contagiosum, sar-
coma Kaposi palpebrae et conjunctivae.
Retrobulbaris lymphomak is felléphetnek.
A retina elvaltozasok el6terében leggyako-
ribb a tinet nélkuli mikroangiopathia,
amelyet a vattatépés-gocok, éranomaliak és
vérzések jellemeznek.

A mikroangiopathidk alapjat az endothel
laesiok képezik, amelyek valészindleg
elsé lépcsdi az opportunisztikus csirak
retindba és a chorioidedba valé behato-
lasanak. Az opportunisztikus fert6zések
el6terében a cytomegalia-virus (massziv
retinanecrosisok, ganciclovir terapia),
herpes-simplex-virus, cryptococcus
neoformans, mycobacterium tuberculo-
sis et avium intracellulare, toxoplasma
gondii, Candida albicans, histoplasma cap-
sulatum és a pneumocystis carinii &llnak.
Az agyi megbetegedések keretébe tartoz-
nak a neuroophthalmologiai symptomak:
szemidegbénulasok, nystagmus, pupillaza-
varok, papillaoedema és homonym hemia-
nopsiak.

Az ophthalmologiai tlnetek altalaban
csak az AIDS késdi szakaszaban jelentkez-
nek. Az opportunisztikus fert6zések kell6
idében torténd kemoterapiaja a megvaku-
last gatolhatja és az életmindségét elvisel-
het6bbé teszi.

i. Pastinszky Istvan dr.

Organikus psychiatriai és psychoreak-
tiv zavarok AIDS-ben. America, H. R, E
J Huyse (Amsterdam): Ned. Tijdschr. Ge-
neesk., 1989, 133, 145.

Két kortdrténet bemutatasdval ismertetik a
szerz6k a cimben szerepl6 korformak ismér-
veit. Az AIDS organikus psychiatriai korfor-
méi, a dementia és a delirium, a betegek
30—40%-andl varhat6, a HTV-fertdzés mellett
szuperponalodhat cytomegalia virus, Crypto-
coceus neoformans és Toxaplasma Gondii fer-
t6zés is, az okozott tinetek hasonldak. A de-
mentia  lehangoltsaggal, koncentrdld-  és
orientacios képesség csdkkenéssel kezdédik, a
beteg izolalodik, apathidssa valik, a végkifejlet
stupor és koma. A neurolégiai elvaltozasok
nem jellegzetesek, az EEG tobbnyire difflizé
lassult, a CT majd mindig agyi atrdfidt mutat,
a liquor fehérjetartalma néha fokozott, AIDS-
ben a cerebrélis toxoplasmosis nehezen diag-
nosztizalhat6 a gyakran hianyzé immunoldgiai
reakciok miatt, a CT csupan fokdlis elvaltoza-
sokat mutat. A Cryptococcus fertézést a liquor
tenyésztésével és az antigén titerek meghataro-
zéséval lehet felismemi.

A deliriumot, mint akut-atmeneti zavart,
az agyi metabolismus zavara hozza létre,
melyet maga a HIV-fert6zés is Iétrehozhat,
de egyéb szuperpondlédott infekciok is
kivalthatjak, vagy intoxicatiok, elvonasi
tlnetek, az AIDS komplikaciok kezelésé-
nél haszndlt gyogyszerek hatasai-mel-
lékhatésai is el6idézhetik. Egyéb elGse-
gitdé tényezdk is szerepelhetnek: az anam-
nesztikus drog-alkohol ablzus, a zavart
ébrenlét-alvasi ritmus. A fert6zés lekiizdé-
se mellett haloperidollal allitottak helyre az
alvasritmust. A psychologiai kezelésnél ke-
rilni kell az AIDS elemzését és fontos a
csaladtagok, baréti kor tajékoztatasa, akik
igy felkésziilhetnek a kifejletre, és a beteg-
tél atvallalhatjak a kognitiv feladatokat. Az
organikus elvaltozasokat nem mutat6 psy-
choreaktiv zavarok mar a szeropozitivitas
kozlésekor jelentkezhetnek, a nyugtalansa-
got fokozhatja a tlinetmentesség mellett
sejtett infaust prognozis, a beteg atmegy a
.gyaszreakci¢” fokozatain (tagadés, vad-
onvad, félelem-depresszi6, majd belenyug-
vas), de a stresst fokozd™tényezék korossa
fokozhatjak a mechanizmust. llyenek: a
tarsadalmi helyzetbdl eredd alacsonyabb-
rendUiségi érzés, a csaladtagok, s6t az el.
személyzet homoszexualismushoz, iv.
drogkétottséghez valé negativ beallitottsa-
ga. A félelem akadalyozhatja a normaélis te-
vékenységet, a vitalis tinetek, az alvés-
zavar, az anhedonia, a faradtsag, anorexia
el is fedhetik a sulyos depressziot. Ugyan-
akkor a csendes, magaba vonult dementiés-
nél ezek a kozos tiinetek kénnyen vezetnek
a depressio diagnézisahoz.

Az organikus és a reaktiv zavarok elkiilo-
nitésénél a neuroldgiai vizsgalat mellett és
a laborvizsgalatok mellett egyéb vizsgala-
tokra is szilkség lehet (EEG, CT), és az eti-
oldgiai dontésnél hasznalt farmakonok sze-
repét is mérlegelni kell. A psychoreaktiv
zavarok kezelésénél az antidepresszivumok
mellett a psychologiai betegvezetés jarul
hozza a végs6 magaramaradastol valo féle-



lem csokkentésével, a hozzatartozok felvi-
lagositasaval a beteg és kdrnyezete sorsa-
nak konnyitéséhez.

Ribiczey Sandor dr.

HIV-fert6zés szeroldgiai szlirésének ta-
pasztalatai terhes néknél. De Grand, P.
(Dép. de gynécology-obstétrique, CHUV,
Lausanne): Schweiz, med. Wschr., 1989,
119, 653.

A HIV-fert6zésnek terhesség alatti verti-
calis atvitelét korulbeltl 50%-ra becsulik,
ami az utdbbi kozlések szerint csokkenni
latszik (23% és 32,6%0). A HIV prae- és pe-
rinatalis fertdzés tlnetesen az els6 életév
folyaman derl ki. A HIV-szeropozitiv nék
legnagyobb része a nemzdéképes korra kor-
latozodik. 1987. év ota Svajcban rendszere-
sen bevezették a HIV szeroldgiai ellendrzé-
sének ajanlatat. 538 tehes nét kérdeztek
meg ez iranyU vizsgalat elvégzésérdl; 1
(2%0) megtagadta a vizsgalatot. A megtaga-
das motivumait kévetd vita utan csupan két
gravida utasitotta el véglegesen a HIV sze-
rologiai kontrolljat. Az 1987/88 HIV-
sz(irési periédusban 1771 vizsgalat kozil
csupan két savo bizonyult pozitivnak.

Végeredményben a HIV-fertézés vizsga-
lati ajanlatat a megkérdezettek legnagyobb
részben elfogadtak, és viszonylag kevés
volt a szeropozitiv esetek szama.

i. Pastinszky Istvan dr.

HIV-fertézés prevalencidja  Eszak-
nyugat-Sassariban (Sardinia). Cherchi,
G. B. és mtsai (Ist. Mal. Infett. Univ. 07100
Sassari): Boll. 1st. sieroter. milan., 1988,
66, 448.

A szerzék HIV antitestek jelenlétét vizsgal-
tak 150 kabitészer-fogyaszt6, valamint 62 nem
kabitoszeres beteg savdiban, a Sassari Egye-
tem fert6z6 korhézaban 1980 és 1986 kozétt.
1980—1982 kozott sem a narkosok, sem a be-
tegek vérében nem talaltak HIV ellenanyagot.
El6szor 1983-ban jelentek meg az ellenanya-
gok, 36 kabitoszeresnél taldltak, majd 1986
kozepén a pozitivok szama meghaladta a
100-at a narkésok kdzétt. Majd pozitiv lett 11
kabitoszeres rab, 1 homoszexualis férfi, 1
transfusiét kapott beteg és a HIV pozitiv fér-
fiak heteroszexualis kapcsolatainak egyharma-
da. Nem talaltak HIV ellenanyagot 20 labo-
ratériumi dolgozd, 22 nem homoszexualis
és nem kabitdszeres rab, 45 fegy6r vérében
és 100 randomszertien levett vérben.

Nikodemusz Istvan dr.

Emberi immundeficiencia virus hete-
roszexudlis terjedésének felbecslése és
mintazésa az Egyesiilt Allamokban. De
Gruttola, V., Mayer, K H. (Channing
Lab., Harvard Med. Sch., Boston MA):
Rev. Infect. Dis., 1988, 10, 138.

A heteroszexudlisok kozott létrejove
AIDS megbetegedéssorozatok jarvanytani
vizsgélata f6leg a HIV-vel fert6zott egyének
partnereire és a lakossag felligyeletére szo-
ritkozik. Fert6zott egyének heteroszexudlis
partnerei a fert6zés magas rizikéjat képe-
zik, de az USA-ban és Eurdpaban az AIDS
esetek kis része terjed csak heteroszexudlis
kapcsolattal. Az USA-ban kidolgoztak a
HIV heteroszexudlis terjedésének mintajat,
és alkalmassa tették a feltigyeletre. Mivel
jelenleg a legtobb heteroszexualis és bisze-
xudlis férfi fert6z6dhet mas dton is
(kabitoszer-élvezet, homoszexudlis kap-
csolat), a minta két népességbdl all, az
egyik egy vékony népréteg, amely a nagy
rizikd kovetkeztében fert6zédik és egy
nagy réteg, amelyet csak a heteroszexualis
kapcsolat veszélyeztet. Nincsenek Ujabb
pontos joslatok a heteroszexudlisok kozti
AIDS megbetegedéssorozatokrol, de Ujabb
adatok nem erdsitik meg, de nem is zarjak
ki a nagyobb heteroszexudlis jarvanyost.
A megbetegedések kialakulésa a fert6zés és
fert6z6képesség kozti késedelemtdl fiigg. A
modell alkalmas az esetek tanulméanyozasa-
nak interpretalasara, valamint a jarvanyfo-
lyamat dinamikajanak kimutatasara.

Nikodemusz Istvan dr.9

A horg6-tiid6léghdlyag mosas kor-
jelz6 értéke: a neutrofil fehérvérsejtek
szaporulatanak a jelentsége pneumo-
cystis carinii tidégyulladasban és AIDS-
ben. Kaner, J. R. és mtsa (Szerkesz-
téségi  kozlemény.) (Memorial Sloan-
Kettering Cancer Center and Medicine
Cornell University Medical Center, New
York, N. Y.): Amer. Rev. Resp. Dis., 1989,
139, 1322.

A pneumocystis carinii okozta tiid6gyul-
ladas 80%0-ban tarsul az AIDS-hez és veze-
t6 megbetegedési és halalozasi oka az eb-
ben a csoportban levé betegségeknek.
Ennek a kérképnek eltérd a megnyilvanula-
sa az enyhe tiinetektdl a stlyos légutbeteg-
ségig. A korismézés kezdetén fontos kote-
lessége a klinikusnak annak a megal-
lapitasa, hogy milyen silyos a beteg-
ség, és hogy valdszinlileg teljes légutelégte-
lenséggel végzddik-e a folyamat. Fontos te-
hét azoknak a jeleknek a megéllapitasa,
amelyek eldontik a pneumocystis carinii tu-
dégyulladasos és az emberi immunhiany
virussal (HIV-1) tarsult betegek kezelését.
Az ilyen jé korjoslati betegeket ambulan-
san szajon at is lehet permettel kezelni; a
rossz korjoslatiak viszont kérhazi apolasra
szorulnak. Ujabb kutatasok szerint a corti-
costeroidok javitjak a pneumaocystis carinii
tudégyulladasos és az AIDS-betegek lég-
Utelégtelenségét, a rossz korjoslatu betegek
pedig egyéb gyogyszeres kezelésre szorul-
nak. A kezdeti hdrg6-tiid6légholyag verde-
res oxigénkulonbsége elkilonitheti a tul-
él6ket a rossz korjoslatt betegektél. Az a
laboratériumi érték azonban, ami magas
érzékenységet jelent, teljesen koros, fajla-

gossaga pedig alacsony. Ujabb adatok sze-
rint a halallal végz6d6 pneumocystis carinii
tuddgyulladasos betegek vérsavdjaban a
laktat dehydrogenase szintje magasabb,
mint a taléléké. Ennek a szintnek a fedése
azonban kizarja ennek a prébanak a kotjos-
lati értekeét.

Az el6zetes kevés szaml kozlemény sze-
rint az ember immunvirussal fert6zott pne-
umocystis carinii tidégyulladasos betegek
hérgé-tidélégholyagban a neutrofil fehér-
vérsejtek megszaporodasa az AIDS-
betegekben halallal végz6d6 rossz korjos-
lath. Az alacsony neutrofil aranyt viszontjo
kérjoslatinak minésitették. Ha ezt a meg-
allapitast masok is megerdsitenék, ez a pro-
ba (j eszkdz lenne a pneumocystis carinii
tuddgyulladas koijoslatdban. Ez azonban
tobb kérdést vet fel. Miért szaporodnak
meg a neutrofil leukocytak a pneumocystis
carinii tuddgyulladasban? Mi ezeknek a
szerepe a légutelégtelenségben? Vajon jo
hatastiak-e a védekezd mechanizmusra?

Nagyobb aranyban talaltak ezeket a sejte-
ket gyulladasos légutbetegségben, gennyes
fert6zésekben, szerzett légitbetegség ti-
netegyttesbeii és velesziletett tlidShegese-
désben. Bar a kutatok nem mutattak hataro-
zott allaspontot szerepukrél a légutbeteg-
ségben, tarsfert6zésben, klinikai jelen-
téségukrol azt sejtették, hogy a horgé-
tudéléghdlyag mosdfolyadékaban valé sze-
repiik bizonytalan. Mindenesetre, jovendd
kutatasaikban Ugyelnitik kell szerepikre
tarsfert6zés, baktériumok, virusok, féleg a
human immunvirus-1 esetén, mert ezek fel-
tehet6en megel6zik a semleges festékkel
fest6dd fehérvérsejtek bedramlasat, a jelen
lev6 organizmusok szamat, helyileg az im-
munvédelem  érintetlenségét, amelyek
szdmba johetnek a neutrofil leukocytak ku-
I6nbségében és a végsd korjoslatban. Klo-
nosen tgyelni kell a tidébetegség nélkdli
HIV-I-gyel fert6zott betegekre, és figyelni
kell a neutrofil leukocytak megjelenésének
a gyakorisagara és iddbeli kapcsolatara. A
HIV-1 és az AIDS-betegek tiidejében a gaz-
davédelemben a miikddéshiany jellemz6i is
révilagitanak a neutrofil fehérvérsejteknek
a tlid6be aramlasara.

Ha mér bekovetkezett a neutrofilek meg-
szaporodasa, légutelégtelenség johet létre
tobb mechanizmus dtjan. Ezek a sejtek
részt vehetnek valamilyen formaban a he-
veny tudékarosodasban és megszaporodott
szamban talalhatok a szerzett légitbetegség
tunetegyttes betegek horgé-tiid6légholyag
mosofolyadékaban. Hogy a falosejtek ka-
rositjak-e a tld6t, arra kovetkeztetni lehet
abbdl, hogy felszaporodasuk kart okoz a
belhdmban, a hamban, a kétészovetben,
feltehetden savanyd hidrolaz felmentben
gazdag egyszer(i fehérjéket bont6 enzim-
mel és/vagy reaktivoxigén és kloridféleség
képzéssel. Mason és mtsai nem talaltak
Osszefuiggést ahorgd falan at vett mintaban
a horgé-tudéléghdlyag mosadékaban levd
neutrofilek szama és a hdrgé-tiidéléghdlyag
karosodésa kozétt. Mivel alapos kutatassal
kimutattak, hogy gyulladasos és immun
idegvégszervek jelen vannak a szovetkozti
tuddbetegek horgé-tiidéléghdlyag mosofo-
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lyadékdban, a tiidére 6nmagara jellemz6k
az idegvégszervek, amit nagyobb szévetda-
rabkakban és gondos boncoléssal ki is mu-
tattak a kapcsolatot a betegek ezen csoport-
jéban. Valéban, a horg6tidélégholyag
pusztulasa klinikailag rontgenvizsgalattal
ki is volt mutathatd nyilvanvald cisztakép-
z6dés formajaval. Delorenzo és mtsai sok
pneumocystis carinii tiidégyulladasos be-
teg tiidejében cisztas és lépesmézes elvalto-
zast lattak. Bar ennek a kifejlédésére ma-
gyardzatot nem taldltak, azt ajanlottak,
hogy a tidd szerkezetét at kell értékelni
,.horgd-tidélégholyag szovetkozti nem fer-
t6zéses tudégyulladas és hegesedés™, vagy
lokalizalt terUletd ttidégyulladas alapjan.
Bar Delorenzo és mtsai tanulmanyaikban
nem értékelték ki a horgé-tudéléghdlyag-
ban levd sejteket, mégis Ugy gondoltak,
hogy a neutrofil fehérvérsejteknek kézveti-
t6 szerepik van ezekben a folyamatokban.

A szovetkdzti tid6betegségekben a
hérgé-tudélégholyagban levé neutrofilek
szaporulata a kezelés eredménytelenségét
jelzi. Az emberekben szdvetkozti hegese-
dést talaltak pneumocystis carinii tid6-
gyulladashoz tarsultan. Ez azonban nem
biztos jele a betegek halalozasanak. Az
AIDS-betegekben azonban a pneumocystis
carinii okozta tlidégyulladas tarsulasa ese-
tén a horgd-tiidéléghdlyag mosofolyadéka-
ban levé neutrofilek szaporulatat rossz kor-
joslatiinak tartottak. Ez alelet egy bizonyos
jelét adja a sulyos pneumocystis carinii ti-
dégyulladasnak. Mégis ezek tovabbi alapo-
sabb vizsgalatokra 6sztondznek benniinket,
hogy megnyugtatd valaszokat kapjunk a
kozben felmertld kérdésekre.

Pongor Ferenc dr.

Az emberi immunhiany-virusfert6'zés
jelent6sége thc-s betegekben Kinshasa-
ban, Zaire-ban. Colebunders, R. I. és
mtsai (Project SIDA; Makala Sanatorium,
Kinshasa, Zaire; World Health Organisati-
on, Génévé, Switzerland): Amer. Rév.
Resp. Dis., 1989, 139, 1082.

A legtdbb kozép-afrikai felnétt ember
lappangva fert6zott tbc-vel, amit az emberi
immunhiany-virusfertézés fellobbanthat.
Varosaikban a szexudlisan aktiv lakossag
5—20%-a ezzel a kdrokozéval fert6zott.
Ezért, ha az emberi immunhiany-virus
(HIV) és a thc tarsul egymassal, az egyik
fert6zés kedvez a masik kifejl6désének.

To6bben beszamoltak mar arrél, hogy Af-
rikaban a tbc-s betegek tobbségének a vér-
savdja erésen emberi HIV-pozitiv. A szer-
z0k vizsgalatanak az a célja, hogy ennek a
jelenségnek az okat megtalaljak. 1985.
marcius és 1987. majus kozott keresztmet-
szeti vérsavd vizsgalatot végeztek a varos
egyik szanatériumaban azokon a betege-
ken, akik hetenként 6 napon at izomba 1 g
streptomycint, szajon &t pedig 150 mg thia-
cetasont és 300 mg isoniazidot kaptak.
Amennyiben erre a kezelésre nem lettek
Koch-negativak, rifampin, ethambutol és
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tovdbb. A betegeket 3 csoportba soroltak.
Az elsé csoportbeliek Koch-pozitivak, a
masodik csoportbeliek a rontgenlelet és a
klinikai tiinetek alapjan lettek thc-re gyanu-
sak, a harmadik csoportbeliek pedig tiid6n
kivili thc-s betegek voltak. Ezek vérsavoja
HIV-pozitiv, az egészséges kontroli-
egyéneké pedig negativ volt. A szanatori-
um férfi betegei atlag 34, a nék atlag 30
évesek voltak. 1985-ben és 1987-ben kozel
azonos aranyban voltak HIV-pozitivak 40,
ill. 36%6-ban. Ez az arany a legmagasabban
volt pozitiv a 30—49 évesekben a tiid6n ki-
vili the-s betegekben.

A 85 HIV-pozitiv vérsavoju beteg kézil
26, azaz 31% az el6z6 5 éven bell mar the
elleni gatlo kezelést kapott, szemben a ne-
gativ vérsavoju 27 beteggel, 18%-kai.

A pozitiv vérsavoju betegekben a klinikai
tlnet: hasmenés, fogyas, nyelési zavar, bér-
kiutés, nyirokcsomagyulladas, dvsémor 1é-
nyegesen gyakoribb, a hematocrit-érték vi-
szont 20%-kai alacsonyabb volt. Gatér-,
hilus nyirokcsoméik megnagyobbodasa;
tuberkulin-pozitivitasa is nagyobb aranyd
volt.

1987-ben 2 havi szanatoriumi kezelés
utan 234 beteg kozll 201 beteg, 89% élla-
potét ellendrizték. A 73 szeropozitiv beteg
kézll 18, azaz 25 % a' 128 szeronegativ be-
teg kozll viszont csak 11, azaz 9% halt
meg. A betegek halalozasat eldsegitd ténye-
z6 volt a laz, a fogyas és a HIV-pozitivitas.
2 havi Korhézi kezelés utan a mellkas-
rontgen-lelet az 52 szeropozitiv beteg kdziil
30 betegben 58%-ban, a 112 szeronegativ
kézil 76-ban, 68%-ban javult.

Ellen6rizték 509 kopet-kenet pozitiv
tudétbe-s jarobeteg allapotat is. Koziluk
305, azaz 60% férfi, 204, azaz 40% né6
volt. HIV-pozitiv volt a nék 23, a férfiak
19%-a. Betegségik kevésbé volt sulyos a
szanatoriumban poltakénal.

1987-ben kopet-kenet vizsgalattal a szero-
pozitiv 81 beteg kézll szanatériumi kezelés
utan pozitiv maradt 34 beteg, 42 %4 a szero-
negativ 132 beteg koziil 79, azaz 60%, Ko-
pettenyésztéssel pozitiv maradt 58 beteg
kézul 40, azaz 69%. A szeronegativ 40 be-
teg kozll pozitiv maradt 27 beteg, 68 % a
18 szeronegativ beteg kozul pedig 13 beteg,
72%.

135 jarobeteg kdzil 1987-ben a 16 szero-
pozitiv beteg kozil tenyésztéssel pozitiv
maradt 15 beteg, 94%; a szeronegativ 119
beteg kézul pedig 108 beteg 91%

Adataik szerint Afrikban Zaire-ban az
AIDS-betegek szamanak ndvekedésével
parhuzamosan a stlyos tbc kritikusan ron-
totta a lakossag kozegészségugyi helyzetét.

Pongor Ferenc dr.

Az AIDS-betegség és a kozponti ideg-
rendszer. Documenta Ciba-Geigy. 1989,1,
7

Becslések szerint az AIDS-betegség
8%-aban idegrendszeri tlnetek allnak e
korkép el6terében. Az emberi immunvirus-
pozitivitds esetén az agyvel6gyulladas

megbizhat6 korjelz6je az AIDS-nek kiils§
fert6zések és Kaposi-sarcoma nélkdl is.
Milyen problémat jelent ez az AIDS-beteg
szamara? Mik ennek a jelei? Es mit tehe-
tunk ellene?

A kozponti idegrendszernek az emberi
immunvirussal valo fert6zése mar a beteg-
ség korai szakaszaban felismerhetf. Az
agyvel6-, az agyhartyagyulladés korai je-
lei: laz, rossz kozérzet, ontudatzavar, han-
gulatingadozas. Mindez gyorsan kdveti
egymast. Feltevések szerint ez kéreg alatti
elmegyengeséggel kezdddik, hasonléan a
Huntington-choredhoz, a Parkinson-kér
néhany tinetével egyltt. Ezek valtozdak:
képtelenség a napi teenddkre, nem mérhet
szocialis és nem szabalyozhaté magatartas,
latasi és mozgasi zavarok, lehangoltsag, a
nemi 6szton elvesztése, depresszid. A kom-
puter tomogrammon a fehér és a sziirke
agyallomany jelentds csokkenése lathato.
Az agykamrak tagak és az agy barazdai je-
lent6sen sorvadtak. Az AIDS korjoslata
borGs. A betegek egyharmada 6 hénapon
beliil, a masodik harmada egy éven bellil és
a tovabbi harmada 2 éven beliil meghal.

Az emberi immunvirus fert6zéses agyve-
I6gyulladas korjoslata az AIDS-betegek
Onismeretének a fliggvénye: a szorongas-
tol a depresszion &t az 6ngyilkossagig tart.
Ezt el kell kuloniteni az érzékcsalddassal,
nyugtalansaggal jaré tudatzavartol és a he-
veny kozponti idegrendszer-tlinetegyittes-
t6l, amelyek az alkalomszer(i fert6zéstél to-
vabbterjed6en a kozponti idegrendszerig
tartanak. igy pl. cytomegalovirus fert6zés
esetén a fényiszonytol a nyakmerevségen, a
fejfajason, alazon &t ajaras zavaraig terjed-
hetnek. A toxoplasma gondii agyhéartya-
agyvel6gyulladast okozhat. Ezenkivil az
elsédleges agynyirokdaganat és a Kaposi-
sarcoma agyattétei ontudatzavart, goctiine-
teket és rohamokat valthatnak ki.

Az utébbi id6ben az érdeklédés kdzép-
pontjdba az éraktiv bél-peptid kdzponti
idegrendszert karosito hatasa kertilt, ami a
cukor Ujraképzdédése és a ndvekedési ténye-
z6 termelése Utjan pusztitja az idegsejteket.

Wetterberg és mtsai Svédorszagban az
AIDS-betegeket pentapeptiddel kezelték,
aminek a hatasara a nyiroksejtek szama
9sokkent, a testsuly valtozatlan maradt és a
beteg altalanos allapota nem romlott to-
vabb. Annak az érdekében, hogy az emberi
virusfert6zés okozta agyvel6gyulladas ja-
vuljon, a gyogyszernek at kell térnie a vér-
agy korlatjat. Kisérleteik szerint erre a cél-
ra a T-peptid alkalmasnak latszott.

Pongor Ferenc dr.

Egészséglgyi szervezéstudomany

Siirg6sségi betegszallitas aeromedika-
lis 1éghajon. Cottrell, J. J., Garrard, Ch.
(Division of Pulmonary Medicine, Univer-
sity of Pittsburgh; Section of Respiratory
and Critical Care Medicine, University of
llinois): Br. med. J., 1989, 298, 869.

Az utébbi években szinte robbanésszer(i-



en emelkedik a repuil6gépekkel és helikop-
terekkel lebonyolitott sériilt, illetve beteg-
széllitasok szama. Ezek a légi jarmlvek
kétségtelenill lehet6vé teszik az egészség-
Ugyi ellaté intézmények igen gyors hozza-
férhetségét, de tényleges szerepik és je-
lent6ségiik a polgari lakossag korében
meglehetdsen tisztazatlan, zavaros. Fennall
emellett az a kedvezétlen tény, hogy féleg
a helikopterek baleseti gyakorisaganak ten-
dencidi egyre nyugtalanitobbak.

A leveg6nél kisebb sulyu, kdnnyebb légi
jarmdvek viszont a Iégi betegszallitasok fej-
lettebb szintjét nyujtjak, tekintve, hogy a
kisméret( kormanyozhato léghajok és a h6-
légballonok repiilési biztonsaga nagyobb,
mint a merev- és forgészarnyda légi jar-
miveké,

Ismert, hogy a légi betegszallitasokat al-
taldban harom komponens szorgalmazza:
a) a terdleti traumatoldgiai centrumok ha-
l6zatanak fejlettsége, b) az egészségugyi el-
latason beliili versengés a szinvonalkor-
szerUsités érdekében, c) a légi Gton torténd
kitritéssel szerzett rendkivil pozitiv kato-
nai tapasztalatok.

Ez id6 szerint az USA fekvGbeteg-
gyogyintézetei lzemeltetik a harmadik,
legnagyobb gépszaml helikopter kontin-
genst. Jelenleg tébb mint 200 kérhazban
Uzemelnek ilyen, Un. ,,aeromedikalis”
programok, s a becslések szerint ez a szam
a jovd évtizedben nagyjabol megkétsze-
rezédik.

Az aeromedikdlis szolgalatok (ezutan
AMSZ) igen sok el6nnyel rendelkeznek; a
szallitas ideje megrovidil, az ellatando te-
rulet kib6vil, a kézismertté valas fokozo-
dik stb. El6segitette az AMSZ igen gyors
elterjedését az lizemanyagarak csokkenése,
a kabeltelevizié rohamos fejlédése, s ter-
mészetesen a reklamozas is. Kar, hogy az
igy széllitott betegek véleményérdl vi-
szonylag kevés adat szdl és mintha inkabb
a kedvez6tlen értékelések kapnanak na-
gyobb sulyt.

Bizonyos, hogy a helikopterek nagyon
larméasak a kornyezet felé is, azutan bels§
teriik zajszintje gyakran meghaladja a 100
decibelt, utasteriik sz(ik és kényelmetlen.
Beszerzésuk és fenntartasuk szokatlanul
dréga; egy beteg szallitdsa atlagosan 1000
US-dollarba kertil. Biztonsaguk kérdGje-
les! 1986-ban a polgari AMSZ helikopte-
rekkel tortént 20-on feltili nagyobb baleset,
15halélos és 18 nem halélos aldozatot kdve-
telt (statisztikai el@rejelzések szerint, itt
1987—88-ban csekély javulasra lehet sza-
mitani). Egyébként az AMSZ helikopterek
baleseti részaranya tovabbra is haromszoro-
sa (1) marad a més alkalmazasu helikopte-
rek baleseti aranyanak.

Ezzel szemben a léghajok — s ez a leg-
dontébb — sokkal biztonsagosabbak, na-
gyobb kényelmet biztositanak, kils§ és
bels6 zajszintjuk lényegesen kedvezébb.
Ezek, s egyéb kedvezd vonasok is kit(inGen
érvényesilnek a legUjabb, legkorszer(ibb
konstrukci6ju, gazturbinas, specialis gon-
dolakiképzésli és vezérsikd, kisméret(i
GZ—22-es kormanyozhatd léghajon.

Igaz, abeszerzésiik jelentds dsszeget igé-

nyel; haviszont a kereslet kiszélesedik, Ugy
a gyartok kozotti konkurencia komoly are-
sést eredményezhet. Uzemeltetési koltsé-
geik szintén magasak; ezen Ugy lehet eny-
hiteni, ha az Uzemben tarté kérhaz a
léghajokat egyéb célokra is felhasznalja.
Alkalmazhatok ugyanis légi fotok és film-
felvételek készitésére (pl. sportesemények,
rangos rendezvények stb.); esetleges foldi
rendbontasok, tombolasok szemmel tarta-
sara; kell§ radarfelszereltséggel felligyele-
tet lathat el akar drogcsempészéssel szem-
ben, s6t akar rovid hatésugard nuklearis
fegyverzet felett is. Sajnos, a léghajés szak-
szolgélatra kiképzett pilétak szama elenyé-
sz6en csekély; alig van el6irasszer(ién mi-
kodd l1éghajokikots. Ezek megoldasa nem
olcsd és egyszerd. Remélhet6 azonban,
hogy a fokozott biztonsag és a csokkent zaj-
szint miatt a léghajok — el6bb-utdbb —
maguk mogé utasitjak a helikoptereket.

Bar miikddésiik az uralkodo széljarastol
fugghet, végezetil ne hagyjuk figyelmen
kivul a hélégballonokat sem, hiszen ezek
lehetnek a jov6 igéretei. Régi, patinas,
nagy térténelmi maltd varosok, de barmely
egyéb telepulés felett is a repiil6gépek, he-
likopterek, s6t még a léghajok is mintegy
betolakoddnak, nem odaillének tekinthe-
ték. Ezzel szemben a hélégballonok zajta-
lanok, nem igényelnek igen draga héliu-
mot, s szakképzett személyzetik is
nagyobb szamban all rendelkezésre. Nem
beszélve arrdl, hogy a hélégballonok job-
ban kielégitik az esztétikai igényeket.

Erdekl6dd, beruhédzni kivandknak a szer-
z06k személyes kapcsolat felvételét, s kon-
zultativ segitségiket ajanljak.

[Ref: A nem csekély optimizmusa szer-
z6knek alapjaban véve mindenben igazuk
van. Az emlitett, valdban biztat6 és kiting
tulajdonsagi GZ—22 kis, korméanyozhat6
léghajocska mellett —s6t részben mar el 6t-
te is — leveg6be emelkedtek és miikddnek
ilyen Iégi jarm(ivek. Repiilnek az angol—
francia—kanadai  (Skyship—600), az
NSZK-beli, azutan az angol (Sentinel) ter-
vezés(i, sokoldaltanfelhasznalhato kis kor-
ményozhaté léghajok. Ezek alkalmasak
légi  mentés-betegszéllitasra,  tengeri
olajfaro-pontok ellatasara, mobil navigaci-
06s kdzpontként a tengeri halaszatban, 1égi
fényképezésre stb. Egyébként az eredeti
kézlemenytegy GZ—22 premierplanfotoja
is igyekszik céljaban vonzdbba tenni. Ugy
latszik az el6bbiek alapjan, hogy a légha-
jOk és léggdmbok ideje, mintha Ujra bekd-
szdntem kezdene.

A vitathatatlanul el6ny6s vonasokkal
kapcsolatban van egy kételyem. Nehezen
tudom elképzelni a mi hazai — kuléndsen
jelenlegi —viszonyaink kozott, hogy valaha
is a févarosunk, nagy- és kisvarosaink, s
egyéb telepliléseink — mondjuk példaul
Lickévadamos, vagy Csokvaomany —Ilako-
sai korében, a légteriikben kering&jarmdi-
vekkel kapcsolatban, esztétikai igény lenne
az els6dleges, de masodlagos is aligha! Ta-
lan egyszer majd kiderdil, hogy tévedtem —
ha igy lesz, &szintén oriilnék neki! No de
félre a taméaskodassal; hiszen mind az OH,
minda BMJ komoly stlyt szakmaifolyGira-

tok. Végll is egyszer mindem lehet és kell
is valahogyan el--— jelen esetben Gjra —
kezdeni.]

Cselké LaszI6 dr.

A trauma koordinator -szerepe: allas-
foglalas. Flint, C. B.:J. Trauma, 1988, 28,
12, 1673.

A cikk az American Trauma. Society
1988. mdj. 18—20. kozodtti kongresszusan
lezajlott Trauma Koordinator albizottsag
workshopja alapjan késziilt, a szerz6 maga
is nGvér.

Az USA egyre tobb trauma centrumaban
dolgozik ma méar dn. trauma koordinator
(tk.), akiknek kézponti szerepe van a trau-
matolégiai szolgalat kifejlesztésében, mi-
kodésében és értékelésében. A tk. olyan
magasan kvalifikalt névér, aki megfelels
fels6fok( képesitéssel (féiskola, egyetem!)
és klinikai malttal bir. A workshopon elfo-
gadott definitio szerint a tk. biztositja az
optimalis ellatast a helyi traumatologiai
szolgalatban, mely feladat részei a kdvetke-
z6k: klinikai tevékenység, szakmai és lai-
kus oktatas, kutatas, min6ség-biztosito te-
vékenység, adminisztrativ tevékenység. A
tk.-tol elvart az informéciok szintézisére és
az 6nallé munkara valé képesség, a kezde-
ményez6 készség. A feladat jo diploméaciai
érzéket, rugalmassagot, ugyanakkor allha-
tatossagot, szivossagot és jo értelemben
vett agresszivitast igényel. Véleményik
szerint a tk. biztositja azt a vazat, amelyre
épllé traumatoldgiai ellatdas mindségileg
jobb lesz, mint Osszetevdinek puszta
dsszege.

Klinikai tevékenység: A beteg megérke-
zésekor legjobb, ha maga is ténylegesen
részt vesz az ellatasadban, a kés6bbiekben
pedig az ellatas szervezésében. Alapvetd
fontossagu, hogy az osztalyos betegeknél
maga is viziteljen, mert csak ezéltal jut
megfeleld informaciokhoz a tovabbi ellatas
koordinalasahoz, masrészt igy tud talalkoz-
ni a betegekkel és csaladtagjaikkal és nyer
kritikai képet az ellatas mindségérdl. A tk.
astabilizalo tengely a sérilt interdisciplina-
ris ellatadsaban. Konzultacios idépontokat
kell megjel6lnie, amikor mind a kiilénbdz6
orvos szakemberek, mind a betegek részére
rendelkezésre all.

Szakmai és laikus oktatasi tevékenység:
A prevencio, az ellatas és a rehabilitacio te-
rileten kell felvilagositd és tovabbképzd te-
vékenységet kifejtenie, a szélesebb popula-
ci6 és a korhazi személyzet részére is.
Tovabbképzések, illetve kiképzések szerve-
zése azok részére, akik a prehospitalis bale-
seti ellatast, elsdsegélyt végzik. Elérhetd-
nek kell lennie, vagy akar aktivan részt kell
vennie kozdssége adminisztrativ szervei-
nek munkajaban, a kilénbdzd preventiv
rendszabalyok megalkotasaban (biztonsagi
Ov, gyerek biztonsagi Ulés, ittas vezetés,
munkahelyi artalmak stb.). Szerveznie kell
az orvosok tovabbképzését is és segitenie
kell a belépd Uj kollégak, rezidensek beil-
leszkedését, illetve kiképzését.
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Az intézmény igazgatasanak biztositania
kell, hogy a tk. nemzeti és nemzetkdzi
kongresszusokon részt vehessen, ezt anya-
gilag tamogatnia kell. Munkarendjének

megallapitasanal figyelembe kell venni az.

olvasashoz, irodalomkévetéshez sziikséges
id6t.

Kutatds: A tk-nak munkét add intéz-
mény jellegétdl fiiggé kutatasok tervezésé-
ben, kiértékelésében kell a tk.-nak részt
vennie. A klinikai tanulmanyok mellett ta-
lan a legfontosabb a dokumentacio-
regiszter-nyilvantartas programokban vald
részvétele. Feladata itt is leginkabb a kriti-
kai felligyelés, hiszen a munkat magat a
legjobb ha megfelelden kiképzett szamito-
gépes szakember végzi.

Koordinalnia kell az interdisciplinaris
jellegli kutatasokat és az orszagos kollabo-
rativ jelleg(i tanulmanyokat.

Mindség biztositasi tevékenység: Felada-
ta a traumatoldgiai szolgélat minGségét
meghataroz6  kritériumok, indikatorok
megallapitasaban valo részvétel. Ezeknek a
szolgalat egészét, illetve az egyes betegek
eseteit egyarant tiikrozniuk kell. Ennek ré-
szei lehetnek példaul a betegnyilvantartas,
a primer ellatas és a resuscitatio mindsége,
orvosok, névérek meghallgatasa, iranyitott
ellendrzések, kezelési tanulmanyok, mor-
biditasi, mortalitasi mutatok, illetve klini-
kopathologiai konferencidk. A tk. feladata
még, hogy teljesség és jogi konzekvencidk
szempontjabol ellendrizze a kérlapokat. A
balesetekkel kapcsolatos vizsgalatok, illet-
ve birdsagi eljarasok anyagét a tk. szamara
hozzaérhetévé kell tennj. A tk. ellendriz-
zen és kritikai javaslatokkal éljen a prehos-
pitalis ellatas vonatkozasaban is.

Adminisztrativ tevékenység: A tk. beosz-
tasa az intézményi hierarchiaban diploma-
ciai gondokkal jarhat. Elképzelhet6 beosz-
tasa a traumatoldgiai osztaly kotelékén
beliil, vagy az intézeti fénévér mellé, vagy
akar folérendelve. Mindez azért Iényeges,
hogy hatékonyan hatolhasson at a szakmak,
illetve osztalyok kozétti hatarokon.

A tk-nak sok jelentési kotelezettsége
van, mindazonaltal helyes, ha a sok papir-
munka nem akadalyozza egyéb tevékenysé-
gében. Beleszdlasa kell, hogy legyen a
traumatolégiai  osztaly  koltségvetésébe.
Helyes, ha a tk. néhany bizottsdg — de
mindenesetre nem tal sok bizottsdg —
munkajaban részt vesz. llyenek lehetnek
példaul a baleseti bizottsag, a katasztrofa
mentesitési bizottsag stb. Szavazasi joggal
részt kell vennie az intézményi orvosi ta-
nacs Ulésein.

Detre Zoltan dr.

Szervatiltetés

A sziv és tiid6 transzplantacio6 kiilonle-
ges szempontjai a ,,domino-donor” ope-
récié soran. Baumgartner, W. A. és mtsai
(Dept, of Surgery, Div. of Cardiac Surgery,
The Johns Hopkins Hospital, Baltimore,
MD 21205, USA): JAMA, 1989, 261, 3121.

Az 1980-as években a szivtranszplanta-
ci6 szamos Uj fejleményen ment keresztul:
a szervkonzervalasi modszerek, az immun-
szuppresszid és a technikai lehet6ségek fej-
I16dése folytan a szivtranszplantacio a ter-
minalis allapotban 1év6 betegek elfogadott
terapidjava valt; egyre tobb kérhaz vallal-
kozik szivtranszplantaciora; sikeres sziv-
tid6é transzplantacidkat hajtottak végre;
,-mesterséges szervekkel” segitik ki (id6le-
gesen) a szivtranszplantéaciéra varakozo-
kat. A sziv-tudd transzplantacié recipiense-
inek korét kiterjesztették a fibrosis
cysticaban szenved6kre és a legUjabb
transzplantatumok recipienseinek sajat szi-
vét mas, ugyancsak szivtranszplantaciora
szoruld betegekbe transzplantaljak
(,,domino-donor” operacio).

A cikk az USA-ban 1987. majus 11-én
végzett els6 ,,domino-donor” operéaciordl
szamol be. (Ezt 2 héttel megel6z6en Yo
coub és mtsai Anglidban mar végeztek ha-
sonlé operaciot, majd késdbb sorozatban
tobbet is. Az6ta az USA-ban mar tdbb mun-
kacsoport végzett hasonld miitéteket.)

A szivtranszplantatim recipiense (L sz.
beteg) fokozatosan sulyosbodo fibrosis cys-
ticAban szenvedett. A vizsgalatok szerint
sajat szive mérsékelt jobb kamra hyper-
trophiatol eltekintve ép volt; ezért idedlis
transzplantatumnak volt tekinthet sziv-
transzplantacidra varo, fokozott pulmonalis
vascularis rezisztenciaju beteg szamara. A
beteg el6zetes megbeszélés soran hozzaja-
rult, hogy sziv-tid6 transzplantacidjanak
elvégzése soran sajat szivét mas betegnek
(2. sz. beteg) fogja adomanyozni.

Az 1 sz. beteg szaméra egy tavoli korhaz-
ban megfeleld sziv-tid6 donort talaltak. A
sziv-tid6 transzplantatum beltetése sike-
res volt; a beteg kibocsatasa utan 3 hdnapig
jol volt, azonban kés6bb légzési nehézségei
tamadtak, amit rejekcié kifejlédése oko-
zott. Az immunszuppressziv beavatkoza-
sok eredménytelenek maradtak, a beteg
1988 juliusaban progressziv tiidéelégtelen-
ség kovetkeztében meghalt.

A 2. sz. betegnek évekkel el6bb myocar-
dialis infarctusa volt. Kés6bb mérsékelt
pulmonalis hypertensiéja alakult ki (90/38
Hgmm). Ekkor transzplantécios varakozo
listara kertlt. Ugy itélték meg, hogy az 1
sz. beteg mérsékelt jobb kamra hypertro-
phidju szive igen alkalmas transzplantatum
lesz szamara. A fent emlitett kett6s opera-
ciot kdvetden (heterotop szivtranszplanta-
ciot végeztek) a 2. sz. betegen mérsékelt re-
jekcio Iépett fel, ez azonban az alkalmazott
immunszuppressziv beavatkozés hatésara
gyorsan rendez8dott. A mditét utani 18 na-
pon a beteget kibocsatottak, majd 4 honap
mulva (teljes napi) munkaba allt.

A cikk szerz6i megvitatjak, hogy a stan-
dard szivtranszplantacios operéacids techni-
kat némileg modositani kellett, minthogy a
recipiens egyuttal sziv-donorként is szol-
galt. Ugyanugy a 2.,operacioban az ortoto-
pikus szivtranszplantacid helyett heteroto-
pikus transzplantaciot kellett végezni. A
donor sziv-tidé kivétele soran cardiopul-
monalis bypass-t é&s mély hypothermiat al-
kalmaztak. Erre szolgald késziilékik kicsi

és konnyen szallithatd. Maodszeriiket mas
szervek (vese, maj, pancreas) prezentacio-
jara is ajanljak.

A ,,domino-donor”  transzplantacié
azoknél a betegeknél jon szdba, akiknél a
sziv-tiid6 transzplantacio kivanatos, de sa-
jat sziviilk nem sullyosan karosodott. A szer-
z06k gy Vvélik, hogy arra a felmer(lé etikai
kérdésre, vajon nem lesz-e- nagyobb vala-
melyik beteg kockézata e beavatkozas so-
ran, mint egyébként, a valasz nemleges.

Végh Pal dr.

Tobb hasi szén egydittes transzplanta-
cigja. Starzl, Th. E., Rowe, M. 1., Todo, S.
és mtsai: JAMA, 1989, 261, 1449.

A transzplantacié korabbi kisérletes gya-
korlataban csak 9 nap volt a hasi szenek
egyUttes atultetését kovet6en a leghosszabb
tulélés. Két f6 jelenséget észleltek: rejekcei-
6t és GVHD-t (graft-versus-host disease).
Miutan a munkacsoport sertésen begyako-
rolta és egységesitette a mitéti technikat,
elérte azt, hogy legalabb 22 allat élt tovabb
két napnal. Végiil is a biztato kisérleti ered-
mények alapjan két gyermeken elvégezték
a hasi szenek egyiittes transzplantaciojat
rovid-bél szindréma és a teljes parenteralis
taplalas kovetkeztében kialakuldé majkaro-
sodas miatt.

Az 1 beteg 6 éves, 10 honapos leany a
vékonybél elvesztése miatt parenteralis tap-
lalasban részesult, azonban a parenteralis
taplalas elsd évét kovetéen majelégtelenség
Iépett fel, amely progredialt. A gyermek
1983 juliusdban  kerllt  Pittsburghbe
kardiopulmonalis-, maj- és veseelégtelen-
ség allapotdban. Mire donor adodott, a
gyermek anuriassa valt és respiratorra ke-
rilt, de a meglév6 tudatallapot miatt a
transzplantaciot megkisérelték.

A 27 hdénapos donorbol a hasi szeneket
(mdj, gyomor, vékonybél, pancreas) a ve-
sékkel egyiitt vették ki, mivel a recipiens-
ben a veseelégtelenség miatt erre is sziikség
volt. A hideg iszkémia 1 6raig tartott. A re-
cipiens mitét soran a vérzés folyamatos
volt. Ossszesen 61 750 ml vérre volt szik-
ség. Bar a recirkulacié alkalméaval a belilte-
tett szenek keringése jonak latszott, a m{-
tét befejezte utan 30 perccel sajnos
kezelhetetlen vérnyomascsokkenés és sziv-
megallas lépett fel.

A 2. beteg: 3 és fél éves leanygyermeken
a rovid-bél szindrémat perinatélis volvulus
miatt kiterjedt vékonybélelhalas, kdvetkez-
ményes rezekcié okzta. A parenteralis tap-
lalas miatt a majkarosodas a gyermek 2
éves koréra alakult ki. A transzplantécio
id6pontjara a lednyka teststlya 14 kg volt
82 cm-es testmagassaggal. A klinikai kép
el6terében sargasdg, Véralvadasi zavar,
csokkent albumin szint allott radiolégiailag
észlelt pulmonalis pangéassal.

A donor 2 hénapos, agyzUzodast szenve-
dett csecsemd volt. A hasi szervek eltavoli-
tasa el6tt 10 mg OKT 3-at kapott, a hasi
szervek prezentalasat U. W. oldattal végez-
ték. (U. W. oldat: Beizer &ltal — i/niversity
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Hatéanyag: 20 mg nitrendipinum tablettanként.

Hatds: A nitrendipin vérnyomascsokkent6 gyogyszer.
Gatolja a lassan aktival6dé kalcium csatornakat, az intra-
cellularis kéalcium-felszabadulast, csokkenti a cAMP-fosz-
fodieszteraz mikodését, aktivalja a kalcium-ATP-azt.
A kalmodulinnal térténd interakcid kdvetkeztében vazo-
dilataciét és ezaltal vérnyomascsokkenést eredményez.
Vérnyomascsokkentd hatasa altaldban 24 6ran at észlel-
het6, ezért a legtébb esetben napi egyszeri adasa ele-
gendd. Enyhe Na+-Urit§ diuretikus hatdsa (féleg a ke-
zelés kezdetén) el6segiti vérnyomascsokkent hatasat.
A kéalcium antagonistédk kardioprotektiv tulajdonsagaval
is rendelkezik.

A szivre gyakorolt hatasa komplex: csokkenti a sziv el6-
és utéterhelését, a szivizom kontraktilitasat, kismérték-
ben emelheti a szivfrekvenciat, de nem befolyasolja a
sziv ingervezetd rendszerének mikodését. Noveli az agy,
a sziv és a vesék vérellatasat. A kezelés alatt tolerancia-
val, rebound-jelenséggel és ortosztazissal nem kell
szamolni.

Javallatok: Kulonbdz6 etiolégidju és sulyossagi foku
hiperténia. A hiperténia enyhe és kdzépsulyos esetei-
ben 6nmagaban monoterapiaként alkalmazhato, sulyo-
sabb esetekben diuretikummal, esetleg bétareceptor-
blokkoléva! és egyéb antihipertenzivummal kombi-
néalhato!

Ellenjavallat: Terhesség, szoptatas.

Adagolas: Individuélis. Atlagos napi adagja 20 mg (—1
tbl.) a reggeli étkezés utan. Terapias doézistartomanya
5-40 mg/die. Tartos kezelés soran gyakran lehetségessé
valik a nitrendipin adagjanak csokkenése. Kronikus maj-
betegség és kronikus veseelégtelenség esetén a kezdd
adag negyed vagy fél tabletta (5 vagy 10 mg).

Mellékhatasok: F6leg a kezelés kezdetén fejfajas,
az arc kipirulasa, melegségérzés el6fordulhat. A kezelés
folytatdsa soran ezek a mellékhatasok altalaban elmdul-
nak. Faradékonysag, szédiilés, tachikardia is el6fordul-
hat. A vizelet mennyisége a kezelés alatt fokozddhat.
Ritkan atmeneti bokaddéma jelentkezhet - ennek oka
az als6 végtag ereinek kitagulasa amely spontan
vagy diuretikum adasara kiurdl.

Mint mas vazoaktiv anyagoknal, rendkivil ritkan, kb.
15-30 perccel a bevétel utan a mellkasi terlleten f4j-
dalomérzés, bizonyos koérlilmények kozott angina
pectoris-szerli fajdalmak Iéphetnek fel. llyen esetben
a Baypress szedését meg kell szintetni, amennyiben
oki Osszefliggés gyanithaté. Alkalikus foszfataz emel-
kedése a szérumban el6fordulhat.

Gyogyszerkolcsonhatasok: Bétareceptor-btokkoléval,

egyéb vérnyomascsokkentd készitménnyel, H2-receptor

blokkoléval és digoxinnal val6 egytttadasa korultekintést
igényel.

- Bétareceptor-blokkol6 egyiittadasa emelheti a nitren-
dipin vérnyomascsokkent§ hatasat.

- Egyéb antihipertenzivumok és H2-receptor blokkoldk
fokozhatjak a nitrendipin vérnyomascsotkkenté ha-
tasat.

- Digoxinnal egyuttadva a Digoxin plazmaszintje emel-
kedhet, Digoxin tuladagolasi tiinetek jelentkezhetnek,
ezért a Digoxin adagjat nitrendipin kezelés alatt gyak-
ran csokkenteni kell.

Figyelmeztetés: A nitrendipin kezelés els6 szakaszaban
- egyénenként meghatarozott ideig - jarmuvet vezetni
vagy baleseti veszéllyel jar6 munkat végezni tilos. A to-
vabbiakban egyénileg hatarozandé meg a tilalom
mértéke.

Taladagolds: Akut tdladagolasnal flush, fejfajas, vér-
nyomascsokkenés, szivfrekvencia-novekedés er6sebben
Iéphetnek fel. Korai felismerésnél gyomormosas szénnel,
extrém vérnyomascsokkenés esetén Noradrenalint kell
a szokasos koncentracioban infundalni, szivelégtelenség
esetén Strophantin i.v.

Nincs specifikus antidotuma, az el6térben all6 szimpto-
méakra kell a terapianak iranyulnia. Lv. kalcium adasa
ajanlhato.

Megjegyzés: >i<

»Vényre és csak egyszeri alkalommal adhat6 ki. Az or-
vos akkor rendelheti, ha azt a teriletileg, illetve szak-
mailag illetékes fekvBbeteg-ellaté osztaly, szakrendelés
(gondozd) szakorvosa javasolja.”

Csomagolas: 20 db tabletta.
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of Wisconsin —el@allitott Uj prezerval6 ol-
dat.) A hasi szervek —maj, pancreas, gyo-
mor, vékony és vastagbél — az artéridikat
(truncus coeliacus, AMS, AMI) és vénai-
kat hordoz6 aorta illetve vena cava inferior
szakasszal egyiitt kertilnek kivételre. A re-
vaszkularizaciora 6 ora 38 perc mulva ke-
riilt sor. (Az U. W. prezerval6 oldat segitsé-
gével a beliltethet6ség idétartama pl. a maj
esetében 32—36 oOrara nyullt meg. Ref.) A
hasi szervkomplexumrdl a Iépet még a do-
norban kilon eltavolitottak.

A recipiens m(itét soran kivételre kerilt
amdj, a pancreas, 1ép, gyomor distalis ré-
sze, vékonybél és a vastagbél a sigma dista-
lis szakaszaig. Lényeges, hogy a recipiens-
ben a vena cava inferior retrohepatikus
szakaszat érintetlentl hagytak. A bal és a
kozéps6 vena hepaticabdl an. ,cloacat”
képeztek a donor graft suprahepatikus vena
cava inferior anastomosisanak befogadasa-
ra. Az infrahepatikus v. cava inferiort pedig
lekototték. A graft artériait hordozo aorta-
szakaszt a recipiens hasi aortajanak kozép-
s6 részébe szajaztattadk end-to-side. A tap-
csatorna folytonossagat gastro-gastrosto-
miéval illetve colon anastomosissal allitot-
tak helyre. A m(itét alatt 5050 ml vérre volt
szilkség. Ezt a miitéti megoldast 5 nappal
kés6bb kett6s varratelégtelenség miatt mo-
dositani kellett: a colon anastomosis proxi-
malis végét sigmoidostoma formajaban
kiszajaztattak, a distalist vakon zartak.

A gyermeket két héttel a mitat utan
transnasalis jejunum szondan, majd 5 hét
mulva nasogasztrikus szondan keresztil
taplaltak, és a parenteralisan bevitt taplalék
mennyiségét jelentésen csokkenteni lehe-
tett. 135 nappal a m(itét utan a gyermek
csaknem kizarélag normalis médon taplal-
kozott.

A fert6zések megel6zésére perioperative
ampicillint, claforant, és flagylt adtak. A
12 postoperativ naptdl kezdve a bélcsatoma
un. ,,szelektiv bakterialis dekontaminéacio-
jat” végezték polymyxin E., tobramycin és
amphotericin B segitségével. Magas CMV
titer miatt gancyclovir kezelést hasznaltak.
Az immunszuppresszié harmas volt: cyc-
losporin, azathioprin és steroid. A vér cyc-
losporin szintjét 1000 ng/mL (RiA) kordl
tartottak. A 23. postoperativ napon OKT 3
kezelést kezdtek rejekcié gyanUja miatt.
GVHD megel6zésére 6 dézisban 1—3 hétig
intraabdominalis besugarzast végeztek.

Az elsé gyermek a mitét utan 30 percig
élt. Boncolasnal vérzéses shock jeleit ész-
lelték. A masodik gyermek 192 napig élt. 49
napot intenziv osztalyon, 143 napot koérte-
remben toltétt. A 91. napon tébbgdct LPD-t
(lymphoproliferative disease) kérisméz
tek a majban CT-val. Egy hénappal korab-
ban mar Epstein-Barr virus jelenlétét lehe-
tett bizonyitani. A lymphoproliferacio
miatt a 104. napon az immunszippressziot
ledllitottak 15 napra. A lymphoproliferativ
folyamat bioposiaval bizonyitottan nekroti-
zalt. A 165. napon azonban Uj majhilusi el-
valtozast lehetett kimutatni, amely sarga-
saghoz, PTD ellenére szepszishez, majd
véguil tobb szerv elégtelenségéhez vezetett.
A boncolas soran a korabbitdl szovettanilag

is kulénboz6 lymphoproliferativ folyama-
tot taldltak a majhilusban két — a sepsis
okakeént is elképzelhetd — mikroperforéacio
mellett.

Ami a transzplantalt szervek flinkciojat
illeti, a maj m(ikédése jé volt, csaknem
normalis prothrombin id6vel és szérum al-
bumin koncentrécidval. A bilirubin szint is
a kiindulési egyotodére, tizedére esett. 15
majbiopsiat végeztek, de csak a hyperali-
mentacio koévetkezményeit lattak. A bari-
ummal végzett passzazs illetve a felszivo-
dasi vizsgalatok megnyugtat6 eredménnyel
zarultak, amellett, hogy a gyermek hosszu
idén at normalis Gton és modon taplal-
kozott!

Tanulsagképpen a pittsburghi munkacso-
port megéllapitja, hogy a cyclosporin éra
multivisceralis transzplantacio elképzelhe-
tetlen volt. Hossz( tdlélésti betegikén
mind a rejekci6t, mind a GVHD-t megel6z-
ték effektiv és massziv immunszuppresszi-
oval, tovabba az atlltetett szervek hasi irra-

""" Felvetik azt is, hogy az
immunszuppresszi6 tuldozirozésa oka le-
het a lymphoproliferativ megbetegedés kia-
lakulasanak hasonléan mint Williams
ugyanezen folydiratban kézolt betegén.

A legfontosabb és a legbatoritébb megfi-
gyelésnek azt tartjak, hogy az atiiltetett hasi
szervpk egyforman jol miikddtek: a tpcsa-
torna csaknem teljes enteralis taplalast tett
lehet6vé hosszabb id8re, a méj szintetikus
és egyéb funkcidi jok voltak tébb mint egy
fél éven at, pancreasm(ikddés is észlelhetd
volt és egyik szerv sem [6k&dott ki. A beteg
végeredményben kozelebb kerult a megva-
I6sithatatlannak hitt Alomhoz: hosszu idej(
talélés funkcionald tapcsatornaval.

(Ref: A transzplantaci6 is maganak vin-
dikalja azt a kérdést, hogy milyen mindség(i
élet var a recipiensre a transzplantécio
utan. A kozelmény adatai, de referens sze-
mélyes pittsburghi tapasztalatai alapjan is,
ez az életminGség megéri azt a hatalmas
eréfeszitést, amit a transzplantacio kivan.
A kozleményb6l az is vilagossa valik, hogy
a multivisceralis szervtranszplantacio els6-

tsorban nem technikai kérdés ma mar —
legalbbis a pittsburghi gyakorlatban —
hanem az immunolégia és az immunszupp-
resszio problémaja.)

Jakab Ferenc dr.

Splanchnicus transzplantécioé. Eljaras
aparenteralis taplalassal életben tartott cse-
csembk kezelésére, akiken irreversibilis
majkarosodas keletkezik. Williams J. W.,
Sankary, H. N., Foster, F. P. és mtsai: JA-
MA, 1989, 261, 1458.

A parenteralis taplalassal életben tartott
csecsembkon a majelégtelenség kialakula-
sa halalos szév6dményt jelent, hacsak az
enteralis taplalas helyre nem allithat. A
maj transzplantacitja csak rovid ideig tarto
eredményt jelentene, ezért kisérelték meg
két gyermeken rovid-bél szindréma és ma-
sodlagos, végstadiumi majbetegség miatt a

maj, a vékonybél, a duodenum és a pancre-
as egylttes transzplantaciojat.

Az 1 beteg 17 hénapos filgyermek, aki-
ben gastroschisis miatt nem fejlédott ki a
bélcsatorna a distalis duodenumtdl a colon
flexura lienalisaig. Egyéb fejlédési rendel-
lenességet nem talaltak. 3 hénapos korban
icterus, 13 hdnapos korban pedig biopszia-
val igazolt cholostasis és cirrhosis alakult
ki. Ezt kovetfen dontdttek a kombinalt
transzplantaciorol. A donor azonos sulyl 6
hénapos csecsemd volt. A donor m(itét so-
rén, az aorta valamennyi aga lekotésre ke-
riilt a truncus coeliacus és az AMS kivéte-
lével. A vena cava inferiort is felsza-
baditottak. A lépet -eltavolitottak, majd
a mjat, a pancreast, a duodenumot mo-
bilizaltdk. A tdpcsatornat, az antrumnal
és az ileumnal atvagtak. A prezervaciot je-
ges Ringer-laktattal, majd Collins oldattal
végezték. A szervek prezervaci6ja utan
azokat az aortaval és a vena cava inferiorral
kiemelték és steril mianyag zsakba helyez-
ték, majd irradidltadk (10 Gy, Thorac 20 li-
near accelerator, 10 mev foton ,,beam”). A
recipiensen azt az elvet kdvették a mitéti
megoldasban, hogy ha késdbb a vékonybe-
let a rejekcié miatt el kellene tavolitani, a
recipiens korabban meglévé bélrészlete
(duodenum, colon) és az Ujonnan transz-
plantalt maj megmaradjon.

A recipiens majat eltavolitottak. Portoca-
valis shuntdt készitettek a bennmarado
szervek vénas elfolyasanak biztositasara. A
szervkomplexum belltetése a méj feletti és
alatti cavalis anasztomdzis készitésével in-
dult. A graft duodenumot és a porta hepatis
képleteit réafektették a recipiens duodenum-
raés pancreasra. Az artérias bearamlast és
vérellatast aorta szegment bediltetésével
biztositottak infrarendlisan. A recirkula-
ci6 kezdetén 88 mmol/l-es kaliumszintet
észleltek, de ez 1 6ran belll rendezédott. A
distalis ileumot stomaként kiszajaztattak.
Az eredeti haslireg kevésnek bizonyult a
szervkomplexum befogadasara, ezért a
hasfalat héloval zartak.

A m(itét utan a bilirubin szint gyorsan
csokkent, megsz(int az encephalopathia és
az alvadasi zavar. A 4. napon az aorta graft
varrat 2 mm-es defektusa vérzéshez és ha-
lalhoz vezetett. A varratvonal vérzése fe-
szilés miatt jott létre.

A2. beteg: 9 honapos fiticsecsemd rovid-
bél szindrémaja volvulus és a teljes vé-
konybél, tovabba a vastagbél jobb felének
elhalasa miatt alakult ki kozvetlenl meg-
szliletése utan. Hamarosan sargasag alakult
ki. A biopszia valamint a majfunkciok je-
lentds romlasa alapjan az a vélemény ala-
kult ki, hogy a mgj irreverzibilisen karoso-
dott, ezért elhataroztdk a zsigeri transz-
plantaciot. A mtéti beavatkozas abban k-
16nbdzott az 1 esettdl, hogy: 1 felhasznal-
ték a donor mellkasi aorta szakaszét is, a
graft varratai feszlilésének kiiktatasara, 2.
adonor 25 ml OKT 3-at kapott, 3. az in vit-
ro irradiaciot 13 Gy-re emelték. A miitét
utan tobb szovédmeény jelentkezett: a 12.
napon pericardialis tamponad és szivmeg-
allés, a 16. napon jejunum perforécio, a 26.
napon pedig a duodenum atfiirédasa. Vala-
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mennyi szovédményt sikeresen kezelték.
Az enteralis taplalas a40. napon kezd6dott
és harom hét alatt a teljes intenzitasu Gjszii-
I6tt etetési sémat alkalmaztak. A mgj is jol
miikodott, a szérum bilirubin szintje 80
yumol/literre csokkent a 100. napra. A maj-
biopsziat enyhe cholestasis jellemezte.

A 73. napon a mgj lymphoproliferativ fo-
lyamatara derlt fény CT-val, kés6bb biop-
sziaval. Az immunszuppressziv terapia
megszakitasara a lymphoproliferativ folya-
mat nem valtozott. (A malignus lympho-
mak, amelyek az immunszuppresszié mel-
lettjonnek létre visszafejlédnek altalaban a
terdpia megszakitasara — Ref.) 100 nappal
am(itét utan pneumonia, 1égzési elégtelen-
ség, szepszis alakult ki és a gyermeket a
109. napon veszitették el.

Boncolas soran, a majban 0,5—2 emn-
es halvany-sziirke nodulusokat talaltak.
Transzformalt lymphoid sejteket észleltek a
vena portae, a pancras vénai kordl, ame-
lyek helyenként nemcsak infiltraciot, ha-
nem sz(ikiletet és a lumen elzarodasat is
okoztak. Az artériak intimajaban hasonlo
elvaltozasokat észleltek. A szerz6k kovet-
keztetésképp megallapitjak, hogy a még ki-
sérleti jellegl splanchicus transplantécio a
két reménytelen sorsu gyermeken nemcsak
azért rendkivili, mert soha nem volt még
ilyen hosszu tulélés ezen beavatkozas utan,
hanem azért is, mert varatlan esemény, a
lymphoma vezetett mind Starzl, mind Wil-
liams betegének halélahoz. A korlefolya-
sok két igen jelent8s kisérleti megfigyelés
helyességét bizonyitottdk: 1 a hideg is-
chaemias prezervalt bél besugarzasa mind
a heveny, mind a kroénikus rejekciot csok-
kenti, és megsziinteti a GVHD jelentkezé-
sét, 2. gy tdnik, hogy a méj allograft is
létrehoz hatasos allogén toleranciét.

Szamos egyéb fontos tanulség is adadik:
1 az eljaras mtéttechnikailag, tehat sebé-
szileg megoldhato, kiilén figyelem szente-
lend6 az aorta graft hosszara, 2. a metabo-
lizmusukban sulyosan karosodott gyer-
mekek jol viselték a mlitétet, 3. a panc-
reas — mint a transzplantalt szervkomple-
xum része — nem okozott szévédményt, 4.
nem lehetett kimutatni a szervkomplexum
besugarzésasval dsszefliggésbe hozhato6 ké-
rosodést. Sajnos az angioinvaziv lympho-
proliferacié a szervkomplexum csaknem
teljes destrukcigjat okozta és az immun-
szuppresszid megszintetése nem eredmé-
nyezte a folyamat megfordulasat.

Jakab Ferenc dr.

Egy évvel a majatiltetés utan. Eid, A.
és mtsai (Sect, of Transplant. Surg., Mayo
Clin., Rochester, MN 55905 USA): Mayo
Clin. Proc., 1989, 64, 446.

A Mayo-klinika munkakozossége lapjuk-
ban tébb szamban kozli a tapasztalatait a
majatiltetésekkel kapcsolatban. A mad-
szer és az alkalmazas Starzl és mtsai nevé-
hez fliz6dik, 6k 1963-ban szamoltak be az
els6 eredményekrdl.

A Mayo-klinika transplantatiés munka-

csoportja tobbek kozott arrdl tudésit, ho-
gyan alakult 46 betegiik sorsa a majatiilte-
tés utan atlagosan 1 évvel. A miitéteket
1985-ben kezdték a klinikan, az elsd 46 be-
teg atlagos életkora 38 év volt, tobbségik
— 31 beteg —n6. A legtdbb atiiltetés scle-
rotizalé cholangitis miatt tortént, 6ket ko-
vették az elsddleges biliaris cirrhosisban
szenveddk és az idilt aktiv hepatitisesek.
16 beteg a m(itéttdl szamitva mar 2 évnél
hosszabb ideje él, egyetlen beteg halt meg
selerotizal6 cholangitis miatt 23 hénappal
az atultetés utan idult kilokddési reakcio-
hoz tarsulé Budd-Chiari tiinetcsoportban.
Az utdvizsgalatok soran ellendrzétt labora-
toriumi leletek a majmiikodésre vonatkozo-
an normalisak voltak az enyhébb gamma-
glutamyl-transferase értéken kivil. Az el-
s6dleges biliaris cirrhosisban szenvedd be-
tegek laboratoriumi értékei mind normali-
sak voltak, a biopsias leletek is 67%-ban,
és ugyancsak a biliaris cirrhosisos csoport-
ban volt legtdbb normalis histoldgiai lelet.
Mesenterialis arteriographiaval vizsgalva
csupan 1beteg mutatott érrendszeri anasto-
mosisos abnormalitast, ennek a betegnek
artéria hepatica thrombosisa alakult ki.
Epelt vezeték szovédmény (elsGsorban
sz(lkillet az anastomosis teriiletén)
15%-ban alakult ki, sebészi ton ezeket jol
tudtak befolyasolni.

Nephrotoxicitas és hypertonia a betegek
67%-aban fejlédott ki, ez a szovédmény az
el6szor atiltetésre kertiltek csoportjaban
volt gyakoribb, amikor a cyclosporint na-
gyobb adagban kapték a betegek. Amikor
az immunosuppressiv fenntartd kezelést
Ggy modositottak, hogy minden beteg ke-
vesebb cyclosporint, azathioprint és pred-
nisont kapott, a nephrotoxicitas és a hyper-
tonia is csokkent, nem volt szilkség tarto-
san dialysisre, s a hypertoniat is konnyen
lehetett befolyasolni. Inzulint igényl6 dia-
betes 3 betegben alakult ki, a betegek test-
stlya atlagosan 6,5 kg-mal novekedett, és
igy stabilizdlodott 1 évvel az atiiltetés

Atlagban 1évvel a majatiltetés utan a be-
tegek 91%-a volt elégedett helyzetével, a 46
betegh6l 26 rendszeresen dolgozott, 16 ott-
honi munkajat latta el és csak 4 beteg szo-
rult allando6, munkavégzést kizaro kezelés-
re. Ugy tlinik tehat, hogy a méajatlltetés a
megfeleléen megvalasztott majbetegek sor-
sét jelent6sen tudja befolyasolni, és rehabi-
litdlhatosagukat is lehetdvé teszi.

Ivanyi Janos dr.

Transzfuzio és graft-versus-host beteg-
ség. (Szerkeszt@ségi kozlemény): Lancet,
1989, |, 529.

Ha a transzfundalt lymphocytak
(= ,graft”) felismerik a recipienst
(= ,,h6st”) és reagalnak vele szemben,
graft-versus-host ~ betegség  ( = graft-
versus-host rfiesase, GVHD) Iép fel. Ehhez
két dolog sziikséges: el6szor, hogy olyan
€16, donor T lymphocytdk bevitele, ame-
lyek a HLA, vagy nem-HLA antigéneket

tekintve hisztoinkompatibilisek a recipi-
enssel; masodszor, a recipiens immunrend-
szerének olyan mély szuppresszidja, amely
miatt a donor lymphocytak nem l6k6édnek
ki. GVHD leggyakrabban allogén csontvel§
transzplantacié (bone marrow transplanta-
tion, BMT) utan lép fel, amikor intenziv
transzplantacio el6tti kondicionalasban ré-
szesul arecipiens, hogy graftrejekci6 nejo-
hessen létre. Akkor fordul eld, ha a donor
csontveld-,,megtapadt™; létrejottéhez kis-
fokd hisztoinkompatibilitas is elegendd.

Kivételes kortlmények kozott él6 lym-
phocytakat tartalmazd vér-produktumok
(teljes vér, wvt, thrombocyta, granulocyta,
vagy nem fagyasztott plazma) transzflziéja
is akut GvHD-t ( = TA-GvHD-t) okozhat.
A transzflzi6 ilyenfajta kockazata korab-
ban is ismert volt azoknal a betegeknél,
akiknek sulyosan, karosodott a cellularis
immunfunkci6ja: kulondsen velesziletett
cellularis immundeficiencia (SCID,
Wiskott—Aldrich-syndroma), BMT, kora-
szillottek  esetén; ritkdbban Hodgkin-
betegség, non-Hodgkin lymphoma, akut
leukaemia vagy neuroblastoma esetén.
AIDS-ben még nem irtak le TA-GvHD-t.
Ujabban fatalis TA-GvHD eseteket irtak le
feltételezetten ,,egészséges” immunrend-
szer(i egyénekben is: harmat szivsebészeti
beavatkozas utan, egyet pedig post partum.

A TA-GvHD a transzfizié utdn 30—40
nappal fordul el6; els6sorban a bér, a maj
és az emészt6rendszer karosodik. Tipikus
tinetek: laz, erythematosus maculo-
papularis kittések, melyek atmehetnek ge-
neralizalt erythrodermaba, s6t epidermalis
nekrolysisbe is. Gyakori a hepatomegalia
és sargasag, a majflnkciés probak koro-
sak. Bdséges vizes hasmenés gyakran,
lymphadenopathia és splenomegalia kevés-
bé gyakran fordul el§. Nagyon aggaszto jel
a pancytopenia, melyhez hypocellularis
csontveld tarsul. A TA-GvHD diagnézisat
tll kevésszer allitjak fel: minthogy a synd-
roma mar egyébkeént is stlyosan beteg paci-
enseket érint, a tiineteket sokszor az alap-
betegségnek, interkurrens fert6zésnek,
vagy sulyos gyogyszer-reakcionak tulajdo-
nitjdk. A TA-GvHD abszol(t bizonyitékat a
gazdasejtektdl eltéré HLA tipust keringd
lymphocytak kimutatasa jelenti.

A betegség lefolyasa altalaban gyors és
végzetes: a betegek tdbb mint 90%-a meg-
hal. Steroidokat, cyclospognt lehet adni,
de hatasossaguk nincs bizonyitva. Ezért na-
gyon fontos a transzflizi6 kockazatanak fel-
ismerése a karosodott cellularis immunva-
lasz(i betegekben, valamint a prophylaxis:
avérkészitmének legalabb 15 Gy (1500 rad)
dozisu besugarzdsa. Ez meggatolja a
lymphocytak proliferaciojat anélkil, hogy
a wt-ket, vagy a neutrophil funkciét karo-
sitana.

Besugarzott vérkészitményekkel meg-
el6zhet6 a transzflziés TA-GVHD. Ez az
eljarés kotelez6 BMT és congenitalis cellu-
laris immundeficiencia esetén. Az Gjszi-
I6ttek vércserés transzfuzioja, az intenziv
kemoterdpiaban  részesilé Hodgkinos,
vagy akut leukaemias betegek esetében vi-
szont még tébb informéacidra lenne sz(ik-



ség, hogy dsszehasonlitsuk abaj gyakorisa-
ganak fokat a besugarzas varhatd hasznaval
és koltségeivel.

Végh Pél dr.

Vesetransplantatum lelokddésének
scintigraphias kimutatasa. Becker, W., F
Wolf *(Nuklearmedizinische Klinik der
Universitdt  Erlangen):  Dtsch.  med.
Wschr., 1989, 114, 1265.

A vesetransplantatio utan a legnagyobb
veszélyt a transplantatum lelokdédése jelen-
ti; evvel az esetek 85—90%-aban kell sza-
molni. A" mMTc-DTPA (diaethylen-triamin-
pentaacetat)  perfusiés  scintigraphia
nem csupan az esetleges lelékodés veszé-
Iyérél nyujt felvilagositast, hanem a regio-
nalis perfusids zavarok felismerését is meg-
valésitja. A diagndzis el6terében a trans-
plantatum lelokédésének mielbbi felisme-
rése all; a "' mTc-DTPA perfusios scintig-
raphia szenzitivitdsa az irodalmi adatok
szerint &ltaldban 51—949% kozdtt van. A
scintigraphias eljaras a korfolyamat pilla-
natnyi helyzetét mutatja be és a transplanta-
tum lelékédését a finomtd-biopsia el6tt 24
oraval jelezheti.

A sonographia szenzitivitasa a veselel6-
kédés kdrismézésében 32%, a scintigra-
phidban 58%, magneses rezonancia to-
mographia (MRT) esetén 100% A
sonographia egyszer( alkalmazhatésaganal
és csekély koltségraforditas folytan a gyen-
ge szenzitivitasa ellenére a transplantatum
lelokd&désének gyanuja esetén az elsd diag-
nosztikus eljarasnak bizonyul. Ezutan a
magas talalati hanyados folytan a MRT ko-
vetkezik. A tovabbi fmomt(i-biopsias tisz-
tazas ez utan nyilvan felesleges.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Terapias kérdések

A benzodiazepin gydgyszerdependen-
cia rizikoi: a betegek kivalogatasanak
fontossaga. Tyrer, P: Br. med. J., 1989,
298, 102.

A szerz6 a gyogyszer hozzaszokas egyik
felelGsét, a beteget s annak személyiség
szerkezetét teszi vizsgalat targyava. Megal-
lapitja, hogy nem minden betegnél fejlédik
ki hozzészokas, akinek benzodiazepineket
felirnak. Ugyanis a statisztikat szamoldk
melléznek bizonyos elemi tényeket a sza-
mitasokndl. Sajnalatosan dependenciat ir-
nak le olyanokon is, akiknél a szer abbaha-
gyasakor nem alakul ki elvonasos szind-
réma. Sajat tanulmanyukat hozza allitasai
megerdsitéséil, amikor is az altaluk benzo-
diazepinnel kezeiteknek csak ‘/3-dnal volt
megvonasos szindréma.

A személyiségszerkezet megallapitasat a
benzodiazepin felirasa el6tt kell megtenni.
A szerz6 kétfajta személyiségzavart tart &
benzodiazepinekhez torténd hozzaszokas

rizik6tényezdjének: a borderline személyi-
ségzavart és a passziv dependes vagy szo-
rong6 személyiséget, ill. a DSM III. sze-
rinti dependenst és elkerllét. Gyakorla-
tilag azok a személyek, akiknek szorongasa
idultté valt.

A szerz6 a kovetkez6 keriilendd tényez6-
ket javasolja a benzodiazepin felirasa el6tt:
afenti személyiségzavart, nagy dozis alkal-
mazésat, hossz(i tavd teradpiat megel6z6
pszichotrop gyogyszerekhez torténd depen-
denciat. Azt is mérlegelendének tartja,
hogy hatékonyabb-e a szorongast oldé ben-
zodiazepin, mint az antidepresszans, avagy
a pszichoterapia alkalmazésa.

Szasz Anna dr.3

A benzodiazepin gyogyszerhozzaszoka-
si rizikoi: a huzamos kezelés nagy problé-
méja. Ashton, H.: Br. med. J., 1989, 298,
13

A szerz8 a benzodiazepin dependenciat
tobb faktord vulnerdbilitassal magyarazza.

El8szor is azt allapitja meg, hogy a szo-
rongasos emberek tiineteikrél nagyobb va-
l6szindiséggel panaszkodnak orvosuknak, s
igy konnyebben jutnak szorongasoldd
szerhez.

Masrészt, akik tartésan szednek benzodi-
azepint, azok nehezen képesek a stressz-
helyzetekkel megbirkézni. Mind a szoron-
gas, mind a szegényes kiizd6képesség,
azonos neurokémiai alapon nyugszik: a
gamma- aminovajsav felhasznalas alacsony
aktivitdsa a limbikus rendszerben feltéte-
lezhet8, vagy a serotonin rendszer magas
aktivitasa, vagy mindkettd.

VEégul: lehet, hogy a szorongé emberek
velesziiletetten érzékenyebbek a ,,bin-
tetésre”.

A benzodiazepinek hosszli idejd alkal-
mazésa soran a szerz6 a kovetkezd tlinetek
kialakulasat figyelte meg: szorongas, par-
aesthesia, figyelemzavar a megvonassal
kapcsolatban, s a benzodiazepin adag emelése
csokkenti a tineteket. A megvonasi tiinetek
gyorsan megsziinnek. A benzodiazepinek sze-
dési motivacidi (altatas, szorongasoldas) egy-
beolvadnak azzal a szikséglettel, hogy elke-
ruljék a megvonési hatast.

A benzodiazepin tolerancia és dependen-
cia farmakodinamikai mechanizmusa valo-
jéban a gamma aminovajsavnak és a limbi-
kus rendszer benzodiazepin receptorainak
homeostatikus alacsony reguléaciéja. A
szerz@ tablazatbap abrazolja a gyogyszer
deppndencia profiljat.

A gyogyszer dependens emberek egy ré-
sze szorongas oldasara hasznéalja a benzodi-
azepint, ezeknél magas neurotikus scoret,
szorongast, a biintetéstdl valo erételjesebb
félelmet, érzékeny lelkiséget, fokozottabb
szocialis alkalmazkodast figyeltek meg.
Ezek az egyének a benzodiazepineket ki-
sebb adagban, tartésan szedték, s hivatalo-
san irtak fel nekik.

A masik résziknél, akik élvezeti szer-
ként szedtek lagy és kemény drogokat, ma-
gas pszichotikus scoret, impulzivitast, ju-

talomra val6 magas érzékenységet, fenye-
get6 gondolkodast, antiszocialitast mutat-
tak ki. Ok a drogokat élvezeti szerként,
hosszan vagy intermittalva szedték.

eltéré nézeteik vannak, Ashton és Tyrer
messzemenden egyetértenek fontos klinikai
dolgokban: El6szor is sajatos betegtipusok
hajlamosabbak a benzodiazepin dependen-
ciara. Masrészt hosszu idej(ibenzodiazepin
szedés altalanosabban vezet megvonasi re-
akciokhoz, ezért inkdbb a beteg, mint az
orvos tehetd felel6ssé. Végul a pszichiatria
kivételével a szer felirdsat csak heveny szo-
rongasos allapot, vagy insomnia indokol-
hatnd rovid idGtartamra.

Szasz Anna dr

A virusbetegségek kemoterapiaja: el6-
rehaladas kocogva? Eggers, H. J. (Institut
fur Virologie der Universitdt zu Koln):
Fortschr. Med., 1989, 107, 14.

A virusmutansoknak az Un. antiviralis
fligg@ségét mintegy 3 évtizeddel ezel6tt
vizsgaltak és irtak le molekularis biologiai
szinten. A jelenség kevés figyelmet keltett
annak ellenére, hogy kisérletes modellek-
rél volt sz6. Az antiviralis anyagoknak
(Aciclovir, Ganciclovir, Retrovir) embere-
ken tortént szélesebb kor(i alkalmazésa so-
ran a virusok rezisztenssé valasat Gjbol fel-
fedezték. Ennek orvosi és jarvanytani
jelentdsége (a bakterioldgiaban és a parazi-
ra) vitara ad alkalmat.

Klinikailag Aciclovir (ACV) rezisztens
Herpes-simplex virus (HSV) infekcidkrol
els6sorban  immundeficiens  betegekkel
kapcsolatban (tbbek kozétt velesziletett,
kemoterapias, leukaemias, AIDS-es ere-
det) 1982 6ta tudésitanak. Erlich és mtsai
12 HSV-2 tipusu virussal fert6zott AIDS-es
személyt mutattak be, akiknek bér és nyal-
kahartya efflorescentiai ACV adasara nem
reagaltak. A rezisztencia molekularis alap-
ja — varhatéan a HSV — thymidinkinase
defektusa volt.

A Ganciclovirt (GV), amely kémialiag
az ACV-rel rokon, eredményesen vetették
be sulyos Cytomegalia virus (CMV) fert6-
zésekben és immunhianyos egyének CMV
okozta retinitisében. Erice és mtsai olyan
GV rezisztens CMV torzsekrdl tuddsitot-
tak, amelyeket harom progressziv lefolyast
és letalis kimenetelt mutaté betegekben
(leukaemia, AIDS) talaltak. A gydgyszer-
rezisztencia azonban a gyakran visszatérd
herpes genitalis visszaszoritasa érdekében
folytatott tartés, prophylactikus ACV keze-
lés kdzben is gondot okozhat.

Mai ismereteink szerint az antiviralis
anyagok egyre kiterjedtebb alkalmazésa,
legtébbszér a herpes csoport tagjaival
szemben (HSV, CMV, Varicella-Zoster vi-
rus), a rezisztenciak és a terapias kudarcok
el6fordulasat mind gyakoribba teszi. Olyan
ellenallé virus mutansok alakulnak ki,
amelyek az illeté gyogyszerrel ugyan még
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nem talalkoztak, de a terapia kézben sze-
lekcios elénnyel rendelkeztek. Ennek ko-
vetkeztében primeren ellenall6 valtozatokat
is izolaltak. Maéskor a rezisztencia csak a
kezelés alatt fejl6dik ki, amit a kezdeti kli-
nikaijavulas utan bekévetkez6 eredményte-
lenség jelez. Genetikai maodszerekkel ki-
mutathatd, hogy egyes betegek teljesen
kilénboz6, olyan HSV és CMV tdrzsekkel
fert6z8dnek (superinfectio), melyeknek
gyogyszer érézékenysége egymastol eltérd.
A jelenlegi tapasztalatok alapjan a gyogy-
szerrel nem érintkezd rezisztens virustor-
zsek szaporodasi készsége a szenzitivekét
nem éri el, virulencidjuk is sokszor kisebb
mérték(.  Immunhianyos  allapotokban
azonban ennek ellenére stlyosbithatjak a
korkeép lefolyasat, mint az az emlitett ese-
tekben tortént.

Jelentdséggel birhat, hogy gyogyszer re-
zisztens torzsek a ganglionok idegsejtjei-
ben létrehozhatnak-e latens infekcidkat. Ez
oda vezethetne, hogy minden recidiva fellé-
pésekor ellenallé mutansokkal kellene sza-
molni, melyeknek a populaciéban val6
elterjedési készsége epidemioldgiai fon-
tossagu.

Egy virus mutansnak valamely antivira-
lis anyag ellen kialakult rezisztencigja
ugyanolyan molekularis hatasmechaniz-
mus talajan, egy masikkal szemben szintén
kifejlédhet (kereszt rezisztencia). Eredmé-
nyes kezelés ilyenkor csak mas elvek sze-
rint haté gyogyszertdl varhatd. A bakteri-
ajara tovabbi antiviralis készitmények kiki-
sérletezése elengedhetetlen.

Mint most a bakterialis infekciokban, a
jovBben a virusfertézésekben is az egyes
torzsek gyogyszer érzékenységének valto-

zasait nyomon kell kovetni. Ennek madsze-
rei mar régebben polgarjogot nyertek. Egy
olyan stratégia azonban, amelynek esélye
lenne az ellendlld virus mutansokat korla-
tok kozétt tartani, feltétlenil kidolgozast
igényel. Nem véletlen, hogy az azidothy-
midinnel (Retrovir) szemben, a mindenna-
posan eléforduld HIV torzseknél jelentd-
sen (a szazszorost is elér) gyengébb
érzékenységet tanisitd kdrokozok valtakis-
mertté. Ezek az emlitett gyogyszerrel tobb
hénapon at kezeitektdl szarmaztak. A sz6-
ban forgd megfigyelés, klinikai jelentdsé-
génél fogva, az AIDS-ben még meg nem
betegedett, tartos kezelés alatt allo HIV fer-
t6z6ttek ilyen iranyt gondos tanulmanyoza-
sét kivanja meg.

Barz6 Pal dr.

Pivmecillinam/pivampicillin és amoxi-
cillin krdnikus obstructiv bronchitisek
(Klinik fir Lungen- und Bronchialerkran-
kungen Waldhof Elgershausen): Therapie-
woche, 1989, 39, 1205.

A szerz6k multicentrikus kettds vak vizs-
galatban hasonlitottak dssze a cimben sze-
repld antibioticumok hatasossagat 65 beteg
exacerbalodott idilt obstructiv bronchitisé-
nek kezelésekor. A terapiaban részestilék
mindegyike vagy napi 2 x 900 mg pivme-
cillinam/pivampicillint vagy 3 X 750 mg
amoxicillint kapott 10 napon at. A gyogy-
szerszedés el6tt, majd annak megkezdése
utan 3—5 nappal, tovabba a kurat kdvet6én
vizsgaltak alégzési frequentiat, a nyugalmi
dyspnoét, a vitalkapacitast, az egy masod-

perc alatti erGltetett expiratios volument, a
léguti ellenallast, a vvs.-stllyedést, haema-
tokritot, fvs.-szamot, creatinint. A terapia
elkezdését megel6zben és azt befejezve a
betegektdl kopetet vettek. Ennek tovabbi
feldolgozésara csak akkor kerilt sor, ha a
Gram szerint megfestett kenetben levalt
hengerhamsejtek és macrophagok voltak
jelen. A kopetvizsgalat a kérokozok izola-
lasat és a gyogyszerérzékenység megallapi-
tasat is magaban foglalta. A klinikai tiinete-
ket is folyamatosan nyomon kovették. Az
eredmények kiértékelésekor chi2, t és U
probat valamint variancia analizist vé-
geztek.

A sputumbdl 73%-ban H. influenzae és S.
pneumoniae volt kimutathatd. Amig a pivme-
cillinamypivampicillin csoportban a  kezelés
utan 13 beteg kopetébdl a kérokozok eltlintek,.
1 esetben a kezelés eredménytelen maradt és
3 recidiva Iépett lel, addig az ampicillin terapi-
aban részesiilék kozil 8-nak kopete valt a kor-
okozoktdl mentessé, 2 esetben hatastalansdg
mutatkozott, és 12 személy sputurma Gjbol infi-
cidlédott. A kira alatt a légzési frequentia, a
cyanosis és a nyugalmi dyspnoe mérséklédott
a spirometrias paraméterek egyideji javu-
lasaval. A pivmecillinam/pivampicillin
csoportban a légzési ellenallas statisztikai-
lag jelent6sebben csokkent mint az amoxi-
cillinnel kezeltek kozétt. Az utébbiak 78, a
pivmecillinam/pivampicillint szeddk
89%-anak kopete. tisztult fel. Gyogyszer
okozta mellékhatasok 12,1, ill. 12,5%-ban
jelentkeztek.

A Kisérlet eredménye alapjan a pivmecil-
linam/pivampicillin kdra az amoxicillin te-
répianal hatasosabbnak mutatkozott.

Barzo Pal dr.
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LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Reflexiok a tavoz6 szerkeszt6' blcsuso-
raihoz

T. Szerkeszt6ség! Amikor némi megddbbe-
néssel, a mar varhatét még nem természe-
tesnek elfogadva tettem le a lap ez évi 39.
szamanak bevezetd irasat, ,,A felel6s szer-
keszt§ bucsi”jat, ugy vélem, nem voltam
egyedul, akik gy érezték, egy korszak za-
rult le ezzel lapunk, az Orvosi Hetilap éle-
tében. A megszemélyesités talan nem tul-
zas, hiszen a lap is él — és e korszakban
minden volt, ami egy ember életében van,
vagy lenni szokott: siker és bukas, igazsag
és tévedés, feszilltség és nyugalom, vita és
egyetértés, egylttrezgést kivaltd vélemény
és polémiara sarkall6 allasfoglalas, oldas és
kotés. Tisztelettel és komoly elvarassal ol-
vastam a kovetkez6, 40. szamban ,,A f6-
szerkesztd bekodszont6jé”'t és vartam, arra
vartam, hogy megszélal majd az ,olvasé6 —
olykor szerz6* is, mert Ggy véltem, § is ko-
szonetét illene mondjon Trencséni Tibor
dr.-nak. Miutan eddig hiaba vartam erre,
veszem a batorsagot, hogy egy avatottabb
tollal bir¢ kolléga helyett én prébaljam meg
elmondani, csak torekedve a targyilagos-
sagra, de nem igérve azt, hogy nekem mit
jelentett a f6szerkesztd 43 éves munkajanak
az a 31 évet kitevd része, amit nekem sza-
bott ki eddig palyamon a sors.

Nos, a Hetilap szamomra sine qua non
volt — szigorlé koromtdl hosszu ideig el6-
fizet6je voltam, és a vidéki kis korhazak-
ban hozzarendelt mésik 15 lappal egytt
csak akkor mondtam le, amikor mar képte-
len voltam fizetni az dsszességében —els6-
sorban a kulfoldi folydiratok miatt —irrea-
lis el6fizetési .dijat. De ez csak azon
valtoztatott, hogy elolvasasa utan nem a sa-
jat konyvtaramba kerilt az Ujsag. Az a lap,
amelynek elolvasésa az évek soran kullénds
szertartassa valt. EI6szér mindig atfutottam
atartalomjegyzéket, majd hatul ahireket, a
levelezést, és a tudomanyos dsszejovetelek
rovatat bongésztem &t. Kézben egy pillan-
tas jutott a kdnyvismertetésre, innen a Ho-
rus rovat — ha éppen volt — kévetkezett,
majd a beszdmoldk, kongresszusokrol. A
referald rovatot el6szor csak nagyjabol néz-
tem at — ezutan jottek a f6 kdzlemények,
amelyekbdl persze csak az engem érdekl6-
eket olvastam el, most mar részletesen (de
nem mindig csak a sebészeti vonatkozasua-
katl). Az Osszefoglalésokat altalaban atfu-
tottam; a befejezést a szakmai szempontbol
széba jov6 érdekes referatumok elolvasasa
képezte. Nem volt olyan hét e harom évti-
zed sordan — kivéve persze a leeds-i egy

évet —amikor ez a szellemi élvezetet is add
csapongas a lapszamon beliil ne adott volna
valami Ujat, tanulsagosat, eddig szamomra
ismeretlent. Kétségtelen, hogy ezek me-
nnyisége hétrél-hétre valtozott, de adatai és
szemlélete az évek soran alapvetéen jarul-
tak hozza, hogy ne fejlédjon ki egy sajnéla-
tosan nem ritka szakmai cs6latas az én ese-
temben is. Az ismeretek gyarapodasaval
persze megjott a kritika is, ami kilondsen
akkor erdsédétt meg, amikor az olvaso las-
san szerz( is lett. Az els6 — botladozé —
irast a szerkeszt6ség mégsem ezért, hanem
— mint utébb kiderilt — lektori tajékozat-
lansdg miatt utasitotta vissza; és amikor
ugyanez a kézirat par évvel késdbb, kerek
25 évvel ezel6tt, 1964-ben mégis megje-
lent, mert a szerkesztdség elfogadta az alta-
lam feltart adatokat, elsé izben lehettem
nyertese a szerkeszt6i targyilagossagnak.
Ez az igazsagérzet késébb ismételten meg-
nyilvanult, de elébb az ismeretlen és mind-
en tamogat6 nélkili kisvardai segédorvos-
nak bizalmat és lehetdséget kellett
biztositani: ezt tette meg Braun Pal és Tren-
cséni Tibor. Az olvaso igy késébb referalo-
ként lényegében kiils§ munkatars lett — és
er6s kritikus. Ennek olykor hangot is adott,
szerkeszt@ségi allasfoglalés, de féképpen
kéziratai elbiralasa kapcsan, — és persze
nemcsak az Orvosi Hetilap iranyaban. igy
valt szamara lehet6vé tobb szerkeszt6ség
munkajat, targyilagossagat, szakmai és eti-
kai standardjat 6sszevetni — mint ahogyan
e szerkeszt6ségeknek elbiralni és olykor —
joggal —nehezen toleralni a szerz tlérzé-
keny reakcidit. Egy kézirat miatt az immar
nem segédorvos szerzének komoly konf-
liktusa tamadt az Orvosi Hetilappal; hata-
rozottan merem allitani, hogy az OH-n és
Trencséni f6szerkesztn kivil nem volt ha-
zankban olyan szerkesztéség és olyan szer-
keszt6, amely, illetve aki a kéziratot — a
mar egyszer elutasitott kéziratot —elfogad-
tavolna, revidealva sajat el6z6 allasfoglala-
sat. ,,Levelének igazsagmagja van...” —
irta és ennek elismerését és a szerkeszt6i
dontést csak az tudja igazan méltanyolni,
aki sajat tapasztalatai alapjan tisztaban van
vele, hogy egy szerzd mennyire kiszolgal-
tatott egy szerkeszt6nek, vagy szerkeszt6-
ségnek. Ezt a hilisigmentes targyilagossa-
got igyekezett azutan a lektori feladatokkal
is megtisztelt olvaso és szerz6 biralé6 mun-
kaja soran érvényesiteni. A 31 éves kor —
a43 évesen belul —igy zardédik be. A vagy
viszont marad, hogy avaltozassal egyittja-
ré megUjulas e szerkeszt6ség és a szerkesz-
t6 szamos egyéb eredménye mellett a szer-

keszt6i munka e felbecstilhetetlen és pétolha-
tatlan értékét feltétlentl tartsa meg.

Trencséni f6szerkesztd életm(ivét elbiralni
természetesen nem a sorok irgjanak feladata
— amit eddig leirt, nyugati lapban talén a
personnal view”” cimsz6 alatt szerepelhetne.
Jogom sincs méasok nevében nylatkozni — de
kotelességem viszont masok nevében is kiszo-
netét mondani azért, hogy az Orvosi Hetilap
szines, tartalmes, minden tllzés nélkil a leg-
jobban szerkesztett hazai szaklap volt az utob-
bi négy évtizedben; és mert az ember, a vezetd
meghatarozo tényez6 egy kozdsség munkdjé-
ban, tiszteletemet és halamat kifejezve Tren-
cséni Tibor professzomak és munkatérsainak
kivanok a szerkeszt6ségnek és az (j fGszer-
keszt6nek kellemes Uinnepeket és eredmények-
ben ismét gazdag boldog Ujévet.

Gergely Mihaly .

Kedves Baratom! Kedves Barataim!

A Hetilap elmdilt évi 130. évfolyamanak 39.
szaméban tébb mint négy évtizednyi szerkesz-
t6i tevékenységem befejezéseképpen ,,A fele-
16s szerkeszt6 blcstja” cimen tettem kozzé
azokat a gondolataimeat, amelyeknek jegyében
mondtam blcst mindazoknak, akik lényegé-
ben az Orvosi Hetilap olvasoi, szerzéi, belsd-
és kils§ munkatarsai voltak.

E kis irasom nyoman szamos levelet kap-
tam Ezek kozil egyet olyat —a Gergely Mi-
halyét — amely a ,,Levelek a Szerkeszt6hoz”
rovat szamara frodott. Ez éltal valt lehet6vé,
hogy valamennyi hozzam intézett levél iro-
janak kollektiven mondhassak kdszonetét
azokért az elismerd levelekért, amelyeknek
jegyében fejezték ki kdszonetiiket azért a
segitségért, amelyet palyajuk soran szer-
keszt6i feladatom teljesitése folyaman az
Orvosi Hetilap szerkeszt6ségétél kaptak.
Nos egészen roviden reflektalva: csupan
kotelességemet teljesitettem.

Kedves Barataim!

A Hetilap szerkesztése kezdettdl fogva
nyomaszté feladatként nehezedett ream, hi-
szen csak nagyon kevesen tudhatjak, hogy
1948. marcius 15t megel6z6en, a torténe-
lem sodrasa nem csak az orvostudomany-
bol, hanem az orvosi gyakorlathdl is csak-
nem hat éven keresztil kiiktatott. Rend-
kivil szivos, maganéletemet szinte felsza-
mold rogos Ut volt ez atdbb, mint négy évti-
zed, sok-sok csalodassal, kiszkodéssel és
harccal. Elérhetetlen szerkeszt6i példaké-
peket valasztottam magamnak, ami még
gyotrelmesebbé tette munkamat. Orok elé-
gedetlenség és csak fel-felcsilland 6rémok
kozott pergett el életem. Ezek kozé a ritka
6romok kozé sorolom elismerd leveleiteket
is, amelyeket halasan megkdszonok.

Trencséni Tibor dr.
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KONYVISMERTETESEK

P. M. Sinset, Y. Lamour, Y. Christen
(szerk.): Genetics and Alzheimer’s Dis-
ease. Springer  Verlag, Berlin—
Heidelberg—New York, 1988. DM. 108—

Az Ipsén Alapitvany szervezésében 1988
marciusaban kerilt sor Périzsban arra a
symposiumra, melynek anyagat a kétetben
kozzétették. Ez sorrendben a masodik ilyen
konferencia volt, az els6re 1987-ben keriilt
sor Immunolégia és Alzheimer-betegség
(tovabbiakban Alzheimer’s disease-bél ere-
d6 roviditéssel AD) cimmel, ennek anyagat
szintén publikaltak, mint ahogy ez a terv a
harmadik, 1988 6szén megrendezett sym-
posiuméval is.

Az elmilt két évben az AD genetikaja
felé fokozott figyelem fordult, sok az (j is-
meret, de a vitatott kérdés is. 1987-ben a
21-es chromosoma trisomiajat mutattak ki
csaladi halmozodast mutaté AD-ban (to-
vabbiakban familiaris AD—FAD) szenve-
dékon. Ez két szempontbol is igen figye-
lemre méltd. Az egyik az, hogy az AD és
Down-syndroma (tovabbiakban DS), mely-
nek alapja a 21-es chromosoma trisomiaja,
kapcsolata évek 6ta élénk érdekl6dés tar-
gya. Régebbi tapasztalat az, hogy azon
DS-s elhaltak agyaban, akik 40 évet, vagy
tobbet éltek, az AD-ra jellegzetes szbvetta-
ni eltérések mutathatok ki — sokak szerint
100%-ban. A mésik érdekesség az, hogy az
AD szovettani jellegzetességei (szenilis
plakkok, paros helikalis filamentumok-

= PHF alkotta neurdfibrillaris elvaltoza-
sok és congophil angiopathia) szoros kap-
csolatban allnak amyloid agyi lerakoédasa-
val. Az a gén, mely az amyloid-Ad4-fehér-
jét, vagy béta proteint, tovabbiakban amylo-
id precursor protein = APP kddolja, szin-
tén a 21-es chromosomara lokalizalhat6. Ez
az ok a pathogenesis kozeli megismerése
lehet8ségét sejtette. Tobb — e kotetben is
praesentalt — adat azonban ezt a lelkese-
dést némileg leh(ti. Kimutattak példaul,
hogy a korai életkori kezdet(i FAD (mely
esetekben autosbmalis dominans 6roklés-
menetet régéta regisztraltak) esetén mig a
21-es chromosoma alteratija igazolhatd,
nem vonatkozik ez a késdi életkori kezdet(i
— és a fiatalkorinal lényegesen gyakoribb
—FAD-esetekre. A kétet tobb tanulmanya-
bol is elég egybecsengé az a vélemény,
hogy az AD val6szin(ileg nem egységes
kérkép, hanem mind klinikai, mind epi-
demioldgiai, genetikai stb. szemponthdl is
tobb alcsoportja létezhet, és igen Iényeges,
hogy a vizsgalati adatok csoportositasa en-
nek figyelembe vételével torténjék. Tobb
tanulméany elemzi az epidemioldgiai vizs-
galatok lehet6ségeit és nehézségeit. Két
alapvetd és nehezen feloldhatd nehézség
van: az egyik, hogy régebben idds korban
elhalt demens hozzatartozé megbizhat6éan
AD-ban szenved6nek minésitheté-e, a méa-
sik, hogy allithaté-e az, hogy fiatal korban
elhalt rokon, ha az idés kort megéli, AD-ban

szenvedett volna-e (ma a két legaltalano-
sabban elfogadott ,kockazati tényez6” a
csaladi el6fordulas és a kritikus életkor).
Ujabb genetikai vizsgalatok kimutattak,
hogy a FAD-ban el6forduld géneltérés he-
lye nem egyezik meg az APP-ével. Mint 1é-
nyeges morphologiai substratum felé, nagy
figyelem fordul a PHF felé. Figyelemre
mélté Wisnewski és Ighal a kétetben kozolt
madszere, mellyel a liquor cerebrospinalis-
ban immunolégiai modszerrel a PHF-reak-
tivitast tudjak mérni, ez el6zetesnek tekint-
het6 adataik szerint magasabb AD-ban
szenveddkdn a kontrollcsoporténal, tovabbi
adatgyijtés és vizsgalatok ezen a terileten
érdekes Osszefliggéseket tarhatnak fel.
Tobb szerz6 foglalkozik — részleteiben,
vagy egész munkajdban — a dermatogly-
phak, mint biolégiai markerek jellegzetes-
ségeivel. Bar a vizsgalatok eredményei
nem ellentmondasmentesek, érdekes az a
megfigyelés, hogy AD-ban és DS-ban
szenved6k ujjlenyomatai hasonlésagokat
mutatnak. A kotetben tobb szemléletfor-
malo fejezet van: Rapoport az AD phyloge-
netikai hipotézisére vonatkozé adatokat
0sszegzi, Folstein és mtsai az AD heteroge-
nitasa klinikai, biokémiai és netropatholo-
giai adatait szummalja, Gajdusek az amy-
loid depositio kiilénboz6 lehetséges Utjait
attekintve hivja fel a figyelmet arra, hogy
barmilyen lényeges is az amyloid-lerakodas
oka megfejtése, ezzel csak a pathogenesis val-
het ismertté és az legfeljebb csak remélhetd,
hogy ezéltal az ok felderitéséhez is kdzelebb
jutunk. Igen figyelemre mélté kanadai szerzék
munkacsoportja egy foldrajzi teriletet atfogo,
prospektiv, multidimenzionaris  adatgyijt6
munkaja, vizsgalataik rendszerérdl és elsd
eredményeirdl szamolnak be. Tobb igen elmé-
Iyllt —és részleteiben a téméban jartas gene-
tikai szakember jartasségat a teljes megértés-
hez igényld6 — fejezetben foglalkoznak a
szerz6k a chromosome-vizsgalatokkal és AP-
re vonatkozo részletekkel.

A kotet 176 szovegoldala 19 fejezetre
oszlik, a tajékozodast targymutatd segiti.
Szerencsésen egészitik ki egymast a szem-
léletformal6 irodalmi 6sszefoglalasok és
hipotézisek, a vizsgalatok metodikai nehéz-
ségeit sokoldalGan feltard elemzések és a
sajét vizsgalatok — tobbnyire els6 —ered-
ményeirél beszamol6 tanulmanyok. A feje-
zetek tovabbgondolkodasra serkentdk,
vizsgalatokra inspiraldok. A kdtet anyaga
alapjan is egyértelm(, hogy az AD-ra —
melyet korunk ,,lappang6 epidémiajaénak
neveznek gyakran — vonatkozd ismeretek
igen szerteagazdak, az epidemiolégiai, kli-
nikai, genetikai, biokémiai, neuropatholo-
giai adatok megfelel6 homogenizalasa
alapvet@en szlikséges, éppen ezért a vizsga-
latok csak e tertleteket teljes mélységében
ismerd szakemberek egyiittm(ikddése ese-
tén lehetnek reményteljesek.

Tariska Péter dr.

Helmut Kraft: Autogenes Training.
Methodik, Didaktik und Psychodyna-
mik. 2. atdolgozott, bdvitett kiadas. Hip-
pokrates kiado, Stuttgart, 1989. (Els6 ki-
adasa: 1982.) 183 oldal, 8 &bra, 5 tablazat.
Ara: 48,- DM

A magyar szakolvasok szamara napja-
inkban nehéz olyan kdnyvet ajanlani a rela-
xaciés modszerekrdl, amely meglepd Uj-
donsageértékekkel szolgalhatna. Féként az
autogén tréning tekinthet altalanosan is-
mertnek, s6t ez ma mar a pacienseink altal
is elfogadott és igényelt mddszerré valt. Az
autogén tréninget 1980 dta tobb szdz ma-
gyar orvos, pszicholdgus, pszichoterapeuta
tanulta meg, létezik magyar nyelv(i szak-
kényvink is, a relaxacié témakorében a
publikacios ellatottsag jo, igy e téren nincs
szdmottevd lemaradasunk.

Helmut Kraft kélni neurolégus, pszicho-
terapeuta és pszichoanalitikus koényve
azonban mégis felhivja magara a figyelmet.
Els6sorban azzal a szemléletmoddal,
amellyel a szerz6 az autogén tréning mod-
szerét elhelyezi a pszichoterapiak rendsze-
rében és megsziintetve mindenfajta- — ko-
rdbban meglévé metodikakdzpontd —
lehatarolast, a modszert a pszichoterapias,
gyogyité emberi kapcsolat kereteiben mu-
tatja be. \érbeli pszichoterapeuta, jol kép-
zett, nagy gyakorlattal rendelkezd pszicho-
analitikus talja elénk ezdttal a modszert
azokban a szlikséges és korszer( szellemi
Osszefiiggésekben, ahogyan ma egy-egy
madszerrdl gondolkodunk: betegkdzpontu-
an, integrativ szemléletben, a terapiaterve-
zés feladatainak gondolati rendje szerint.
Az a fejlédés, amely a nyolcvanas években
apszichoterapias munkat vilagszete jellem-
zi, Kraft konyvében is tikrozddik: az auto-
gén tréning nem sz(ikil be ,,biologiai tAma-
daspont( pszichofizioldgiai hatasmecha-
nizmusy” terdpiava, hanem egyik eszkoze-
kéntjelenik meg a komplex pszichoterapias
munkanak. Megismerhetjik a szokvanyo-
sén targyalt bioldgiai, pszichofizioldgiai
hatasmechanizmusokon tdlmutaté élmény-
pszichologiai, kommunikéciolélektani,
pszichodinamikai, indulatattételi, ellenal-
lasi, ,.testnyelvi” sajatossagokat is az auto-
gén tréning terdpias vilagaban. Orémmel
fedezhetjiik fel a modszer kapcsolodasat a
pszichoanalizishez. A narcizmus elméle-
tekre épitkez6, a pszichoszomatozis dina-
mikai elméleteibe agyazodd ,,pszicho-
szoma-analizis” a 80-as években az
autogén tréning ,,testnyelvét”, gyakorlat-
anyagat a pszichikus Ujraszervezés munka-
jéban természetes eszkozként alkalmazza.
A modszer fols§ fokat (meditativ tréning)
és kombinalhat6 eljarasait (imagindcio,
képzeleti és mlveleti pszichodrama) pedig
beépiti a klasszikus pszichoanalizisbe, il-
letve Ugy dolgozik a metodikak elemeivel,
mint sajat eszkozeivel.

Aligha gondolhattuk volna, hogy a hip-
nozissal 6sszehazasitott, a jogabol eredez-
tetett, tilnyomdan pszichofiziologiai hato-
tényezOkkel magyarazott és az Un. instru-
mentalis viselkedésterapiakhoz sorolt, ,.el-



fed6 modszernek” tartott autogén tréning a
nyolcvanas évekre ekkora penetracios fokot
ér el, behatol valamennyi alapvet6 pszichote-
rapiés iranyzat és modszer sajét vilagaba és
még a pszichoanalizis ,feltar6 terapias”
rendszerét is meghdditja.

Kraft konyvének kulénds értéke és érde-
me, hogy az autogén tréning targyalasaban a
modszer fejlédésének, elméleti és gyakorlati
terjeszkedésének, pszichodinamikai koncep-
cidinak tag teret szan, ezzel teljesen ,,Uj ar-
cat” tarja fel a médszernek a magyar szakol-
vasok el6tt is.

A kdnyv konceptualisan Uj, korszer(i szelle-
mi kereteiben az autogén tréningrél 4 f6 rész-
ben kapunk képet. Az els6 kett6 a mddszer
alapvonasait, elméleti bazisat és metodikai
elemeit targyalja. Ebben a két részben a ma-
gyar szakkoriekhez képest csak az autogén
tréning analitikusan orientalt alkalmazasara
vonatkozo rész (1.8) jelent valodi informécids
tobbletet. A harmadik és negyedik rész az au-
togén tréning haladd szint(i alkalmazasaval,
fols6 fokaval, az autogén imaginacioval, vala-
mint a modszertani véltozatokkal (Schultz,
Thomas, Luthe, Rosa) és az AT-vel tarsuld;
6nallo ,éber dlom’terapiakkal foglalkozik. Ez
a két rész bévelkedik olyan Uj ismeretekben,
amelyekhez a magyar olvasé eddig még nem
juthatott hozza.

A konyv szerkesztése, tagolasa tan-
kényvszer(i. Az 5. rész 150 ellenérz6 kér-
dést tartalmaz, amelyhez 275 egységbdl al-
16, az alapmliveleteket és a 80-as évek friss
irodalmat tartalmazé bibliografia tarsul.
lly mddon a kényv a német orvosi kamara
altal elfogadott, 40 6ras alapfok( autogén
tréning képzéshez, illetve annak folytatasa-
ként szervezett, analitikusan orientalt eset-
megbeszél6 szupervizids csoportmunka-
hoz kapcsolhatd szakanyag. Jol haszno-
sithatdé mindazoknak, akik mar rendelkez-
nek személyes élmény(i autogén tréning is-
meretekkel, haladé szinten dolgoznak a
modszerrel, vagy azt terdpidsan alkal-
mazzak.

A magyar szakolvasok is ilyen feltételek-
kel lathatnak hozza a kdnyv olvasasahoz,
féként akkor, ha érdekl6dnek az autogén

Helyesbhités

tréning pszichodinamikai, analitikusan
orientalt szemlélet(i alkalmazasa és fel-
hasznalasa irant.

Bagdy Eméke dr.

Uwe Hartmann: Inhalte und Funktionen
sexueller Phantasien. Ergebnisse einer
Panel-Studie an Mannern und Frauen.
1989. F. Enke, Stuttgart, 147 old. (Beitrége zur
Sexualforschung, Bd. 64.) DM. 46—

A szerz8 a szexudlis viselkedés ismert kuta-
toja, a kozolt vizsgalatban viszonylag kis min-
tan, de nagyon intenziv vizsgalatot végzett a
szexudlis fantazidkrdl. Egy éven &t havonta
mérte a szexudlis viselkedést és az ezt kisérd
fantazidkat egy elég bonyolult kérdbives-skalas
modszerrel, amit kiadott kérddivek formaja-
ban a vizsgélatban részt vevék maguk toltéttek
ki. Az eredmények érdekesek, kiilénbozé ero-
tikus fantéziatevékenységek az esetek nagy ré-
szében kisérik a szexualis viselkedést, de még
inkdbb fellépnek az onkielégitést kiséréén
vagy a szexualis hianyallapotokban. Férfiak és
nék korében a szexudlis fantéziatevékenység
jelentkezése és pszicholdgiai felhasznalasa na-
gyon kiilonbdz6, a férfiak inkabb potszerként,
andk pedig féleg érzelmi kapcsolati partnervi-
szonyban folyamodnak a szexudlis fantazia-
hoz. A ndk altalaban pozitiv érzelmi allapot-
ban és hangulatban fantazidinak, a férfiak
akkor, ha unatkoznak vagy fesziltek. Jelent6-
sek az életkori kilonbségek is. A fantazidk
tartalmaiban sok a szadomazochisztikus elem
és az olyanfajta szexudlis tevékenység, ami a
tényleges partnerkapcsolatokban altalaban ne-
hezen valtsithaté meg. A kotet tartalmezza a
vizsgalat részletes leirasat és Osszes adatét,
legfébb értéke azonban a modem szexoldgiai
szakirodalom éttekintése a szexudlis fantaziak
szempontjabdl. A szexudlis fantaziaknak a mai
szexoldgia nemcsak a tényleges szexualis meg-
nyilvanulasok tekintetében tulajdonit nagy je-
lent6séget, hanem a pszichoszexudlis fejl6dés
normadlis és koros folyamataiban is. A fantézia
a pszichoszexualitast formélé élményhatasok
er6sit6je és ilyen mddon igen lényeges szexua-
lis szocializal6 er6. A fantazia nagyobb szere-

pe teszi a férfiak szexualitasat hajlamosabba a
kilonféle alternativ vagy koros fejlédési fo-
lyamatok, szexualis igények kialakulasara.
A szerz6 f6leg a pszichoanalitikus fantazia-
elmélet szexoldgiai vonatkozasait foglalja
0Ossze az elméleti részben, majd pedig Gag-
nos és Simon Un. ,,forgatékonyvelméletét”,
amely szerint a szexualis sziikségletek, ki-
vansagok, ingerpreferenciak a személyi-
ségben  tudattalan ,,forgatokdnyvbe”
(script) allnak 0Ossze, és féleg a fan-
tazian keresztll motivaljak aviselkedést. A
kényv megkisérli attekinteni a szexualis
fantazidkra vonatkozd kutatdsi irodalmat,
bemutatva az egyes kozolt vizsgalatok kér-
désfeltevéseit, modszertanat és ered-
ményeit.

A konyv igen érdekes, és nagyszabasu
szakirodalmi feldolgozésa ellenére sem
tudja kimeriteni a problémét. Igen val6szi-
nd, hogy a szexudlis fantaziak —bar gyak-
ran markansan megragadhatoknak latsza-
nak és tartalmilag, képileg leirhatok —
Osszemosodnak a személyiségben zajlo
més tipusu kognitiv-képi folyamatokkal és
az Un. els6dleges mentalis folyamatokkal,
tehat a valosagleképezés és a viselkedéster-
vezés folyamataival. Ezért aztan a szexualis
fantaziaknak csak egy része verbalizalhato
kénnyen, nem egyszer( a fantaziakra vo-
natkozé 6nmegfigyelés sem, igy a kérdé-
ives vagy interjus vizsgalat szamos moéd-
szertani nehézségbe Utkozik.

Mivel azonban a szexoldgiai klinikum-
ban a szexudlis magatartast meghatarozo
tényezdk valdban markansan tikrozédnek a
fantazidkban, tovabba, mert a fantaziatevé-
kenység tobbféle szexualterapias eljarasban
is fontos, felhasznalhatd a motivaciok befo-
lyasolésara, a sok adatot tartalmazd kény-
vet a szexudlis zavarokkal foglalkozé orvo-
sok szamara ajanlani lehet. Mind az
irodalmi attekintésben, mind pedig a sajat
vizsgalatokban sok az olyan adat és kon-
cepcid, amelynek megismerése nemcsak a
kutat6t, hanem a gyakorld szexudlterapeu-
tat vagy szexualpszichologust is segitheti.

Buda Béla dr.

Kérjuk, sziveskedjék figyelembe venni, hogy e szam szines hirdetésében szereplé Nitro-

mint retard tabletta rendelhetdsége az alabbiak szerint valtozott:

»Csak vényre adhaté ki, egyszeri alkalommal”

4NE G IS Gyogyszergyar, Budapest
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A Szentesi V, T. Kérhdz Tudoményos Bizottsdga
1989. évben a Bugyi Istvan Emlékérmet
Dr. Tan Géborf6orvosnak itélte oda.

PALYAZATI
HIRDETMENYEK

(296/a)

A Szolnok Megyei Tandcs Hetényi Géza Koérhaz-
Rendeldintézet Féigazgaté F6orvosa (Szolnok, VorosFladsereg
u. 39—41. sz.) palyazatot hirdet

318 szakorvosi allasra az Ujszaszi Psychiatriai és Rehabilitaci-
6s Osztalyra.

A palyézat elbiralasanal psychiatriai szakképesitéssel, illetve
gyakorlattal rendelkez6k elényben részestilnek. Emellett varjuk
szakvizsga el6tt allok, illetve palyakezd6k jelentkezését is.

Bérezés: Szakorvosok esetében — szakmai gyakorlattol
fliggen
— kiemelt bérezés
palyakezd6k esetében 10 000,— Ft/hé

Elhelyezés az intézet terliletén belil kettd, illetve haromszobés
szolgalati lakdsokban — orvoshéazaspar jelentkezése elényben.

Kedvezményes étkeztetés az intézményen beliil megoldott.

Az osztaly sévfeladatokat 14t el. Az akut psychiatriai betegellatas
mellett rehabiliticiés és munkaterapias részleggel is rendelkezik.

A palyazatot megjelenést6l szdmitott 30 napon belil — a
7/1987. (V1. 30.) EtiMsz. rendelet 1 sz. mellékletében meghata-
rozott mellékletekkel —az intézet f6igazgaté féorvosanak lehet
benydujtani.

Az é4llasok a palyazat elbiralasa utan azonnal elfoglalhatok.

Krasznai Géza dr.
igazgaté féorvos

(297/a)

A Sz6nyi Tibor Kérhaz- és Intézményei (2600 Véc, Szényi T.
tér 1-3.) igazgatd féorvosa palyazatot hirdet:

2 f6 szemész szakorvosi allasra

26 rontgen szakorvosi llasra

116 fiil-orr-gégész szakorvosi allasra

1f6 szakorvosi allasra a Kérbonctani Osztalyra

1f6 hygienikus szakorvos a Kozponti Sterilizaléba

A szemész, aréntgen, a fiil-orr-gégészet valtozé munkahellyel.

Szakvizsga el6tt allok jelentkezését is varjuk.

Rontgen szakorvos- szemész szakorvos vagy réntgen
szakorvos- labor szakorvos hazaspér jelentkezése esetén Szob
kozségben szolgélati lakas megbeszélés targyat képezi.

Szényi Mihaly dr.
intézeti igazgaté féorvos

(299/a)

Ujkigyés Nagykozségi Kozés Tanacs VB palyazatot hirdet
korzeti orvosi allasra.

Alkalmazasi feltétel: — korzeti orvosi szakvizsga

— legalabb két éves, kérzetben eltéltott gyakorlat.

Az alkalmazasnal elényben részesiil, akinek gyermekorvosi
szakképesitése is van.

Fizetés a jogszabalyokban meghatarozottak szerint.

Osszkomfortos szolgélati lakas a kozpontban biztositott.

Jelentkezés: a tanacselndknél személyesen vagy irdsban,
5661 Ujkigy6s, Kossuth u. 41. alatt.

(303/a)
A Gy-S. Megyei Tandcs VB Egészségligyi Gyermekotthon
(Sopron, Témalom u. 23.) igazgat6 féorvosa palyazatot hirdet
gyemekgyégyasz szakorvosi allasra.
Szakvizsga el6tt allok is palyazhatnak.

MEGHIiVO!

A Pest Megyei Tanécs Fl6r Ferenc Kérhazanak Tudo-
maényos Bizottsaga szeretettel meghivja 1990. februar
22-én, 14 6rakor a kérhaz nagy tanacstermében tartan-
doé tudoményos ulésre.

Program

1. Dr. Kammerer K., dr. Szilvagyi A.

Fej-nyak daganatok differencialdiagnosztikéja ultra-
hanggal

Az éllés azonnal elfoglalhato.
Lakasmegoldas megheszélés targyat képezi.
Halmai Méria dr.
igazgaté féorvos

1
Az Ajka Vérosi Tanacs Korhaz-Rendel§intézet igazgaté f(ﬁ)-
orvosa palyazatot hirdet 1f6 orvosi allas betéltésére a 1. sz.
Belgy6gyészati Osztalyra.
Az osztaly gastroenterolégiai jellegli. Elsésorban palyakezdé
jelentkezését vajjuk. Az allas azonnal betdlthetd.
Bérezés: az érvényben 1évé jogszabélyok alapjan. Lakéas meg-
beszélés targyat képezi.
Palyazatot a megjelenéstél szamitott 30 napon beliil a kérhaz
igazgatéjéhoz kell benydjtani.
Mikola Istvan dr.
kérhazigazgaté féorvos

)

Dunadjvarosi Kérhaz-RendelGintézet (Dunatjvaros, Koré-

nyi Sandor u. 4—6. 2401) Igazgatd-FGorvosa palyazatot hirdet a
varos teriiletén iresen 1évé korzeti orvosi allasokra.

llletmény, lakas megbeszélés targyat képezi.

Csak Endre dr.

kérhaz-rendelintézet

igazgaté féorvosa

(3/a)

A Budapesti Kozlekedési Vallalat Egészségligyi Szolgélata
azonnali belépéssel keres korszer(i rendelSibe f6allasban
tizemorvosokat, orr-fiil-gégeszakorvost, EKG (kardioldgus) szak-
orvost.

Bérezés és egyéb juttatidsok a Kollektiv Szerzédés alapjan —
megegyezés szerint.

(Palyakezdéknek egyszeri 8000—10000,— Ft-os juttatas.)

A dolgozé és csaladtagjai téritésmentes BKV utazési igazol-
vényt kapnak.

Jelentkezés: Dr. Hunyadi Erzsébet vezet§ féorvosnal Buda-
pest, X. Fehér Gt 1., Gil. 365. szoba (Metr6 6rs vezér tér végallo-
més) Telefon: 1187416

5)

A Févérosi Istvan Korhaz-Rendel§intézet (Bp., I1X., Nagy\Sé)-

rad tér 1) féigazgato féorvosa palyazatot hirdet a Merényi Gusz-

tdv Koérhaz (Bp. I1X., Gyali at 17—19.) Sz4jsebészeti Osztalyara
2103. kulcsszamu osztalyvezet6féorvosi allasra.

Palyazati feltétel: széjsebészeti szakorvosi képesités, 10 év
szakmai gyakorlat.

Az osztaly traumatoldgiai feladatot is ellat.

A kinevezés hatarozott idére szél, alkalmassag esetén meg-
hosszabithat6.

A péalyézatokat a 7/1987. (V1. 30.) E(M sz. rendelet 1 § mel-
1ékletében foglaltak szerint, a megjelenést kévetd 30 napon beliil
az intézet féigazgatd féorvosahoz kell benydjtani.

Podhoranyi Gyérgy dr.
féigazgat6 féorvos

6)

F6varosi Istvan Korhaz-RendelGintézet (Budapest, I>((.,
Nagyvarad tér 1.) féigazgaté féorvosa palyéazatot hirdet a Il. sz.
Neurolégiai Osztalyan megiresedett 2103. kulcsszamu

osztalyvezet6féorvosi allasra.

A kinevezés hatarozott id6re — 4 évre — sz6l, mely alkalmas-
sag esetén meghosszabithatd.

Bérezés az érvényesjogszabalyok alapjan + 8Q0,— Ft vezetSi
potlék.

Az allas betoltéséhez neuroldgiai és psychiatriai szakképesités
és 10 év szakmai gyakorlat sziikséges.

2. Dr. Ferjentsik M.
A hasi aorta angioplasztikajarél 2 eset kapcsan

3. Dr. Temesi M.
A pancreas ,kilonleges cystainak” ultrahangdiagnosz-
tikéja és kezelése

4. Dr. BanonA., dr Kdmmerer K., dr Ferjentsik M .,
dr. Véght T., dr. Anka P.
A hasi talyogok perkutén drenézskezelése

A kinevezésre keriil osztalyvezetd foorvos feladata a 82 4gyas
neurolégiai osztaly szakmai iranyitésa és a teriileten a neurol6-
giai jarébetegellatas biztositasa.

A palyazati anyagot a 7/1987. (V1. 30.) EUM sz. rendelet alap-
jan kérjuk osszeallitani.

A palyézat hatarideje a Szociélis és Egészségligyi Kozlonyben
valé megjelenéstdl szamitott 30 nap.

Podhoréanyi Gyérgy dr.
f6igazgaté féorvos

A Févarosi Tanacs Ujpesti Kérhaz-Rendelintézet (1045 B(Z)-
dapest, Nyar u. 103.) féigazgaté féorvosa palyazatot hirdet az in-
tézet sziilészeti osztalyara
116 gyemekgyoégyész szakorvos részére.

Feladat az Gjszulott osztaly ellatasa.

Szakorvosi képesités, kérhazi gyakorlat sziikséges.

Frekot Nandor dr.
féigazgat6 féorvos

(8
Lenti Vérosi Tanacs Rendel§intézet igazgaté féorvosa (8961
Lenti, Pf. 5.) palyazatot hirdet
ful-orr-gége szakvizsgaval rendelkezd
UZEMORVOSI &llasra.
Illetmény a szolgalati id6 figyelembevételével a 14/1983.
ABMH szamu rendeletben foglaltak szerint.
Lakast biztositunk.
A palyazatot a rendelGintézet igazgaté féorvosahoz kell be-
nyujtani.

A Fov. Tanécs Ujpesti Koérhaz-Rendel8intézet féigazgato f6=
orvosa (1045 Bp., Nyér u. 103. sz.) 1f6 részére patholdgus szak-
orvosi allést hirdet.

Frekot Nandor dr.
féigazgaté féorvos

(1

A Nemzeti Egészségvédelmi Intézet palyazatot hirdet a Nem-

zetkézi Alkoholizmus és Kébitészer Ellenes Tanacs (ICAA) 1990.
évi konferenciajan valo részvételre.

A konferencia id6pontja: 1990. junius 10—15.

A konferencia helye: Nyugat-Berlin.

A konferencia szekcidinak és munkacsoportjainak témakérei:
Alkohol nevelés; Az alkohol okozta problémék epidemiolégiai
kutatasai; Jogi kiadvanyok; Csaladtherapia; Kutatasok és gyakor-
lat a gondozasban; Alkohol, drogok és a kozlekedésbiztonsag;
Alkoholpolitika; Pszicholégia; Alkoholdgia; A gyégyult alkoho-
listak szervezetei; Alkohol- és drogproblémak a kereskedelem-
ben és az iparban; Kézéppontban a nék; Szocidlis munka; A né-
pesség»alkohol- és drogproblémai; Alkohol és drog kezelés és
ezek szervezetei: Drog nevelés; Epidemioldgiai kutatdsok drog
témaban; Kisérleti tervek, methadon programok; Ifjisag; AIDS,
drogok, alkohol

A konferencia hivatalos nyelvei; német angol és francia.

A pélyazat tartalmazza:

— A legfontosabb személyi adatokat,

— részletes szakmai onéletrajzot, az idegennyelv-tudasfokat,

— a konferenciara tervezett el6adas rovid, a lényeget tartal-
mazé valtozatat (max. 1 gépelt oldal).

A pélyazat bekiildésének hatarideje: 1990. marcius 10.

Cim: Bp:. V, Arany J. u. 6-8. 1361 Pf. 1

A palyazatokat szakmai bizottsag biralja el.

Az elsé négy helyezést elnyerd részére a Nemzeti Egészségveé-
delmi Intézet a konferencia regisztraciés dijat (450,— SFr/f6)
fedezi.

Kiadja a Medicina Konyvkiad6 Vallalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. 8 Megjelenik 11400 példanyban

A kiadésért felel Prof. Dr. Arky Istvan igazgat6

Telefon: 1310-781

Terjeszti a Magyar Posta. Eléfizethet6 barmely hirlapkézbesitd postahivatalndl,
a Posta hirlaplzleteiben és a Hirlapel6fizetési és Lapellatasi Irodanal (HELIR)

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

kozvetlenill vagy postautalvanyon, valamint atutalassal a HELIR 215-96162 pénzforgalmi jelz6szamra.
Szerkeszt@ség: 1363 Budapest V., Munnich Ferenc u. 32. Telefon: 1325-109, ha nem felel: 1327-530/135
El6fizetési dij egy évre 1296,—Tt, negyedévre 324,—Ft, egyes szam ara 25— Ft
Széchenyi Nyomda, Gy6r 90.11011 — Felelds nyomdavezetd: Nagy Ivan igazgato

INDEX: 25674 « ISSN 0030-6002



VERAPAMIL®

40 mg és 80 mg drazse

A Verapamil géatolja a kalciumionok bedramlésat a szivizom- és az erek simaizom-
sejtjeibe, a sejtmembran Un. ,,lassu ioncsatornain” keresztil, ennek kovetkeztében lassit-
ja az atrioventricularis atvezetést; tégitja a coronariakat és gatolja a coronaria-spasmust;
aperiférias artéridk tagitasa és a periférias ellenallas csokkentése révén mérsékli az artéri-
&s vérnyomast, a szivizom energiafogyasztasat és oxigénigényét.

HATOANYAG:

40 mg, ill.
zsénként.

80 mg verapamilium chloratum dra-

JAVALLATOK:

Angina pectoris kezelése és megel6zése, supravent-
ricularis tachycardiak kezelése és megel6zése, hy-
pertonia, szivinfarctus utokezelése, 8 — blokkoldk-
ra nem reagald hypertrophias cardiomyopathia (az
obstruktiv forma kivételével), tocolysisben hasznalt
béta-sympathomymeticumok cardiovascularis mel-
lIékhatasainak enyhitésére.

ELLENJAVALLATOK:

Sulyos balkamra-elégtelenség, hypotensio (systolés
vérnyomas < 90 Hgmm), cardiogen shock, sick si-
nus syndroma (kivéve a miikéd6 kamrai pacemaker-
rel ellatott betegeket), masod- vagy harmadfoki AV-
block, friss myocardialis infarctus, stlyos bradycar-
dia, digitalis intoxikacio.

*

MELLEKHATASOK:

A szer altalabanjél toleralhatd, az esetlegjelentkezd
mellékhatdsok a doézis csokkentésével altaldban
megszlnnek vagy enyhilnek. Leggyakoribb mel-
lékhatasok: obstipatio, fejfajas, szédilés, gyenge-
ség, idegesség, pruritus, kipirulas, gyomorpana-
szok, hanyinger, ritkdbban orthostatikus hypoto-
nia, allergias reakcio.

Egyéb mellékhatasok el6fordulasanak esélye cse-
kély.

RESZLETESEBB INFORMACIO:

A teljes gydgyszer-alkalmazasi elGiratot a CHINOIN
Gyogyszer- és Vegyészeti Termékek Gyara altal
szétkildott potlap tartalmazza.

CHINOIN

Gyogyszer- és Vegyészeti Termékek Gyara Rt. 1045 Budapest, T6 u. 5.



HOTEM I N® kapszula

antirheumaticum — nem glukokortikoid

A Hotemin® hatdéanyaga a piroxicam, nem szteroid
gyulladasgatlé, amely a mozgasszervi gyulladasos és
kopasos megbetegedésekben hasznéalhat6. Feltehe-
téen a prosztaglandinok szintézisgatlasan keresztil
fejti ki hatasat.

Erésen kotédik a plazmafehérjéhez, ezért kompetitiv
moédon gatolhatja egyéb gyégyszerek fehérjeko-
t6dését.

Felezési ideje hosszU, ezért naponta csak egyszer kell
alkalmazni.

HATOANYAG

10 mg piroxicamum kapszulanként.

JAVALLATOK

Gyulladasos, illetve kopéasos izileti és gerincbetegsé-
gek, Bechterew-kér, akut kdszvény.

ELLENJAVALLATOK

Piroxicam-tulérzékenység; terhesség és szoptatas;
gyomor-bélfekély; vérzéses diathesis; tovabba ha a
betegen szalicilat vagy mas szteroid gyulladascsok-
kenté rhinitist vagy urtikariat okoz.

Gyermekek gyogykezelésére nem javallt.

ADAGOLAS

izuleti megbetegedés esetén feln6tteknek kezdd
adag naponta egy alkalommal 20 mg (2 kapszula);
stlyosan fajdalmas mozgasszervi megbetegedések-
ben kivételesen a kezdé adag naponta egy alkalom-
mal 30 mg (3 kapszula). A kezdeti adagot fokozatosan
csokkenteni kell a lehetséges hatasos adagra, napi
10—20 mg-ra (1—2 kapszula).

Akut készvényben 40 mg az els6 napon egy adag-
ban, majd 4—6 napig 40 mg egyszeri vagy osztott
adagban.

A készitmény a kdszvény tartés kezelésére nem javallt,
30 mg felett a gastrointestinalis mellékhatasok foko-
z6dhatnak, ezért az ajanlott adagokat tdllépni nem
lehet.

MELLEKHATASOK

Gastrointestinalis irritaci6, fekélyképz6dés, esetleg
vérzés eléfordulhatnak, amelyek a piroxicam kezelés
azonnali megszakitasat indokoljak. Majm(kodési za-
varok (méajenzimértékek emelkedhetnek), 6déma (el-
s@sorban az als6 végtagokon karosodott szivm(ikodé-
sli betegeken).

Stevens—Johnson-szindréma, fényérzékenység, bér-
kitités.

Vérképzdrendszeri kdrosodas: hemoglobin- és hema-
tokritérték csokkenése, trombocitaaggregacié-csok-
kenés.

Sokk, lataszavarok.

FIGYELMEZTETES

A készitmény csak rendszeres orvosi ellenérzés mel-
lett alkalmazhat6; vérkép, majfunkcié ellen6rzése is
sziikséges. Fokozott koriltekintés és ellenérzés szik-
séges olyan betegek esetében, akik anamnézisében
gyomor- vagy nyombélfekély szerepel, illetve a sulyos
méj- és vesekarosodott kezelésekor. Mivel a tromboci-
taaggregéaciot csokkenti, a vérzési id6t meghosszab-
bitja, ezért minden esetben a vérzési id6 meghataro-
zasanal ezt figyelembe kell venni.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Ovatosan adhat6:

— oralis antikoagulansokkal (gastrointestinalis vér-
zésveszély, antikoagulans hatés fokozédhat)

— Li-tartalma készitménnyel (Li plazmaszintje meg-
novekedhet)

— glukokortikoidokkal
szélye miatt)

— spironolaktonnal (Na retencio)

(gastrointestindlis vérzésve-

MEGJEGYZES

«i* Csak vényre adhaté ki, egyszeri alkalommal. Az
orvos akkor rendelheti, ha azt a teriiletileg és szakmai-
lag illetékes fekvébeteg-ellatd osztaly, szakrendelés
(gondozd) szakorvosa javasolja.

CSOMAGOLAS 20 db kapszula
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EREDETI MAGYAR
SZELES SPEKTRUMU
LOKALIS ANTIBIOTIKUM

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

JAVALLATOK: Traumdas eredetl friss, felszines
sérilések, égések, roncsolasok bakteridlis fer-
t6z6désének megel6zésére, primycinérzékeny mik-
roorganizmusok altal fert6zott sérulések, roncsola-
sok, m(itéti sebek, trophikus fekélyek (pl. ulcus cruris,
decubitus), nekrotikus alapt nyilt gennyedések (pl.
gangraena fistula, krénikus osteomyelitis, absces-
sus), felszines és mély gennyedések (pl. folliculitis,
acné vulgaris, impetigo contagiosa, ecthyma, turun-
culus, carbunculus, panaritium) helyi kezelése.

ELLENJAVALLAT: Lidocain iranti talérzékenység.

ALKALMAZAS: Helyi; a gélt a sérdlt, égett, ron-
csolt, fekélyes felszinre kdzvetlenil, vékony rétegben
— nyilt kezelés — vagy steril gézlapra téve, zart kotés
forméjaban, napi 1—3 alkalommal kell felvinni. A
feltletr6él a gél steril vizes oldattal lemoshaté.

MELLEKHATASOK: Az alkalmazast koévetSen
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RABENID

100 mg tabletta

M 900
Antihyperuricaemica

HATOANYAG:
100 mg sulfinpyrazonum tablettanként

HATAS:

A szérum hugysavszint-csokkenés alapja a tubularis re-
abszorpcidjanak géatlasa, ezaltal a rendlis excrécid ndve-
kedése. Erélyes higysaviirité 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 iziilet kornyéki lerakddasok mérete csokken, és
Uj lerakodasok sem képzédnek.

INDIKACIOK:

Kdszvény tartos 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 hénap.

ADAGOLAS:

Kezdetben naponta 12 tabl. (200—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 fenntarté adag 200 mg-ra (2x1 tabl.) csokkenthetd.
A tablettat mindig étkezés kdzben vagy tejjel kell bevenni.

MELLEKHATASOK:

Gastrointestinalis tiinetek, melyek cstkkenthetdk a tablet-
ta étkezés kdzbeni bevételével, tejjel, antaciddal. Sulyos-
bithatja, ill. reaktivalhatja a gyomorfekélyt, vérzést, bor-
kititést, vérképzdrendszeri karosodast okozhat. Hirtelen
higysav-maobilizacié miatt akut kdszvényes rohamot valt-
hat ki.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK:

Ovatosan adhato:

— antikoagulansokkal (hatasukat fokozza),

— szalicilatokkal (hatasat antagonizélja, koszvényben
nem adhat6 egylitt),

— egyéb pirazolon szarmazékokkal (ndvekvé tulérzé-
kenység),

— ordlis antidiabetikumokkal, szulfonamidokkal (hata-
sukat fokozhatja).

FIGYELMEZTETES:

Vesebetegeknek 6vatosan adagolhaté. Kifejezett veseka-
rosodas esetén a vesefunkciokat idénként ellendrizni kell.
Sulyos vesebetegeknek ellenjavallt. Vesekovességet és ve-
segorcsot okozhat kiilondsen a kezelés elején, ezért gon-
doskodni kell megfeleléen nagy mennyiség( folyadékfel-
1dénként ugyancsak ellendrizni kell a vérképet tartos sze-
dés esetén.

Szulfinpyrazon tuladagolas tiinetei: émelygés, hanyas,
hasmenés, gyomorfajas, ataxia, erdltetett 1égzés, gor-
csok, koma.

Kezelése: Nincs specifikus antidotum. Hanytatas™\gyomor-
mosas, tamogato kezelés (i. v. glukdz, analeptikumok).

KOBANYAI GYOGYSZERGYAR, BUDAPEST
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Reumas betegségek és az alternativ medicina

Orszagos ReumatolGgiai és Fizioterapias Intézet
(figazgato fGorvos: Korondi Istvan dr.) Budapest,

McMaster University Reumatoldgiai Tanszék
(tanszékvezetd: W, W. Buchanan) Hamilton, Ontario, Kanada*

Az alternativ medicina a tudomanyos-racionalis orvoslas
mellett egyre inkabb elterjed6ben van napjainkban. Szer-
z6k cikkiikben attekintést nyljtanak az alternativ terapias
kezelés lehetdségeir6l mozgasszervi betegségekben. A
mozgasszervi betegek gyakran fordulnak ezen terapias el-
jarasokhoz. Szerz6k irodalmi attekintést adnak az aku-
punktara, manualis terdpia, homeopathia, egyes fiziotera-
pias eljarasok mellett egyéb, ritkdbban hasznalt alternativ
kezelési eljarasokrél. Hangsulyozzak, hogy az alternativ
kezeléseknek is lehetnek potencialis veszélyei. Végezetil
leszogezik, hogy az irodalmat attekintve viszonylag
csekély a jol kontrollalt klinikai vizsgalat, mely egy te-
rapias eljards hatékonysaganak megitéléséhez feltétlendl
sziikséges.

Mi az alternativ medicina?

Az alternativ medicina olyan diagnosztikus és te-
rapias eljarasok osszessége, melyeket orvosok és nem
orvosok a betegségek diagnosztizalasara és a betegek
gyogykezelésére hasznalnak, de amelyeket a tudomanyos,
racionalis orvoslas nem alkalmaz. Az alternativ medicina
mintegy valasztast kinal: ha a tudomanyos-raciondlis
orvostudomany nem tudott eredményt elérni az adott be-
teg, illetve betegség gyogyitasdban, van masik lehet8ség
is. Az alternativ medicina diagnosztikus és terapias eljara-
sait valéjaban csak egyetlen kdzos szal kéti 6ssze: kivil
vannak a tudomanyos-racionalis orvoslas falain. Az alter-
nativ medicina elsésorban terapias eljarasokat ajanl, diag-
nosztikus eljarasokat sokkal kisebb szamban sorakoztat
fel. Az alternativ medicina orvos vagy nem orvos mivel6-
je legtobbszér a hagyomanyos orvosi diagnosztika mod-
szereire hagyatkozik, de az igy megallapitott korkép keze-
lésére ,alternativ” kezelést ajanl. E terapids eljarasok
kozul kiemelhet6 az akupunktira, a manudlis terapia, a
homeopathia és ide sorolhaté minden olyan szer vagy
mddszer, melyek hatasossagat a ,,hivatalos” orvostudo-
many (még) nem bizonyitotta.

Nemcsak az alternativ medicina, de egyes agai sem
alakitottak ki 6nallé orvosi koncepciot. Kivételt képez az
6si kinai orvoslason alapulé akupunktira és az Ggyneve-
zett holisztikus medicina. Az &si kinai orvoslasnak meg-
van a sajat elmélete a betegségek kezelésérdl s ebbdl folyik
elméletileg a gyakorlati gydégyitas mikéntje, modern ko-

Kulcsszavak: alternativ medicina, akupunktira, manualis terapia,
homeopathia reumas betegségek

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 7. szdm

Reumatic diseases and alternative medicine. Besides the
scientific- rational medicine alternative medicine keeps
spreading in our days. The authors give a review of the
possibilities of the alternative therapy of locomotor dis-
eases. Patients suffering from locomotor diseases ask in-
creasingly often for these therapeutical procedures. Liter-
ary review is given on acupuncture, manual therapy,
homeopathy and certain physiotherapeutical techniques as
well as on other less often applied alternative therapeutical
procedures. It is stressed that alternative treatment may
also involve potential danger. It is stated finally that as
shown by the review of the literature well controllable clin-
ical examinations required indispensably for the estima-
tion of the efficacy of a therapeutical procedure are only
in limited number at disposal.

runk akupunkturistai azonban tébbnyire csak a gyakorlati
gyogyitas mddszerét vették at: a betegségek keletkezését,
felismerését, elnevezését illeten a ,,hivatalos” orvostudo-
manyra hagyatkoznak.

A holisztikus medicina megalapitdja Jan Smuts, az
angol—bur haboru egyik legendas bur vezére, aki egyéb-
ként nem volt orvos — azt hangsulyozta, hogy az emberi
psziché és szérna egységes egész: (whole: angolul egész),
melyet kornyezetével egységben kell vizsgalni és kezelni
(4). Ez a koncepcid természetesen nem kiilénbozik a raci-
ondlis orvostudomany felfogasatdl, a holisztikus medicina
sz0sz616i azonban arra hivatkoznak, hogy a modern orvosi
gyakorlatban a beteg ember egységes egészként valé keze-
lése gyakran elsikkad. Bar ez valéban igaz, ez a tény még
nem igazolja a holisztikus medicina diagnosztikus és tera-
pids gyakorlatat.

Miértjott létre az alternativ medicina?

Az Eurépa Tanacs 1984-ben foglalkozott a nem ha-
gyomanyos diagnosztikai és terapiads gyakorlatot folytato,
de allami engedéllyel miikod6 egészséguigyi szakemberek-
kel kapcsolatos joggyakorlattal és adminisztrativ intézke-
désekkel (12). Az Eurdpa Tanécs leszogezte: latvan, hogy
beteg emberek milyen gyakran keresnek segitséget nem
konvencionalis modszerekkel gyégyitoknal, meg kell alla-
pitani, hogy ez ajelenség nem tekinthetd tovabb mellékes
megnyilvanulasnak a medicinan beliil: Iényeges sziikségle-
tet kell tiikroznie. E megallapitassal egyetértiink s vélemé-
nylnk szerint e sziikséglet két forrasbol ered.

1 A modem orvostudomany minden fejlédése dacara

sem tudott még megbirkdzni szamos kroénikus betegség-
gel, igy a rakkal, krénikus izuleti és gerincbetegségekkel
stb. A konvencionalis orvoslas nyujtotta lehet6ségekben



336

csalédva az ilyen betegek gyakran keresik a gyégyulast az
alternativ mddszerek alkalmazdinal.

2. Az orvos-beteg viszony a modern orvosi gyakorlat-

ban kétségtelentil megromlott. A gyakorlé orvos érdekld-
dése sok esetben csak az organikus betegségekre s nem a
betegre iranyul. Nincs ideje és tiirelme, hogy funkciondlis
bajokkal foglalkozzék, vagy akar olyan kronikus betegek-
kel, akikben idilt betegségiik soran pszichoszomatikus ti-
netek is kialakultak.

Régebben az orvos tdbb empatiaval gyogyitott: a ma
orvosa gyakran csak természettudomanyos médszerekkel
akar. Korunkban méar Balint Mihaly is felhivta a figyelmet,
mily fontos az, hogy az orvos mintegy magamagat irja fel
gyogyszernek (6), hajlamosak vagyunk tanacsairol és
eredményeirdl megfeledkezni. Az alternativ medicina m(-
velGi sok esetben nemcsak a médszertikbe vetett hittel, de
a beteg irant megnyilvanulé empatidjukkal értek el ered-
ményeket.

Az alternativ medicina egyes againak muvel6i els6-
sorban a holisztikus medicina és a homeopatia gyakorléi
sokkal tébb id6t forditanak a betegekre, mint a konvencio-
nalis medicinat m(vel6 orvos. Lehetdséget adnak a beteg-
nek, hogy gondjait, bajait elmondja, mintegy explorélja
magat, s érdekl6dd odafordulassal igyekeznek a beteg
mindennapi gondjaiban is segiteni.

Homeopatias mddszerrel kezelt rheumatoid arthritises bete-
gek példaul szignifikansan jobban reagaltak erre a kezelésre,
mint akar placebo, akar szalicil terapiara (19). Az orvos egyénisé-
gének szerepe azonban nem zarhato ki: a vizitek alkalmaval a ho-
meopatias orvos 2—3-szor annyi id6t toltott a beteggel, mint a re-
umatolégus (20).

A beteg kell6 felvilagositasanak fontos szerepe van a
gyoégykezelésben. Lurig és mtsai (36) pl. kimutattak, hogy
izlleti betegségben szenveddék fajdalma jelent6sen csok-
kent, miutan a betegek megfelel felvilagositast kaptak be-
tegségiikrdl, illetve megtanitottdk 6ket 6nmaguk kezelésé-
nek elemeire.

Hogyan vélekedjék a konvencionalis gyakorlatotfoly-
taté orvos az alternativ medicinardl?

Altalanossagban azt tanacsoljuk, hogy tekintsen az al-
ternativ medicina mddszereire és képviselGire szenvedély-
mentesen és targyilagos jézansaggal. Nem szabad elfelej-
tentink, hogy a modern orvostudomany nem egy hatésos
gyogyszere valaha tisztdn empirikus megfigyelés révén ke-
rult ma is hatdsosnak itélt gyogyszereink kozé: elég ha a
digitalisra, vagy a szalicilra utalunk. Nem ellenérv az al-
ternativ medicina médszereivel szemben, hogy azok azért
nélkilozik a tudomanyos alapot, mert legtobb esetben nem
ismert a kezelés hatasmechanizmusa, hisz sok, a konven-
ciondlis orvoslasban hasznalt gyégyszer hatasmechaniz-
musat sem ismerjik, vagy nem ismerjik pontosan. Tart-
suk szem el6tt, hogy a hivatalos orvostudomany korabban
is atvett moédszereket a korabeli ,,alternativ medicina” ar-
mamentariumabdl — gondoljunk akar népi eredet(i gyogy-
maédokra, akar fizioterapias vagy éppen sebészi eljarasok-
ra — s erre kell§ szamu és bizonyit6 erejl tudomanyos

vizsgalat utan ma is sor kerilhet. A tudomanyossagot az
alternativ medicina m(vel6it6l nem a hatdsmechanizmus
magyarazataval kell szamon kérni, hanem korunk orvostu-
domanyanak megfelel§ bizonyitékot kell kérniink arra vo-
natkozoélag, hogy a modszer valéban hatasos, s esetleges
karos hatasai az elérhet6 eredménnyel aranyban vannak.
Mas széval: az alternativ terdpias modszerektdl is megki-
vanhat6 mindaz, amit gyogyszerek esetében a széles kord
alkalmazas engedélyezése el6tt megkivanunk: ti. hogy
kell6en tervezett, kontrollalt, lehet6leg randomizalt kett6s
vak kisérletekkel a megfelel§ klinikai paramétereknek
szignifikans valtozasa alapjan bizonyitsak, hogy a kezelés-
madd valéban hatésos, s a karos hatasok jelentkezésének
kockazata nem nagy. Az alternativ medicina képvisel&i
ilyen terapias kisérletekkel legtobbszér addsaink marad-
nak. Bar szamos kazuisztikus érdekesség(i eredményt han-
goztatnak, s javult betegek seregérdl szamolnak be, kont-
rollalt kisérletet igen keveset végeznek. Pedig ily modon
meggy6z8en bizonyithatnak igazukat, s megnyerhetnék a
,»hivatalos” orvostudomany képviselgit is ahhoz, hogy e
modszer hatdsmechanizmusanak Kkideritésében segitsé-
gukre legyenek.

Az alternativ medicina hiveinek egyik ellenérve a
placebo—kezelés kontrollalt terapias kisérletekkel szem-
ben, hogy azok nem etikusak, mert a beteget effektiv keze-
lés nélkil hagyjak. Ez az érv azonban nem allja meg a he-
lyét. Mozgéasszervi betegek sokszor maradnak effektiv
kezelés nélkiil, akar hosszabb iddre is, igy kell6 korulte-
kintéssel kivalogatott betegek esetén a placebo-kezelés
nem rontja a beteg allapotat. Sokkal inkabb felmerilhet
etikai probléma, ha olyan kezelést allitunk be effektivként,
amelynek hatasossaga bizonyitva nincs. Bar a reumatol6-
gia terlletén a placebo-kontrollalt kisérletek altalaban el-
engedhetetlenek, hasonlithatjuk az alternativ kezelés hata-
sat mas ismert hatasi eljards hatasahoz, mint azt
gy6gyszerkiprobalasok kapcsan nem egyszer tessziik. Ugy
gondoljuk, ha az alternativ eljarasok hatasossagat megfe-
lelé szamu kontrollalt kisérlettel bizonyitani lehetne, azok
helyet kaphatnanak a reumatolégia fegyvertaraban (Torté-
nelmi kontroll: az addig leghatékonyabb és legkevesebb
mellékhatassal bir6 szerrel kezelt csoport.)

Az aldbbiakban attekintjik azokat a kontrollalt kisér-
leteket, melyeket egyes, az alternativ medicina kdrébe so-
rolhato eljarasokkal reumatologiai betegségek kezelésére
végeztek.

Mozgéasszervi betegségek kezelése alternativ modsze-
rekkel.

A mozgasszervi betegek halds alanyai az alternativ
medicinanak. Az okok nyilvanvaléak.

1 A mozgasszervi betegségek kozll az infekciézus arthriti-
sek, a discus hernia, s az osteomalacia gyogyithatok meg a sz6
igazi értelmében. A periarthritisek, tendinitisek, periostitisek, a
gerinc degenerativ betegségeihez csatlakozé radioculopathiak
spontan gydgyhajlama igy is jo, igy egyedi esetben sokszor nem
kénny( megéllapitani, mit irhatunk a spontan javulas, s mit a
gyogykezelése szamlajara. A koszvényes beteg jelen eszkozeink-
kel jol és tiinetmentesen tarthat6 karban. A rheumatoid arthritis,
spondylarthritis ankylopoetica, sulyos progredialé arthrosis



romlasat azonban legtébbszor legfeljebb csak lassitani tudjuk. A
hasznalatos gyogyszerek, fizioterapias eljarasok nagyon sokszor
nem kell6 mértékben csokkentik a beteg fajdalmat. A gydgysze-
rek mindemellett szamos kellemetlen, s6t igen veszélyes mellék-
hatast okozhatnak. Az arthrosis m(itéti eljarasokkal ma mar sok
esetben kitlinéen gyogyithaté ugyan, de ezt leszamitva a konven-
ciondlis vagy tradicionalis orvostudomany nyujtotta terapias le-
hetségek szerények: nemhogy a gyogyulast, de sok esetben a
kell6 fajdalomcsillapitast sem érhetjik el vellk.

2. A mozgasszervi betegek jo része kronikus beteg, akiket
allandé fajdalom, mozgaskorlatozottsag sokszor neurotizal és
depresszidssa tesz, betegségilk pszichoszomatikus vonasokkal
szinezddik. Igényiik a melegebb, szorosabb orvos-beteg kapcso-
latra igen nagy, ezt azonban nagyon sokszor nem elégitjik ki:
nem hallgatjuk meg & beteg panaszaradatat, s nehezen viseljik el
sajat sikertelenségiinket. Egy vizsgalat szerint RA-s betegek na-
gyon alacsonyra értékelik sajat képességeiket és lehetdségeiket,
a valésagosnal sttétebben latjak betegségiik progndzisat. Megfe-
lel§ felvilagositas, csoportos foglalkozas hatasara a betegek rea-
listbbakka valtak (31).

A krénikus mozgasszervi betegek igénye a jobb, mélyebb
orvos-beteg kapcsolatra fokozott, s e betegségek eredményes
gyogyitasahoz nem elegendd, hogy az orvos az alkalmazott ter-
mészettudomany alkalmazoja legyen. Egyetértiink Hart szavai-
val: Barki meg tud gydgyitani egy gyogyithatd betegséget, ha a
megfelel6 hatasos gyogyszer kéznél van. Azon betegségek keze-
lése, melyek meggydgyitasara nem all rendelkezéstinkre a teljes
gyogyulast igéré gyogyszer, tébbet kivan az orvostol. llyen eset-
ben az orvosnak gyakorl6 farmakolégusnak, pszichiaternek és
gyontat6 atyanak kell lennie egy személyben, vagyis embernek,
orvosnak a sz6 legteljesebb értelmében (25). Ezt a hozzaallast a
mozgasszervi betegek sokszor talan inkabb az alternativ médsze-
rek alkalmaz6itol kapjak meg.

3. Sok mozgésszervi panasz teljesen funkcionalis, s6t pszi-
choszomatikus eredet(i. A beteg altalaban nem nyugszik meg vé-
leménylinkben, ha ezt kdzoljik vele. A javasolt pszichoterapias
vagy pszichiatriai kivizsgalast és kezelést is legtobbszor vissza-
utasitja. llyen betegek szintén gyakran és szivesen kezeltetik ma-
gukat az alternativ medicina eszkozeivel. i

S valdban, Nagy-Britannidban és az Egyesiilt Allamokban vég-
zett felmérések szerint mozgasszervi betegek 90%-a megprobalkozik
valamilyen nem bizonyitott hatas kezeléssel (48, 57). Hazankban ez
az arany valdszindileg kisebb, de megfigyelésiink szerint az utdbbi
években jelentGsen nditt. Az alternativ kezelésre koltott pénz az Egye-
stilt Allamokban az Arthritis Foundation becslése szerint mintegy
egymilliard dollar. Kiszamoltak, hogy az alternativ kezelésekre kifi-
zetett minden 10dollarra e betegségek kutatasara dsszesen 1 dollar jut
(3, 26). Bar ezek a kiadasok nalunk messze nem hasonlithatd nagy-
ségrend(iek, a betegeket anyagilag indokolatlanul megterhelik. Ha-
sonlé felmérésekre hazankban is szilkség lenne, a gazdasagi szem-
pontok tobb figyelmet érdemelnének meg mind tarsadalmi, mind
egyedi szempontbdl.

Lassuk most, hogy széles kor( elterjedtség mellett az
alternativ medicina milyen kritikat kiall6 eredményeket
tud felmutatni a reumatolégia teriletén?

1 Akupunktira

Ezt a kezelésmodot a kinai orvosi gyakorlat 4500 éve
alkalmazza. Jelenleg a Kinai Népkdztarsasagban az egész-
séglgyi ellatas szerves része, s a WHO felmérése szerint
ma mar a vildg szamos orszagaban alkalmazzak (58).

A nyugati orvoslasban sem Gjabban mertilt fel csak alkalma-
zésa. Sir William Osler, a szézadfordulé nagy belgy6gyasza is
foglalkozik vele hires kdnyvében, mely évtizedeken keresztill az
angolszasz medicina bibligja volt. ,,Lumbago kezelésére — akut
esetekben —az akupunktira a legeredményesebb kezelés. Szali-
cilatok hatéstalanok™ — irja Osler (42). Elgondolkodtaté, érde-

kes megfigyelés. Kar, hogy azéta sem végeztek hitelt érdemld,
kontrollalt kisérletet akupunktira kezelésének vizsgalatara
lumbago-ban. Krénikus derékfajoés betegeken azonban Mendel-
son és mtsai végeztek placebo-kontrollalt kett6s-vak kisérletet
(38). A kontroli-kezelés al-akupunktira volt: a betegeket nem a
megfeleld pontokon szirtak meg. 77 beteget kezeltek, javulast
nem észleltek. Gaw és mtsai arthrosisos betegeket kezeltek (18).
Nem talaltak killonbséget a valddi és al-akupunktiraval kezelt be-
tegek javulasa kozott. Loy és mtsai elektro-akupunktira kezelés
hatasossagat vizsgaltak fizioterapias eljarasokhoz hasonlitva,
nyaki spondylosisos betegeken (35). Mindkét csoportban szigni-
fikansjavulast észleltek. Vallfajdalom csokkentésére is probaltak
akupunkturat. A fajdalom az akupunktiras és a kontrollcsopor-
tokban egyarant csékkent, a mozgaskorlatozottsag nem javult.
Petrie és Langley (46) szimpla vak placebo kontrollalt kisérletik-
ben azt talaltak, hogy akupunktiras kezelés a kronikus nyaki faj-
dalmat csokkenti. Nagyobb beteganyagon ismételve meg a tera-
pids Kisérleteket, Petrie és Hazlemann (45) nem taldlt
szignifikans kilénbséget az akupunktaraval, illetve placebéval
kezelt betegek javuldsa kozott. Peng és mtsai (43) 37 kronikus
nyak- ill. vallfajdalomban szenvedd betege el6z6leg minden ered-
mény nélkil kapott konvencionalis és placebokezelést. 64%-uk
elektroakupunkturas kezelésre tartésan javult. Kinai szerzok 25,
aktiv SLE-ben szenved6 beteget kezeltek akupunktaraval, s a kli-
nikai és laboratoriumi paramétereik jelentds javulasat is észlel-
ték, a szteroidokkal kezelt kontrollcsoporthoz képest (17). Man
és Barager (37) RA-s betegek arthritises térdét kezelték akupunk-
taraval, illetve intraartikularis corticosteroidokkal. Messze a leg-
jobb eredményt az intraartikularis corticosteroid adta. A valddi
akupunkturas kezelés az al-kezeléshez képest szignifikansan
csokkentette a fajdalmat s ez a fajdalomcstkkenés még két hénap
mulva is észlelhet6 volt. A gyulladasos tlinetek nem valtoztak je-
lent6sen. Mindezek alapjan gy tetszik, az akupunktdranak lehet
szerepe RA-s betegek fajdalmanak csokkentésében, ennek pon-
tos megallapitasahoz azonban még szamos kontrollalt vizsgalat
szlikséges. Seppo 5 év alatt 348 beteget kezelt akupunktiraval, e
kezelésmodot 8sszehasonlitotta a szokasos fizikoterapiaval, piro-
xicammal valamint al-akupunktaraval. A fizioterapiaban része-
slilék 68%6-a javult, az akupunktiraban részestlék 71%0-0s javu-
lasaval szemben. A gydgyszerrel dsszehasonlitva az akupunktara
legalabb olyan jénak bizonyult, mint a piroxicam, amely viszont
19%-nal mellékhatast okozott. A valodi akupunktiraval kezelt
80%0-0s javulassal szemben az al-akupunktiraval kezeltek kozl
a vizudlis analdg skala szerint csak 30% szamolt be javulasrol
(52). Intézetiinkben Petrou-val és mtsaival enyhe és kdzépstlyos
térdarthrosisban szenved6 betegeken probaltuk ki az akupunkti-
rés kezelést, al-akupunktiraval kontrollalt, kett6s-vak kisérlet-
ben. Az akupunktiraval kezelt betegek fajdalma szignifikansan
csokkent (62).

Az akupunktiras kezelés hatdsmechanizmusanak
megallapitasara is vannak vizsgalatok. Valdszindleg en-
dorfinok felszabaditasa révén hat (9, 11), akar a placebo
tablettaval valé kezelés, mely ideig 6raig RA-s betegek
30%-anak fajdalmat is csokkenti (34, 7). Vannak adatok
arra vonatkozélag is, hogy az akupunktira a Melzack—
Wall-féle kapu-elmélet alapjan hat, akar csak egyes fiziote-
rapias eljarasok (8). Az akupunktiranak a mozgasszervek-
re gyakorolt hatasat sokan annak hyperaemizal6 hatasaval
magyarazzak.

Abram és mtsai (1) kimutattak, hogy azoknak a betegeknek
bérhémérséklete, akiknek fajdalmat az akupunktura csokkentet-
te, az azonos oldalon s az ellenoldalon is n6tt, mig azokon, akik
fajdalmat az akupunktira nem csokkentette, nem észleltek b6r-
hémérséklet valtozast. Lee és Emst (33) ajobb kéz Hgn pontjé-
nak 15 perces kezelése utan infravords termografidval mindkét
kézen hémérséklet-emelkedést észlelt, mely 10, majd 30 perccel
a t kivétele utdn is kimutathaté volt. Kaada (30) Raynaud-
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szindromés és diabetes polyneuropathias betegek elektroaku-
punktirés kezelésével 7—10 °C-os hémérsékletemelkedést muta-
tott ki, ugyanakkor az isémias fajdalom megsz(int. Ezzel szem-
ben Myhal és mtsai (39) térdarthrosisos betegeiken izotép
madszerrel vizsgaltak a synovialis keringést, melyet akupunktd-
rés kezelés nem befolyasolt. Nincs kizarva persze, hogy a hasz-
nalt modszer nem volt eléggé érzékeny.

Van adat arra is, hogy elektro-akupunktiras kezelés
fokozza a 17 hydroxy-corticosteroid kivalasztast (10), illet-
ve normalizalja a keringd T és B limfocitak aranyat (50).

Osszefoglalva mégis azt kell mondanunk, hogy egye-
I6re nincs elegendd bizonyitékunk arra, hogy akupunktu-
rés kezelést mozgasszervi betegeknek javasoljunk, tovabbi
szigordan kontrollalt vizsgalatok sziikségesek.

2. Manualis terapia

Meghatarozasa: A manualis terapias szakember érdekl6-
dése a mozgasszervek struktrudlis és funkcionalis elvalto-
zésaira iranyul. Specidlis fizikalis vizsgalattal meghata-
rozza pl., hogy pontosan melyik izlletben (pl. Dn_i2
kozott) kotott a mozgés, éspedig ante- vagy retroflexioban,
esetleg rotaciéban. A pontos szegmentalis diagnézis utan
mobilizacioval vagy manipulaciéval igyekszik visszaallita-
ni a normalis struktdrat és funkcioét. Ugyanilyen pontos-
saggal hatarozza meg azt is, hogy milyen izomkoteg rovi-
dalt, vagy gyengult, hogy ez milyen statikai elvaltozas
okozéja, vagy kdvetkezménye. A manualis terapia célja te-
hat az iztlet funkciéjanak helyreallitasa ott, ahol ez gatolt.

A pontos fizikalis vizsgalattal diagnosztizalt ,,izuleti
blokk™ létrejottének lehetéségeire tobb tedria ismeretes,
mivel egyik sincs egyértelm(ien bizonyitva. Ez az izileti
blokk funkcionalis zavar, mely mozgaskorlatozottsag for-
majaban jelentkezik, amelyre a gerinc mint egységes szerv
reagal, mégpedig reflexes Gton, tehat azonnal. Ez magya-
razza, hogy egy aprd, nehezen diagnosztizalhaté elvalto-
zasnak komoly, a tavoli izlletekre és az egész statikara is
kihatp kdvetkezménye lehet.

llyen kezelést laikusok és szakemberek szintén valo-
szin(ileg évezredek 6ta végeznek. Manipulacids kezelést a
vilag sok orszagaban megfeleléen kiképzett és vizsgazott
nem orvos szakemberek, masutt orvos és nem orvos szak-
emberek, ismét masutt csak orvosok végezhetnek.

A manualis medicina m(iveléi altal kidolgozott fizika-
lis vizsgalati mddszerrel pontosan megallapithato, hogy
melyik intervertebralis izlletben, milyen iranyban gatolt
vagy koros a fiziolégias mozgas. A diagno6zis megallapita-
sa utdn mobilizacié vagy manipulacio segitségével a fizio-
légias funkcié helyreallithatd, amennyiben a struktdra
nem karosodott, pl. sdlyos gyulladas, tumor, torés kovet-
keztében. Ez utdbbiak képezik a manualis terapia kontra-
indikéaciodit. Sikeres manualterapias kezelés utan nemcsak
abeteg érzi szubjektive azonnal jobban magat, de ismételt
fizikalis vizsgalattal az izuleti funkcié normalizalédasa is
regisztralhatd. Oriési érdeme tehat a manuélis medicina-
nak, hogy egyszerd fizikalis vizsgalattal pontosabb és
részletesebb diagndzist tud sok esetben felallitani, mint a
bonyolult m(iszeres és radioldgiai vizsgalatokkal lehetsé-
ges. igy nyomon kovethet6 pl., hogy a felsé nyaki gerinc
szakasz kéros funkcidja milyen kés6i kdvetkezményekkel

jar, milyen gyakran alakulnak ki statikai elvaltozasok, fej-
fajas, szédilés.

Janda (27) 72 gyermeket, akik gerincén funkcionalis elval-
tozast észlelt, 8 évig kovetett. A gyermekek felét manudlterapia-
val kezelte, felét nem kezelte egyaltalan. A kezeletlen esetekben
csak elvétve talalt spontan gyogyulast, mig a manudlis terapiéval
kezeltek esetében ritka volt a recidiva.

Annak ellenére, hogy amanualis kezelés avilag nagy részén
elterjedt, racionalis alapja is van, a kritikat kiall6 kontrollalt ki-
sérletek szama csekély. Néhany éve a British Journal of Rheuma-
tology, és a British Medical Journal is tébb kézleményben foglal-
kozott a kérdéssel, s megéllapitotta, hogy bar az utolsé 6t évben
a manudlis kezeléssel foglalkozé osteopatak szama az Egyesult
Kiralysagban megduplazddott, a kezelés hatasossaganak tudo-
manyos igazolasara tobb vizsgalat is tortént.

Akut derékfajas esetében manipulaltak sokkal gyorsabban
javultak, mint a kontrollok, de néhany nap, hét, ill. két hénap
mulva mar nem talaltak kiilonbséget a manipuléltak és kontrollok
kozott. Gibson és mtsai (21) 119, egy évnél rovidebb id6 éta kroni-
kus derékfajasban szenvedd betegeken végzett terapias kisérlete-
ikr6l szamoltak be. A betegek egyharmada manipulécids keze-
lést, egyharmada rovidhullam kezelést, egyharmada place-
bo-rovidhulldm kezelést kapott. Az eredményeket manipu-
lacids szakember értékelte. Mind a harom csoportban Iévd bete-
gek egyenld fokban javultak. Egy mésik kisérletben Doran és
Newell 456 krénikus derékfajos beteget kezeltek, s dsszehasonli-
tottak fizioterapia, manipulacids kezelés, egyszer( fajdalomcsil-
lapitok és flizOviselés hatasat. A kisérlet harom hete alatt egyik
csoport betegeinek fajdalma sem cstkkent jelentdsen (13). Kon-
rad és Gerencseér cervikélis szédilésben szenvedd betegeken al-
kalmazott manualis terdpiat. A betegek jelent8s részének szédi-
lése s ennek elektronystagmograftas jele egyetlen kezelés utan
megsz(int, az ENG normalizélédott (32). Ormos és Démjan
egyetlen manipulacids kezelés eredményét hasonlitotta 6ssze al-
manipulacio eredményéhez nyaki spondylosisban szenvedd bete-
geken. A nyaki gerinc mozgasai a valddi manipulacié hatasara
szignifikansan javultak (41). Fahlstrém 120 beteg Ci—C2 kozti
mozgasat, ill. a két csigolya kozti mozgaskorlatozottsagot mérte
specidlis mdszerrel. A manualis kezelésben részesiltek
80%-andl észlelt szabad mozgast, kontrollcsoportjat UH és trak-
cids kezeléshen részesitette, kozllik csak 20%-nal észlelt javu-
last (16). Rasmussen (49) 24 derékiajos férfit vizsgalt, akiknek
anamnézise 3 hétnél révidebb volt. A csoport felét 2 hétig
masnaponta rovidhullammal, masik felét masnaponta ma-
nualis terapiaval kezelte 2—2 hétig, a betegek panaszait és ge-
rincmozgasukat értékelte. A manudlis kezelésben részesitett cso-
port 92 %-a, a révidhullammal kezelt csoport 25 %ea volt panasz-
mentes 2 hét utan. Evans, tiszteletben tartva Ebbets véle-
ményét, mely szerint al-manipulacié nem valosithaté meg (14,
15), kontrollcsoportként csak gyogyszerrel kezelt betegeket vizs-
galt. Mind a betegek mozgashatarait, mind a fajdalom csokkené-
sét tekintve szignifikdnsan jobb eredményeket kapott a kezelt
csoportban. Mindezek alapjan Ugy gondoljuk, hogy a manudlis
terapia egyike lehet azon, ma még alternativ eljarasoknak, me-
lyek a konvencionalis orvoslasban helyet kaphatnak. Ehhez
azonban még nagyon sok, bizonyitd ereji kontrollalt kisérlet
sziikséges.

3. Homeopétia

A Hahnemann (23) altal a mult szdzadban bevezetett
homeopatias kezelés Nagy-Britanniaban ma is divatos, f6-
leg azért, mert a kirélyi csalad is rendelkezik homeopatia-
val foglalkozé orvossal. A homeopata névényi kivonatok-
kal vagy elismert gyégyszerek igen nagy higitasa
oldataval, illetve toredék dozisaival kezel. Dacara a home-
opatia nagy népszer(iségének Nagy-Britanniaban, a kdzolt
kontrollalt kisérletek szama csekély. Gibson és mtsai a ho-



meopatias kezelést szalicil valamint placebo terapiahoz
hasonlitottak RA-ban. A placeb6t szedd betegek 2 hona-
pon beltl mind kiestek: az egy éves periddus végére a sza-
licilt szed6knek is csak 15%-a vallalta tovabb a kisérletet,
mig a homeopatias kezelésben részesul6k 80%-a kitartott
(19). Kett6s vak kisérletekben azonban nem volt Iényeges
kiilonbség a homeopatiaval és placebo homeopatiaval ke-
zelt betegek javulasat illetéen (20).

Shipley és mtsai kett6s vak, cross over kisérletben ho-
meopatia, fenoprofen és placebo hatasat hasonlitottak
Ossze térdarthrosisban (52). A fenoprofen szingifikansan
javitotta a betegek allapotat, a placebo és homeopatia ko-
zott nem talaltak kiilonbséget. A homeopatias kezelés java-
ra irando, hogy mellékhatasokat nem okoz.

Egyéb alternativ eljarasok

Fizioterapia, Greguss (22) szerint ,, Tarsadalmi jelen-
ség, hogy az Ugynevezett ‘outsider’ fizikoterapias berende-
zések, pl. magnetoterapia, az ionizacios terapia, lézeres
akupunktura sth. propagéalasa az utobbi évtizedben hazan-
kat is elérte, egyre tobbet és egyre hevesebben vitatkoznak
rola a gyogyulast keresd laikus nagykozonség, a johisze-
md, gyogyitani akaro orvos és az altudomanyok ellen kiiz-
dé bioloégus, fizikus, és orvoskutato.”

Ugyancsak @szerinte a valtakoz6 méagneses teret alkalmazo
magnetoterapia hatasos lehet, de csak akkor, ha

a) ismeretes az adott elvaltozas (betegség) oka és megsziin-
tetésének élettani alapja,

b) ismeretesek azok a szabalyozasi folyamatok, amelyek az
eredeti allapot helyredllitasat eredményezhetik,

c) kisérleti (ton megallapithat6, hogy a koherens gerjesztés-
hez milyen frekvenciaju és milyen intenzitaselosztasi magneses
térre van sziikség.

Mi nem vagyunk olyan szigortak, mint Greguss, megelég-
sziink azzal is, ha a klinikai hatast bizonyitottnak latjuk.
Bizonyitottnak latszik, hogy megfeleld, pulzalé elektro-
magneses tér eldsegiti csonttdrések gydgyulasat.

Haimovici vizsgélatai szerint a magnetoterapia egyoras al-
kalmazéasa sem emeli az izuleti hémérsékletet 0,2—0,4 °C-nél
nagyobb mértékben (24). Arthrosisos betegek haroméves kezelé-
se és kovetése kapcsan azt tapasztalta, hogy 116 beteg koziil
14-nél az évente 2—3 alkalommal jelentkezd inflammacios stadi-
um teljesen megsz(int, 28 betegnél a gyulladasos fellangolasok
szama csokkent, mig 22 esetben, bar a fellangolasok szama nem
valtozott, a szinovialis folyadék fehérjetartalma és sejtszama
csokkent. Mindezek alapjan a szerz6 azt allitja, hogy a magneto-
terapia az esetek 45%-aban csokkentette az arthrosis esetén ész-
lelhet6 gyulladasos exacerbaciok szamat és intenzitasat: sajnos
klinikai mérési metodikaval, eredményekkel, statisztikai szami-
tasokkal adésunk marad. Hazénkban Perjés (44) 240 csipd és térd-
arthrosisos beteget, valamint a lumbalis gerinc degenerativ el-
valtozasai okozta derékfajos beteget kezelt kettds vak, részben
cross-over modszerrel. A magnetoterapidban  részestlék
80,9%-a javult, mig a placebo kezelésben részesiilék kézil
egyetlen egy sem. Tanay és L&szI6 (54) kettds vak vizsgalatban
azt talaltak, hogy a magnetoterapia a degenerativ gerinc- és izi-
leti betegségben szenveddk allapotat javitotta.

Magunk (5) egyel6re kisszamu, de homogén térdarth-
rosisos beteganyagon, kettds vak kisérleti feltételek mellett
azt talaltuk, hogy a valasztott —jorészt szubjektiv — klini-

kai paraméterek kozll a jarasid6 kivételével minden para-
méter szignifikansan javult, mind a magnetoterapiaban ré-
szesl6, mind a placebo csoport betegei esetében. A két
csoport javulasanak mértéke kdzott nem volt Iényeges elté-
rés. Az eredmény megerdsiti azt az ismert tényt, hogy a
placebokezelés a mozgasszervi betegek kezelése esetén
legaldbb 30%-ban bizonyos ideig tart6 javulast eredmé-
nyez. Sajat, korabbi vizsgélatainkbdl is ugy tdnik, hogy fi-
zikoterapia alkalmazasa esetén a placebokezeltek nagyobb
aranyban javulhatnak. A mozgéasszervi betegségek magne-
ses kezelése hatasossdganak elddntésére még szamos,
kontrollalt klinikai vizsgalat sziikséges, véleményiink
szerint.

Kilonboz6 mérgek

Méhmérget mar tébb mint 70 éve hasznalnak RA és
egyéb mozgasszervi betegségek kezelésére. Skenderov és
Koburova (53) a méhméreghbdl egy adolepinnek elnevezett
hatéanyagot izolaltak és gy talaltak, hogy adjuvans arthri-
tis gyulladasos tiineteit jelentésen csokkenti. Ezen észlelé-
stiket Tannembaum és Greenspoon (55) megerdsitette. Az
adolepint human terapiara egyelére nem alkalmazzak.

A méhméreg kisérletes vizsgalata figyelmeztet: érdemes
olykor régi, elfelejtett, lejaratott eljarasokat idénként Ujra el6-
venni, s a modern tudomany eszkozeivel Gjra megvizsgalni. Alt-
mann és mtsai (2) kettds vak kisérletiikben azt bizonyitottak,
hogy hangyaméreg hatasosan javitja RA-s betegek allapotat.

Réz karkot6ket mar a régi gérogok is hasznaltak reu-
mas panaszok csdkkentésére. Rézterapiat tébben sikerrel
alkalmaztak RA kezelésére (2). Walker és Keats kimutat-
ték, hogy a karkotébdl valéban szivodik fel réz a b6ron ke-
resztil (56). Kérdés, hogy a felszivodd mennyiség
elegendG@-e terapias hatas elérésére. Rézkarkotd hatésat
kontrollalt kisérletekben vizsgaltak: kontrollok aluminium
karkot6ket hordtak. A réz karkot6t viselk fajdalma szig-
nifikdnsan csokkent.

Kils6leg alkalmazzak hazankban az an. ,,M "OTIO
Reuma és izomgorcsoldé™ tapaszt. Bar ezzel végeztek Kli-
nikai vizsgalatot, nem tudunk arroél, hogy ezeket kdzolték
volna.

A dimetilszulfoxidot (DMSQO) tébb mint 20 éve alkal-
mazzak kisérleti jelleggel, killénb6z6 korképek, igy scle-
roderma, akut mozgéasszervi sérilések, keloid és RA keze-
lésére (40). A dimetilszulfoxid képviseli azokat az alterna-
tiv szereket, melyek lehetséges hatasmechanizmuséara vo-
natkoz6an nagyon sok adatunk van, de a szer mégsem valt
a hivatalos orvosi gyakorlat gyogyszerévé. igy megallapi-
tottak, hogy a kisérletes gyulladasos 6démat csokkenti,
semlegesiti a szabad oxigén gyokoket, a fajdalomérzd
idegvégzddéseket blokkolhatja, bakteriostatikus hatasu
stb.

Az Egyesillt Allamok Tudoméanyos Akadémidjanak a
DMSO vizsgalataval megbizott kilénbizottsaga — amelyben re-
umatoldgusok és kotészoveti betegségekkel foglalkozé szakem-
berek is részt vesznek — mégsem javasolta a DMSO forgalomba
hozatalat. Az egyetlen kérkép, melynek kezelésére a szert enge-
délyezik: az interstitialis cystitis. Scleroderma, RA és egyéb
mozgasszervi betegségek esetében megallapitotta, hogy klinikai
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hatéasossag nem bizonyithatd, ugyanakkor mellékhatasai nem el-
hanyagolhatok. Jorészt a hossz( évekig tarto, a tomegkommuni-
kéacios eszkdzokon keresztiili nyilvanos vitanak kdszonhetben e
kezelésforma a betegek kdérében nagyon népszerd lett. Szamos a
konvencionalis kezelés eredményében csalédott amerikai moz-
gasszervi beteg utazik Mexicdba, hogy ott perkutan DMSO keze-
lésben részesiljon. E kezelés mellett, vagy helyett sok mexicoi
intézetben steroid vagy phenylbutazon kezelésben is részestilnek.

Sorolhatnank még szamos alternativ szert: vaccinékat, be-
dorzsol6 szereket, novényi kivonatokat, kagylokivonatot, kilon-
b6z6 gépeket és szerkezeteket, melyeknek mind antireumas ha-
tast tulajdonitottak. Joyce és Welldon (29) progressziven romlé
pszichés és mozgasszervi beteget randomizaltan parokra osztot-
tak s a par aktiv tagja naponta legalabb 5 percet imadkozott vagy
meditalt vallasos vezet6k iranyitasaval. Az eredményt 8—18 ho-
nap milva mérték le. Szignifikans kilénbséget a két csoport ko-
z6tt nem talaltak.

Vannak-e veszélyei az alternativ kezeléseknek?

Az egyik potencialis veszély, hogy a helyes diagnézist
nem allapitjak meg. Ennek kockazata nem nagy, mert mint
emlitettiik, az alternativ medicina mvel6i a hagyomanyos
orvostudomany diagnosztikus modszereire hagyatkoznak
— gyakran tllsagosan is szolgaian.

Masrészt a beteg is csak akkor keres alternativ terapi-
as lehet6séget, ha kidbrandult a hagyomanyos terapiabol.
Mégis el6fordul, hogy alternativ kezelés soran nem isme-
rik fel a betegségét, hisz a mozgéasszervi betegségek las-
san, kronikusan fejlédnek, s a diagnosztikus értékd vona-
sok megjelenéséig honapok, s6t évek is eltelhetnek.

A masik potencidlis veszély a megfelel§ kezelés elmu-
lasztasa. Mozgasszervi betegségek esetén ez a veszély f6-
leg az infekcidzus arthritis meg nem felel§ kezelésekor ve-
zet tragikus eredményhez. Némi maliciaval és 6nginnyal
azt mondhatnank, hogy mas esetekben a megfelel6 kezelés
elmulasztasa nem halalos biin, hisz a reumatoldgiai beteg-
ségek tébbségének nincs igazan eredményes gyogyszere, s
ha a ,,megfelel” kezelést elmulasztjuk, legalabb a gyogy-
szerek nem ritka mellékhatdsaitél mentjik meg a beteget.
A tulzott szkepszist és onironiat félretéve, targyilagosan
meg kell allapitanunk, hogy bizony — ha nem is gyakran
— de el6fordul, hogy a beteg megfelel6 gyogyszeres, m-
téti vagy fizioterapias kezelés optimalis idejét mulasztja el
azért, mert alternativ kezeléseket probal.

A harmadik potencialis veszély: az egyes alternativ
terapias eljarasok esetleges karos hatésai. Az akupunktara
altaldban nem okoz mellékhatast, ha kellen sterilizalt t(i-
ket alkalmaznak. Az egyes beddrzsdl6 szerek, vaccindk,
de még a csukldn viselt rézkarikak is valthatnak ki allergi-
as jelenségeket. A manipuléaciénak stlyos szév6dményei
lehetnek, ha azt pl. tbc-s spondylitis, tumor, discus hernia
esetén alkalmazzak. Képzett manipulator vagy osteopatha
azonban nem kévet el ilyen hibat, mert a hagyomanyos me-
dicina eszkdzeivel megallapitott diagnozis mellett sajat, fi-
zikalis diagnosztikus mddszerei figyelmeztetik, ha nem
manipulalhato eljarasrél van szo.

Foganatositson-e a ,,hivatalos orvostudomany” admi-
nisztrativ intézkedéseket az ,,alternativ medicina”, ill. en-
nek mivelGi ellen? Szamos orszagban nemcsak orvos, ha-
nem képzett, vizsgazott és hivatalos engedéllyel m(ikod6
manipulator, osteopatha, fizioterapeuta is folytathat 6nallo
gyogyito tevékenységet. Magyarorszagon az csak orvos, il-

letve orvos felligyelete alatt allé személy részére megenge-
dett, utdbbi esetben a tevékenység felel6ssége az illetékes
orvost terheli. A nem orvosi, illeteve nem orvos felligyele-
te alapjan végzett, orvosinak nevezhetd tevékenység ku-
ruzsldsnak mindsal.

Nem pontosan definialt az, hogy milyen diagnoszti-
kus és terapias eszkzoket és eljarasokat alkalmazhat dip-
lomas orvos. Ha nem is l1épiink fel az alternativ terapiat (is)
alkalmazé orovosok ellen, amig azok tevékenysége nem
veszélyezteti a beteget, okvetleniil hatarozottan, a szakma
tekintélyének egész sulyaval fel kell Iépniink az ,,alterna-
tiv” diagnosztikus és terapias eljarasokkal szemben. Nem
engedhetjik magunkat befolyasolni a kézhangulattol, saj-
totdl, tomegkommunikéacios eszkdzoktbl. Arra a raciona-
lis, szenvedélymentes és megtamadhatatlan allaspontra
kell helyezkedniink, hogy az orvosi gyakorlatban nincs he-
lye olyan diagnosztikus vagy terapias eljarasnak, melyek
értékét a korszer(i orvostudomany megfelel6 médszerek-
kel, hitelt érdeml6en be nem bizonyitotta.

E cikkben attekintettik a reumatoldgia teriletén al-
kalmazott alternativ terapias modszerek irodalmat, s meg-
allapitottuk, hogy kozéltek ugyan korszerd, kontrollalt kli-
nikai kisérleteket, ezek szama csekély ahhoz, hogy
hatékonysagukat bizonyitottnak vehessiik. Amig ez meg
nem torténik, az illetd eljaras legfeljebb kisérleti feltételek
kozott, a megfelel§ féhatosagok felligyelete mellett alkal-
mazhat6. llyen allasfoglalassal sok szenvedélyes vitanak,
utdlagos helyesbitésnek vehetjik elejét.

Gyogyszerek forgalomba hozasat a legtébb orszag-
ban, igy Magyarorszagon és Kanadaban is, szigoru feltéte-
lekhez kotik. Sajnos, mas terapias eljarasok bevezetését
ilyen szigoru feltételekhez nem kotik. A jové feladata len-
ne, hogy ezeket a feltételeket az illetékes hatésagok kidol-
gozzak. Hasonloképp sziikség lenne arra, hogy véllalatok
ne reklamozhassanak olyan eszkdzoket és anyagokat, me-
lyek terépias hatadsa nem bizonyitott. Ha ezeket az intézke-
déseket megtessziik, az alternativ medicina — melyet sok
orszagban mar komplementer medicinanak is kezdenek
nevezni — aldl kihlzzuk a talajt. Megfeleld kisérletekkel el-
donthet6, hogy az illetékes eljaras valéban hasznos-e, s ha
igen, a hivatalos medicina részévé valik, vagy értéktelen,
s akkor ne haszndlja senki. igy hamarosan nyilvanvaléva
vélik: az alternativ medicina nem alternativa. Az igazi me-
dicindnak legaldbbis nem alternativaja.
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Korszer(i lehet6ség
az érbetegségek kezelésére

Hatdéanyag: 400 mg pentoxifyllinum drazsénként.

Javallatok: Periférias keringési zavarok (pl.: lab-
szarfekély, gangréna). Agyi keringési zavarokbol
adédé allapotok (emlékezettel és koncentraciés
készséggel kapcsolatos zavarok, szédulés, fiilztgas,
stb.)

Szem és ful keringési zavarok, melyek csdkkentik a
latasi és hallasi képességet.

Ellenjavallatok: Pentoxifyllin  talérzékenység,
er@s vérzés, gyomorvérzés, akut szivinfarktus, nagy
kiterjedés( retinavérzés, terhesség.

Adagolas: Naponta 800— 1200 mg (2—3-szor 1
drazsé) adhat6. Szétragas nélkil, bé folyadékkal,
étkezés utan kell bevenni.

Mellékhatasok: Alkalmazasakor el6fordulhatnak
gyomor-, bélpanaszok (pl. gyomornyomas, teltség-
érzés, émelygés, hanyas, hasmenés), fejfajas vagy
szédilés, melyek egyes esetekben a kezelés meg-
szakitasat tehetik szikségessé.

Arckipirulas vagy forr6sagérzés, paroxysmalis ta-
chycardia, angina pectoris vagy vérnyomasesés na-
gyon ritkan jelentkezik, f6leg magasabb dézisoknal.
llyen esetekben a készitmény szedését sziineteltetni

CHINOIN

) ~ drazsé
Vasodilator periphericus

kell, vagy a d6zis csdkkentését fontoléra kell venni.
Tulérzékenységi reakciok — viszketés, b6rvorosség,
csalankiiutés, a bér lokalis duzzanata (angioneuroti-
kus 6déma) — el6forduldsa ritka és rendszerint a
terapia abbahagyéasaval gyorsan elmulnak.
Antikoagulansokkal vagy thrombocyta aggregéaciot
gatlékkal, illet6leg nélkiluk végzett Trental kezelés
alatt ritkAn b6r- és nyalkahartya vérzések Iéphetnek
fel. Egyes esetekben thrombocytaszam csékkenés
léphet fel.

Gyogyszerkdlcsonhatasok: Ovatosan adhaté:
— vérnyomascsokkenté gyoégyszerekkel (hatasfo-
kozoédas)

— inzulinnal, orélis antidiabetikummal (hatasfoko-
z6das)

Figyelmeztetés: Karosodott vesemiikédés ese-
tén, csak csdkkentett mennyiségben adhat6. Vér-
nyomascsokkent6kkel egyiitt alkalmazva az adago-
last Gjbol be kell allitani.

Megjegyzés: » Csak vényre adhaté ki. Az orvos
akkor rendelheti, ha azt a terlletileg, illetéleg szak-
mailag illetékes fekvébeteg-ellaté osztaly, szakren-
delés (gondoz6) szakorvosa javasolja.

Csomagolas: 100 drg

El6allitja: CHINOIN Gydgyszer és Vegyészeti Ter-
mékek Gyara Rt.

1045 Budapest, T6 u. 1/5

Hoechst AG. Frankfurt am Main (NSzK) licence
alapjan

® = Hoechst A. G. — NSzK bejegyzett védjegye



Stromberg, M. W, Malven, P. V: Electro-acupuncture-induced
analgesia in heep: Measurement of cutaneous pain thresholds and*
plasma concentrations on prolactin and beta-endorphin. Am. J
Vet. Res. 1986, 47, 3.669. — 10. Choi Jay J., Kanagasundaram
Srikantha, Wen Hsien Wu.: A comparison of electro-
acupuncture, transcutaneous electrical nerve stimulation and
laser photobiostimulation on pain relief and glucoccorticoid ex-
retion. Acupuncture and Electrotherapeutics Res. Int., 1986, 11,
45, — 11 Clement-Jones, V, McLoughin, L., Tomlin S., et al:
Increased Beta-endorphin but not met-enkephalin levels in hu-
man cerebrospinal fluid after acupuncture for recurrent pain.
The Lancet, 1980. VI. 1 — 12. Council of Europe: Legislation
and administrative regulations on the use by licenced health serv-
ice personnel of non conventional methods of diagnosis and treat-
ment of illness. Strasbourg, 1984. — 13 Doran, D. L. M.,
Newell, D. J.: Manipulation in treatment of low back pain: a mul-
ticentric study. Br. Med. J., 1975, 2, 161 — 14 Ebbets, J.:
Manipulation in treatment of low back pain. Br. Med. J., 1975,
2, 393. — 15 Evans, D. P. etal: Lumbar spine manipulation on
trial. Rheum Rehab. 1978,17, 46. — 16. Fahlstrém G.: On specif-
ic mobility O—C2 and specific treatment of the cervical spine.
Man. Med., 1978,16, 92. — 17. Feng Shu Feng, Feng Li, Bao Guo
Ging, et al.: Treatment of Systemic Lupus Erythematosus by
Acupuncture. Chinese Med. J., 1985, 98, 171. — 18 Gaw, A. C,,
Chang, L. W, Shaw, L. C: Efficacy of acupuncture on osteoar-
thritis pain. A controlled, double blind study. N. Engl. J. Med.,
1975,293, 375. — 19. Gibson, R. G., Gibson, S. L. M., MacNEeill,
A. D. et al: Salicylates and homeopathy in rheumatoid arthritis.
Preliminary Observations. Br. J. Clin, Pharmacol. 1978, 6, 391.
—20. Gibson, R. G., Gibson, S. L. M., MacNeill, A. D. etal:
Homeopathic therapy in rheumatoid arthritis: Evaluation by dou-
ble blind clinical therapeutic trial. Br. J. Clin Pharmacol., 1980,
9, 453. — 21. Gibson, T, Balgrave, P, Harkness, J. et al:Low
back pain treated by an osteopath. The first controlled study. Ab-
stract. Br. J. Rheumatol., 1985, 24, 92. — 22. Greguss P:
Er6terek és az é16 anyaga kélcsonhatasa, kilénos tekintettel az
,outsider” terapidk értékelésére. Korhaz és orvostechnika. 1986,
24, 33. — 23. Hahnemann S. F. Ch: Organon der Heilkunst, die
reine Arzneimittellenre, Dresden, 1811—1820. — 24. Haimovici,
N.: Die niederfrekvente gepulste Magnetfeldtherapie bei der Be-
handlung der degenerativen Gelenkerkrankungen. Akt. Rheu-
matol. 1982, 7, 8. —25. Hart, F D.: History of the treatment
of rheumatoid arthritis. Brit Med. J., 1976, 1, 763. —26. Hecht,
A.: A hocus-pocus as applied to arthritis. FDA Consumer, 1980,
14, 24. —27. Janda, A. in: K. Lewitt: Manuelle Medizin, J A.
Barth, Leipzig, 1977, p. 55. —28. Jorenson, J. R. J., Hangarter,
W: Treatment of rheumatoid and degenerative diseases with cop-
per complexes. A review with emphasis on copper-salicylate. In-
flammation, 1977, 2, 217. —29. Joyce, C. R. B., Welldon, R. M.
C.: The objective efficacy of prayer. A double blind clinical trial.
J. Chronic. Dis., 1965, 18, 367. —30. Kaada, B.: Vasodilatation
induced by transcutaneous nerve stimulation in peripheral ische-
mia. Eur. Heart. J., 1982, 3, 303. — 3L Kaplan, S., Kozin, F:
A controlled study of group councelling in rheumatoid arthritis.
J Rheumatol., 1984, 8, 91. — 32. Konrad, K., Gerencsér, E:
Wertebragener Schwindel besser differenzieren. Praxis Kurier.
1979, 31, 20. —33. Lee M. H., Emst M.: The sympatholytic ef-
fect of acupuncture as evidenced by thermography: a preliminary
report. Orthop. Rev., 1983,12, 67. —34. Levine, J. D., Gordon,
M. C., Fields H. L.: The mechanism of placebo analgesia. Lan-

cet, 1978, Il. 654. —35. Loy T. T: Treatment of cervical spondy-
losis. Electroacupuncture versus physiotherapy. Med. J. Austr.
1983, 2, 32. —36. Lurig, K., Libeck, D., Kraines, R. G. et al:
Outcomes of self help education for arthritis. Arthritis Rheum.
1983. 28, 680. — 37. Man, S. C., Barager, F D.: Preliminary
clinical study of acupuncture in rheumatoid arthritis. J Rheu-
matol. 1979,1, 126. —38. Mendelson, G., Selwood, T. S., Kranz
H. et al: Acupuncture treatment of chronic back pain. A double
blind placebo controlled trial. Am. J. Med., 1983, 74, 49. —39.
Myhai, D., Lebel, E., Leung, C Y.,etal: Etude radioisotopique
de Teffect de I’acupuncture sur le vascularisation articulaire du
genou. L'Union Medicale de Canada, 1981,110, 1046. —40. Na-
tional Academy of Sciences. National Research Council, Div. of
Medical Sciences. Report of the ad hoc committee on dimethylsul-
foxide. Dimethylsulfoxide as therapeutic agent. Springfield VA
USDC National Technical Information Service, 1972 —41. Ormos,
G., Domjan, L, Balint, G.: A controlled trial for assessing the ef-
fect of manual therapy on cervical spinal mobilitly. Hung. Rheu-
matol. Supplementum, 1987, 77. — 42. Osler, W: The Principles
and Practice of Medicine. D. Appleton and Co. 1892. Reprinted by
the Classics of Medicine Libraiy, Birmingham, 1978 p. 278 and p.
282. —43. Peng, A. T. C, Behar, S., g, S. 1. Long term therapeu-
tic effects of electro-acupuncture for chronic neck-pain — a double
blind study. Acupuncture and Electrotherapeutics Res. In. 1987, 12,
37.- 44. Perjés K.: Ketts vak és nyitott kezelések eredményei or-
thopaed beteganyagon. Magnetoterdpia.Szerk.: dr. Guseo Andras,
Székesfehérvar, 1985, p. 40. —45, Petrie, J. P, Hazlemann, D L:
A controlled study of acupuncture in neck pain. Br. Journal of
Rheumat. 1986,25, 271. —46. Petrie, J. P, Langley, G. B.: Acupunc-
ture in the treatment of chrronic cervical pain: a pilot study. Clin. Exp.
Rheumatol., 1983,1, 333. —47. Petrou, P, Winkler, V, Genti, Gy.,
etal: Double-blind trial to evaluate the effect of acupuncture treatrment
on knee osteoarthritis. Clin, and Experimental Rheurmatol. 1987, 5,

2. -48. Pdllar, T, Capell, H. A., Millar, A., et al: Alternative

Medicine, cost and subjective benefit in rheumatoid arthritis. Br. J
Med. 1982, 285, 1629. —49. Rasmussen, G.: Manipulation in treat-
ment of low back pain. Man. Med. 1979,17, 8 — 50. Sabolovic, D.,
Michon, C.: Acupuncture and Electrotherapeutics. Res. Int. J.: 1978
3, 97. —51 Seppo, Y. T, Junilla, M. D : Acupuncture for pain treat-
ment in a Finnish Health Centre. 1st. Annual Meeting of the Nordic
Acupuncture Society, Thnpere, 1981, Sept. 19—20. — 52. Shipley,
M., Berry, H., Broster, G et al: Controlled trial of homeopathic
treatment of osteoarthritis. Lancet. 1983,1, 97. —53. Shkendenv, S.,
Koburwa: Adolepin — a newly isolated analgesic and anti-
inflammatory polypeptide from bee venom. Toxicon, 1982, 20, 317.
— 54, Tany J., Laszl6 G: Magnetoterdpia alkalmazésanak dssze-
hasonlitd vizsgdlata mozgasszervi betegségekben. Masodik Mag-
netoterapids Szimpozium. Székesfehérvar, 1987. méjus 16—17. — 55.
Tannenbaum, H., Greenspoon, M.: Bee venom therapy of adjuvant
arthritis. J Rheumatol. 1982, 9, 649 (letter). — 56 Wdker, W R,
Keats, D. M.: An investigation of the therapeutic value of the copper
bracelet — dermal assimilation of copper in arthritis, rheumatoid
conditions. Agents and Actions, 1976, 6, 454. —57. \srer, C K.,
Cassady, J., Kmnenfeld, J: The use of unproven remedies (ab-
stract.). Arthritis Rheum. Suppl. 1980, 23, 759. —58. WHOjelentés:
Az akupunktira felnasznélasa a korszer(i orvosi gondozasban. (Use
of acupuncture in modem health care.) WHO Chronicle, 1980, 34,
249.

(Balint Géza dr. Budapest, n., Palanta u. 19 1025)

,-Diligentia maximum etiam mediocris ingenii subsidium.”
,”A szorgalom a kdzepes tehetség legnagyobb segit6je.”

Annaeus Seneca, Vitabeszédek, 3, 7.
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A praeoperativ idészak hossza _
és az appendicitis sulyossaga kozotti
Osszefliggeésral

Szolnoki MAV Kérhaz, Altalanos Sebészet
(osztalyvezetd f6orvos: Léke Miklos dr.)

és Nagyatadi Varosi Kérhaz, Altalanos Sebészet
(osztalyvezetd f6orvos: Nagy Géabor dr)

A szerz6k két korhazban (Nagyatadi Varosi Koérhaz
1976-1982 kézdtt és Szolnok MAV Koérhaz 1983-1988
kozo6tt) appendicitis miatt 6sszesen 1364 mlitétet végeztek.
Betegeiket a féregnyllvany gyulladasos allapotanak su-
lyossaga szerint csoportositottdk. Megallapitottak a beteg
elsé panasza és a m(itét kozott eltelt id6 hosszat és az ap-
pendicitis sulyossagat. Azt észlelték, hogy a gyulladasos
allapot sulyossaganak kialakulasaban az esetek egy részé-
ben nem az id6éfaktor jatszotta a dont6 szerepet.

Az akut appendicitis gyogykezelésének legfontosabb kér-
dése, az id6ben, tehat a szerv perforacioja el6tt végzett miitét.
Dolgozatunkban arra a kérdésre kivanunk vélaszt adni, hogy
a beteg els6 panasza és a mitét kozétt eltelt id6intervallum mi-
lyen 6sszefiiggést mutat az appendicitis stulyossagaval.

Beteganyag és vizsgalati modszer

A Nagyatédi Varosi Korhaz Altalanos Sebészeti Osztalyan 1976
november 01—1982. méajus 0L kozott végzett 948 appendectomianal
és a Szolnoki MAV Koérhaz Altalanos Sebészeti Osztdlyan 1983. mar-
cius 01.—1988. mércius 01 kdzott végzett 416 appendectomianal pon-
tosan meghataroztuk a beteg els6 panasza és a miitét kozott eltelt id6t
oOrakban és minden esetben meghataroztuk a féregnydivany gyullada-
sos allapotanak stlyossagat. A féregnytivany gyulladasos allapotanak
stlyossagat a mitéti lelet, a szovettani vizsgalat és a bakteriologiai
vizsgalatok felhasznalasaval allapitottuk meg és a kovetkezd harom
csoportot alakitottuk ki:

1. Non appendicitis
2. Appendicitis acuta non perforativa
3. Appendicitis acuta perforativa.

Eredmények
A kortorténetek attanulményozasa soran megallapitottuk,

hogy a betegek elsé panaszaiknak jelentkezése utan legkorab-
ban 8 6ra mulva operaltunk.

Kulcsszavak: Appenditis, praeoperativ idGszak hossza

Orvosi Hetilap 1990. 13L évfolyam 7. szam

On correlation ofthe duration ofpreoperative period with
degree of inflammation ofappendix. 1364 appendectomy
were performed by the authors in two hospitals (1976 to
1982 in City Hospital Nagyatad and 1983 to 1988 in Hun-
garian State Railways Hospital Szolnok). Patiens were
divided into groups according to degree of inflammation
of appendix. Length of the elapsed time from the appear-
ance of first symptoms to operation and degree of inflam-
mation of the appendix were fixed. It is found that time-
factor did not appear to be the most important determinant
of degree of inflammation in a certain part of cases.

Az appendectomiaig eltelt leghosszabb id6 96 6ra
volt.

A perforacioval jaro esetek két kivétellel a korhazi fel-
vételt kovetd két oran belill mtétre kerultek.

335 beteg (24,6%) az els6 panaszok kezdete utan
8—14 oran belll kerult mitétre és kozulik 46 esetben
(13, 73%) perforacioval jaré apperidicitissel talalkoztunk,
162 betegnek (48,3%) phlegmonosus appendicitise volt.

127 betegnek nem volt akut appendicitise (37,8 %) (pa-
naszaik vagy mas has(iri megbetegedéssel voltak magya-
razhatok, vagy akut gyulladas jeleit nem mutaté mas elval-
tozas volt észlelhet6 a féregnyulvany szdvettani
vizsgalatakor).

493 beteg (36,14%) a kezdeti panaszok utan 14—24
ora muilva kerult m(tétre és ezek kozil 84 betegnek
(17,3 %) perforalt appendicitise volt, 354 betegnek (71,8%0)
akut appendicitise volt perforacio nélkil, 55 betegnek pe-
dig (11,15%) nem volt akut appendicitise.

138 beteg (10,11%0) a kezdeti panaszok utan 24—48 6ra
mulva kerilt m(tétre és ezek koziil 45-nek perforalt ap-
pendicitise ~ volt  (32,6%), akut nem perforalt
féregnyalvany-gyulladas volt észlelhet§ 72 esetben
(52,2%) és nem volt akut appendicitise 21 betegnek
(15,21%).

157 beteg (11,51%0) a kezdeti tlnetek utan 48—72 ¢dra
kozott keriilt m(tétre és ebbdl 52 betegnek (33,12 %) perfo-
ralt volt a féregnyulvanya, 47 betegnek akut nem perforalt
féregnyulvanya volt (29,93%) és 58 betegnek nem volt
akut appendicitise (36,9%0).

241 beteg (17,66%) m(itété és az elsd panaszok megje-

%
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tablazat: Az akut appendicitis slUlyossaga és a m(itétig eltelt id6 kozotti 6sszefuggés

A m(tétig eltelt id6

8—14
A gyulladasos allapot ora
sulyossaga
NON APPENDICITIS 127
361 beteg 37,9%
APPENDICITIS ACUTA NON PERFORATIVA 162
753 beteg 48,3%
APPENDICITIS ACUTA PERFORATIVA 46
250 beteg 13,73%
OSSZESEN: 1364 beteg 335

24,56%

lenése kozott tobb mint 72 ora telt el, és ezek kozott 23
perforalt eset fordult el§ (9,54%) 118 esetben akut nem
perforalt gyulladas volt észlelhet6 (48,9 %) és 100 esetben
(41,49%) nem volt akut gyulladas észlelhets. A tablaza-
ton dsszefoglaléan mutatjuk be a talalt eredményeket.

Megbeszélés

nikai megfigyelésekre és szévettani vizsgalatokra tAmasz-
kodva azt allitotta, hogy az appendicitis kezdeti tlineteitdl
6—12 oranak kell eltelni ahhoz, hogy szdvettani eltérést
lehessen kimutatni a féregnyalvanyon. A betegség kezde-
te utdn 12— 14 6raval phlegmonosus gyulladas képe latha-
t6. Az ulceracié mélyllésével 24 éra eltelte utan kezd6d-
nek a komplikacioval jaré esetek, ~ gangraenas és a
perforalt kérformak.

Annak ellenére, hogy a klinikai megfigyelések mar
régen megcéafoltak ezt a megallapitast, nagyobb beteg-
anyagra vonatkozéan a mf(itétig eltelt id6 hosszat atlagér-
tékben adjak meg, megallapitjak, hogy a perforacidval ja-
ro korképek és a m(itét kozott altalaban hosszabb id6 telik
el, mint azokban az esetekben, ahol nem kovetkezett be
perforacio.

Séafar és mtsai (3) 1042 appendicitis miatt operalt be-
tegnél végzett ilyen mdédon felmérést és az észlelte, hogy
azoknal a betegeknél, akiknél a m(tétnél phlegmonosus
gyulladast észlelt, a kérhazi felvételig atlag 36 ora telt el,
mig a perforacioval jaré esetekben ez az atlagérték 59 6ra
volt.

Minden statisztikai felmérés, mely az appendicitissel
foglalkozik, a perforalt eseteket elkésett esetként tartja
szamon és hangsulyozza a korai diagnozis és az ezt kdvet6
siirgés mitét sziikségességét.

A perforalt esetek szamaranyanak csokkentésére ira-
nyul6 legnagyobb eréfeszitések ellenére egy populécion
beliil a perforacidval jaré esetek szamaranya nem volt je-
lentésen csokkenthetd.

Erre mutattak rd Dubecz és mtsai (2), amikor az Ist-
van Korhaz midkodési teriiletének beteganyagat két id6-

14—24 24—48 48-72 72 éranal
ora ora ora tébb
55 21 58 100

11,15% 15,21% 36,90/0 41,9%
354 72 47 118

71,8% 52,1% 29,930/0 48,9%
84 45 52 23

17,3% 32,610/0 33,120/0 9,54%
493 138 157 241

36,140/0 10,10/u 11,51% 17,66%

szakban 1927—1941 koz6tt, majd 1962—1973 kozott, te-
hat 20 év kilénbséggel 6sszehasonlitottak és azt észlelték,
hogy még az els6 id6szakban a perforacioval jaré korké-
pek szamaranya 5%, addig 20 év mdulva ez az arany
5,25% volt, tehat az egészségiigyi feltételek nagyfokd ja-
vulasa ellenére nem valtozott.

A beteg hasi panaszainak kezdetén pontosan nem le-
het megallapitani, hogy milyen gyorsan progredial a gyul-

Beteganyagunk feldolgozasakor ennek az id@interval-
lumnak a hosszUsagat vizsgaltuk és hasonlitottuk 6ssze a
szerv gyulladasos allapotanak sulyossagaval.

1364 beteg kortorténetének feldolgozdsa soran azt
észleltik, hogy betegeink kozul 335 (24,56%) a kezdeti
panaszok utan 8—14 éraval miitétre kerilt, és kozuluk 46
(13,17%) mar perforalt eset volt.

Viszont 241 beteget (17,6%) a kezdeti tlinetek utan
tébb mint 72 6raval operaltunk meg, és ennek ellenére
csak 23 esetben észleltiink perforaciot (9,54%) és 118 be-
tegnek (48,5 %) akut nem perforacioval jar6 appendicitise
volt.

Eszleléseinkbdl azt a kovetkeztetést vonhatjuk le,
hogy a féregnyulvany gyulladasos allapotanak stlyossa-
gat befolyasolé tényez6k kozil a kezdeti panaszok és a
m(itét kdzott eltelt id6 nem minden esetben dontd tényez6.

Az esetek jelent8s részében a kdrkép silyossagat a
beteg m(tét el6tti vizsgalatakor pontosan nem meghata-
rozhat6 egyéb tényez6k (pl. anaerob baktériumok, lumen-
obstrukcid) az esetek egy részében nagyobb mértékben
befolyasoljak és ezekben az esetekben egy rendkivil
gyorsan progredialé perforaciohoz vezet6 kdérképekhez
vezetnek.

Mas esetekben viszont, annak ellenére, hogy tobb
nap telik el a m(tétig, a szerv falat még at nem 1épé& gyulla-
dés észlelhetd.

Hasi panaszok esetén a beteget az orvoshoz elsésor-
ban a fajdalmak vezetik. Minél nagyobb a fajdalom, annal
gyorsabban hivnak orvost. Az appendicitis okozta fajda-
lom a kdzepes erdsségli fajdalmak kozé sorolhato, mellyel
a betegek altaldban akkor fordulnak orvoshoz, ha az tarté-
san fenndll, ha a hasi panaszokhoz mas panaszok és tiine-



tek csatlakoznak. Ez az id6 kilonbdzé hosszisagu lehet,
attol fliggéen, hogy milyen életkoru a beteg, milyen a faj-
dalomt(ir6é képessége, hasznal-e valamilyen gyégyszert faj-
dalmai csillapitasara sth. Fontos azonban az is, hogy mivel
magyarazza panaszainak okat. Nem kdz6mbdos tehat, hogy
milyen elképzelés alakul ki a lakossag kdrében az appendi-
citisrdl.

Az sem kdzémbos, hogy a fatélis kimenetel(i esetek
forenzikus megitélése milyen. Az appendicitis utani halal-
eseteknél altalaban térvényszéki boncolas torténik. Abban
az esetben, ha a m(tét roviddel a beteg kérhazi felvétele
utan megtortént, nem vitatjak a kérhazi orvos felel§sségét.

Nem vonjak felel6sségre a tertileten m(ikodd orvost
sem, ha a beteget azonnal kdrhéazba utalta. Ha a beteg pa-
naszainak kezdete utan roviddel orvoshoz fordul, akkor 6
is mindent megtett a gyogyulasa érdekében.

Beteganyagunk alapjan azonban bizonyitott, hogy a
perforacio és annak dsszes szovédménye révid iddinterval-
lum ellenére is bekdvetkezhet. Ennek oka a betegség ter-
mészetében van, amelyben a mditétig eltelt id6intervallum
csak egy faktor, a tobbi komponensnek (lumenobstrukcid,
anaerob kdrokozdk jelenléte, aszervezet reakcioképessége
sth.) sokkal nagyobb jelent6sége lehet.

Szeretnénk hangsulyozni azt a tényt, hogy kdzepes in-
tenzitasu hasi fajdalmak mogott, par éra muilva esetleg
perforacioval jaro appendicitis hizédhat meg.

Beteganyagunk elemzésébdl kitdnik, hogy a perfora-
cidval jaré esetek kozil minden 6tédik esetben a panaszok
kezdete utdn mar 8—12 6ran beliil megtoértént a perforacio.
Tehat nagyon gyors lefolyasu koérképpel alltunk szemben.

Magyarorszagon az elmult évtizedek nagy javulast
eredményeztek a terileti orvosi ellatdsban. igy csupan a
betegen mulik, mikor fordul orvoshoz hasi panaszok ese-
tén. Megfigyeléseink kdzreadasanak egyik célja az volt,
hogy a szdmadatok segitégével hivjuk fel a figyelmet a né-
hany dra alatt perforaciohoz vezet§ appendicitis jelentd-
ségére.

IRODALOM: 1 Aschoff, L.: Der Appendicitische Anfall. Seine
Atiologie und Pathogenese. Springer, Berlin und Wien 1930,
110, — 2. Dubecz S., Stefanies |, Juhdsz FE és Penkov P:
Csokken-e az appendicitis perforativa eléfordulasa? Orv. Hetik,
1976,117, 399. —3. SafarA., FarkasS., Olah V ésmtsai: Az acut
appendicitis problematikaja napjainkban. Orv. Hetil., 1986,177,
19
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,»A lelkiismeretes, gondos orvosnak, mielétt betegének gyogyszert rendelne, nem csupan a gyogyitan-
dé betegséget, hanem a beteg egész életmddjat és sszes testi tulajdonsagainak természetét meg kell

fontolnia.”

Cicero

A Magyar Orvosi Bibliografia (MOB) 33 éve szolgalja az orvostarsadalom és az egész-
ségiigy szakmai informacios igényeinek kielégitését. 1990-t6l j technikaval, Gj, esztétikus,
jol attekintheté megjelenési formaban adjuk kozre.

A MOB teljes attekintést nyGjt a hazai orvosi és egészsegugyi szakirodalomrol, de
eligazit az alaptudomanyok és a hatarteriletek legfontosabb irodalméban is. Az Uj bib-
liografia minden dokumentumfajtat (monografiakat, folyoiratcikkeket, disszertaciokat,
kutatéasi jelentéseket és a korabban kilén supplemetumban kozdlt kongresszusi anyagokat
is) egyetlen kiadvanyban dolgoz fel. B6viilt a terjedelem és gyakoribb a megjelenés is: az
évi 6 kotethez kulon, éves kumulalt indexkotet csatlakozik.

A targy szerinti visszakeresést az Index Medicus tezauruszanak adaptalasaval kialakitott
targyszavak biztositjak. A bibliogréfia leir6é része — a korabbi szakcsoportos elrendezés
helyett — a betiirendbe sorolt targyszavak alatt kozli az oda tartoz6 irodalmat. Az egyes
szakteriletek attekintése viszont a targyszavak szisztematikus rendjét kovetd szakmutat6
segitségével érhetd el. A bibliografia harmadik szerkezeti egysége a névmutat6. A mutatok
éves kumulacidja a visszamendleges keresést teszi kényelmessé. A Magyar Orvosi Bib-
liogréfia el6fizethet6 az Orszagos Orvostudomanyi Informécids Intézet Szamitastech-
nikai és Kiaddi F6osztalyan, 1444 Budapest Pf. 278.

Az éves el6fizetési dij (6 kotet + index) 2450 Ft.
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utanvizsgalaton.

¢ Lehet6veé teszi a betegek Gsszes vizsgalati eredményének nyilvantartasat, bar-
melyik eredmény képerny6n val6 megjelenitését, illetve kinyomtatasat.

« Elkésziti a zar6jelentést.

* Bizonyos feltételeknek megfelel§ vizsgalatok, illetve az ilyen vizsgalati eredmé-
nyekkel rendelkez6 betegek el6kerestetheték, az adatok, kinyomtathaték. Parhu-
zamosan tetszéleges szamu vizsgalati, kezelési eredményre megadhaté feltétel.
Azaz pl. megkérdezhet6, hogy kik azok a betegek, akik egy bizonyos sziletési
suly kategodriaba esnek, bizonyos betegségben szenvednek, és vérvizsgalati
eredményeik megadott értékhatarok kdzoétt vannak. Ennek a funkciénak a segit-
ségével az adatok statisztikai elemzése elvégezhet6.

Az adatokat a rendszer tobb éven keresztil gydiijti, (az utbgondozas a betegek 6 éves
koraig tart) nem sziikséges és nem is lehetséges az 6sszes adatot a szamitégépben tar-
tani. A rendszer biztositja az adatok archivalasat kilsé adathordozén (magnesszalagon
vagy magneslemezen), és az archivumbdl val6 el6vételét.

IRANYAR: 200 000,— Ft

Hardwer feltételek:

* IBM AT (kompatibilis) szamitogép

* Szines monitor

¢ 30—40 Mb Winchester tarolé

« Streamer (magnesszalagos tarold)

« 1,2 Mb-o0s, vagy 360 Kb-os hajlékony lemezes tarolo
« Epson (kompatibilis) nyomtato

Felvilagositas: Dialog Data

e SZUV Informatikai Fejleszté Leanyvallalat, mint fejleszt,
* 9021 Gyér, Kazinczy u. 16.
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EREDETI KOZLEMENYEK

Széasz Karoly dr.,
Somfay Attila dr.,
Horvéath Laszl6 dr.,
Mester Janos dr.*

és Mizsei Istvan dr.**

Jobb kamrai infarctusos betegek
terhelhet6sége a rehabilitacio id6szakaban

Csongrad Megyei Tanacs Tud6korhaz-Gondozdintézet,

Kardiologiai Rehabilitacios Osztaly, Deszk
(osztalyvezet6 féorvos: Szasz Karoly dr.)

Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi Egyetem, Szeged,
Ko6zponti 1zotépdiagnosztikai Laboratérium®*

(vezet6: Csernay Laszl6 dr.)

és Szamitastechnikai Kozpont**

(vezet6: Gyri Istvan dr.)

A szerz6k 199 szivizominfarctusos betegiiket négy cso-
portba (eltlsé fali, hatsé fali és jobb kamrai necrosis) so-
roltdk, akiknél a rehabilitacié kezdetén és 3 hét mulva
meghataroztdk a fizikai terhelhetdséget. Szamitogépes
adatfeldolgozas eredménye alapjan hatsé fali szivizom el-
halas utan jobb terhelhet6séget és ejekcids frakciot talal-
tak, mint eltls6 fali necrosist kovetéen. Akar eltlsé fali,
akar hatso fali bal kamrai infarctushoz tarsult a jobb kam-
rai necrosis, a betegek teljesit6képessége lényegesen nem
valtozott, a 3 hetes id@szakra vonatkoztatott terhelhetdség-
valtozas szignifikans kilonbséget nem mutatott. A chroni-
cus szakban myocardialis infarctusos betegek teljesit6ké-
pességét a bal kamraihoz csatlakozo6 jobb kamrai necrosis
nem befolyasolja.

Az utébbi évekig a myocardium elhalashoz tarsuld
szivelégtelenség kifejl6désében csak a bal kamranak tulaj-
donitottak jelentéséget, mivel a myocardialis infarctuson
is altalaban a bal kamra elhalasat értették. Néhany éve tébb
irodalmi kozlés sziletett, mely a jobb kamra m(ikédését
vizsgélta, illetve ennek a szivfélnek a necrosisat mutatta ki
az acut szakban EKG-val (6, 7, 9, 17), echocardiographias
(12, 24, 25), haemodynamikai (3, 12, 33) és izotépos (10,
21, 23, 24, 30) technikaval. Tobb szerz6 (3, 9, 23, 29) az
acut jobb kamrai infarctus (JKI) klinikai tinetét foglalta
Ossze és mutatott ra, hogy a szivelégtelenség megjelenésé-
ben milyen szerepe van a jobb kamranak. Rigd és mtsai
(22) acut inferior myocardialis infarctusban a jobb kamra
kitagulasat észlelték, Reduto és mtsai (21) szintén csak in-
ferior transmuralis myocardialis infarctus utan figyeltek
meg hasonlé jelenséget, mig elllsé fali szivizom elhalas-
ban nem észlelték ezt. Tobinich és mtsai (30) is hasonlé
megéllapitasra jutottak, de Marmor és mtsai (15) szerint
mind az inferior, mind az anterior lokalizaciéju bal kamra
elhalasban észlelhetd jobb kamra mikodési zavar, Caplin
és mtsai (2) ugyanezt talaltak (27, 28).

A mi vizsgalataink szerint (26, 27) mind a hats6, mind
az eltlsé fali bal kamrai elhalashoz tarsulhat JKI, amit co-

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 7. szam

Exercise capacity ofpatients with right ventricular infarc-
tion during the rehabilitation. 199 patients with myocardi-
al infarction were divided into 4 groups according to the
localisation of necrosis (anterior, inferior, anterior + right
ventricle, inferior + right ventricle). Exercise capacity
was determined by bicycle ergometer test at the beginning
of rehabilitation and 3 weeks later. Exercise capacity and
ejection fraction were better in case of inferior comparing
with anterior infarction. There was no significant change
in exercise capacity whether inferior or anterior left ventri-
cle necrosis was accompanied by right ventricle infarction.
In chronic phase of myocardial infarction exercise capacity
of patients is not influenced by right ventricle necrosis ac-
companied by left ventricle infarction.

ronarographiaval is igazoltunk a betegség rehabilitacios
id6szakéaban.

Tanulmanyunkban valaszt prébaltunk kapni arra,
hogy bal kamrai necrosishoz csatlakoz6 JKI befolyasolja-e
a betegek terhelhetdségét a rehabilitacié id6szakaban,
vagy csak az acut szakban fejti ki kedvez6tlen hatasat.

Betegek és mddszer

Acut myocardialis infarctus utan 6—9 héttel vettiik fel oszta-
lyunkra a betegeket, akiknél a konvencionalis 12 elvezetéses
EKG mellett 3 jobb mellkasi elvezetést is készitettiink (V3R,
V4R, V5R) a korabban kozoltek (27, 28) szerint.

Hatso fali infarctus gyanUja esetén a fentieket Antaléczy
szerinti 3 dorsalis elvezetéssel is kiegészitettiik.

A myocardialis infarctus diagnosisat az anamnesis, az acut
szakban jelentkez8 enzim-elvaltozas és az EKG-n lathat6 patho-
logias Q hullamok alapjan allitottuk fel. A rehabilitacié id6sza-
kaban equilibriumban végzett radioisotop ventriculographia tor-
tént korabbi kozlés (16) szerint. A vizsgalatba bevont 199 beteget
négy csoportra osztottuk.

Az 1. csoportba 60 beteg kertilt (46 ffi, atlagéletkor [a. ék.]:
48,1 év, 14 ng, & ék.: 39,2 év), akiknél noninvaziv vizsgalatok
eluils6 fali myocardialis infarctust igazoltak, ajobb mellkasi elve-
zetésekben észlelt rS komplexusok pedig a JKI-t nem tamo-
gattak.

A 1. csoportot 91 beteg alkotta (87 ffi, & ék.: 51,4 év, ng,
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a ék.:44,7 év), akik konvenciondlis EKG-ja és Antal6cz/ szerint
végzett dorsalis elvezetések hatso fali necrosisra utaltak, de a VR

elvezetések nem tamogattak JKI-t.

A 111. csoportba kerilt 27 beteg (21 ffi, 4. ék.: 51,1 év, 6 nd,
a ék.: 42,5 év) elllsé fali transmuralis infarctusa mellett a jobb
mellkasi elvezetésekben észlelt qS komplexus az jelezte, hogy a

necrosis a jobb kamrat is érintette.

A V. csoportba soroltuk azt a 21 hatsoé fali infarctusos bete-
get (15 ffi, & ék.: 46,6 év, 6 nG, & ék.: 54,0 év), akiknél a VR

elvezetések JKI-t is bizonyitottak.

A felvételt kdveten minden betegnél submaximalis frek-
vencia hatarolt kerékpar-ergométeres terhelés tortént, ennek se-
gitségével megallapitottuk a vizsgaltak fizikai teljesit6képessé-
gét. A terhelést 50 W-on kezdtilk és 3 percenként 25 W-tal
emeltik, ezek alapjan kiszamitottuk a kj-ban kifejezett dsszmun-

kavégzést is.

A betegek azutan a felmérd ergometria eredményének meg-
feleld rehabilitaciés programban vettek részt. Gyogytornaszaink
Ugyeltek arra, hogy betegeink a testedzés soran a munkapulzust
elérjék. 3 hetes tréning utan kontroll terhelésre ker(lt sor. igy le-
mérhetévé valt a kondicionalas hatésa a fizikai terhelhetségre.
Betegeinknél meghataroztuk, a rehabilitacio elején és végén elért

6sszmunkavégzés kiilonbségét is.

A betegek a vizsgélat ideje alatt Nitromint retardot, Corin-

fart, valamint Colfaritot szedtek.

A vizsgélatokat (ergometria, izotop) értékeld személyek
nem tudtak, hogy a betegek melyik csoportba tartoztak, igy nem

befolyasolta 6ket az értékelésiikben.

A statisztikai szamitasokat Scheffe szerint, egyszempontos
(,;,oneway™) variancia analizis alapjan, 5%-0s szignifikancia

szinttel végeztik.

Eredményeink

A négy csoportba osztott betegek eredményeit kiilon-

b6z6 szempontok alapjan elemeztiik.

Az izotép metodikaval meghatarozott bal kamrai ejek-
cios frakcid alakulasa megegyezett az irodalomban szerep-
16 adatokkal (2,10); hatso fali lokalizacio esetén — fligget-
lendl attél, hogy jobb kamrai infarctus tarsult-e, vagy sem
— magasabb értékeket kaptunk, mint eliilsé fali (és ellilsé
fali és jobb kamrai) érintettség esetén. I. csoportba kerilt
eltlsé fali infarctusos betegek ejectios fractioja (EF) szig-
nifikdnsan nem kilénbozott a I11. csoporthoz viszonyitva.

Hasonl6 eredményt talaltunk hatso fali (11. csoport) és
hatso fali és JKI (1V. csoport) eseteiben is (L tAblazat).

Kozvetlenll a rehabilitacio elején elért fizikai teljesi-
t6képességet dsszevetettilk az I. és Il1., valamint a Il. és
IV. csoport kdzott. Az intézeti észlelés kezdetén mind elil-
s6 fali, mind hatsé fali bal kamrai infarctus esetén jobb
kamrai necrosis tarsulasa szignifikansan nem maodositotta

a fizikai terhelhet8séget (2. tablazat).

Haromhetes kondicionald tornaprogram utan végzett
ergométeres terhelések adatait szintén ésszehasonlitottuk
az I. és I11., valamint a Il. és IV. csoport kdzott. A rehabi-
litacio végén felmért fizikai teljesit6képességet sem valtoz-
tatja meg szignifikdnsan a bal kamraihoz tarsult JKI (3.

tablazat).

A terhelhet8ség valtozas alakulasa a 3 hetes rehabili-
taciés idészakban sem mutatott szignifikans kiilénbséget
az egyes csoportok kozott (4. tablazat).

A terhelhet6ségvaltozas adatainak feldolgozasakor a
csoportokon belul nem és életkor (40 év alatti, 41—50,
51—60 év kozotti és 60 év feletti kategoriak) szerint is

1. tablazat: Bal kamrai ejekcids frakcié a rehabilitacié id6-

szakéban
EF (%)*
Csoport Atlag S. D.
1 40,2 12,9
II. 51,7 10,2
1. 39,2 . 10,8
\A 50,6 18,3

*EF normal érték 52% felett

2. tablazat: Terhelhet6ség az intézeti felvételkor

Csoport 6sszmunka (kJ) S. D. Sing.
l. 24,0 16,3
N.S.
1. 21,7 16,9
I. 27,1 17,4
N. S
V. 28,5 23,6

3. tablazat: Terhelhet6ség az intézeti elbocsatas el6tt

Csoport 0sszmunka (kJ) S. D. Sing.
. 24,5 16,6
N.S.
M. 25,3 17,7
I. 30,9 19,0
N. S.
V. 30,8 24,0

4. tablazat: Terhelhet6ség-valtozas

Csoport 6sszmunka (kJ) S. D. Sing.

l. +0,45 10,2
N.S.

M. + 3,68 10,3

Il. + 3,53 16,9
N. S

IV. + 2,32 14,4

Osszehasonlitast végeztiink, de igy sem kaptunk korjelz8
eltérést JKI esetén (részletes elemzés ismertetésétdl ezért
eltekintettiink).

Megbeszélés
A hatso fali myocardia.infarctusban a JKI-t boncolas

alapjan kiilonb6z6 szerzék (6, 7, 13, 20) 24—43% kozo6t-
tinek talaltak, de az eltils6 fali bal kamrai elhalashoz is tar-
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Taladagolas: Extrém bradikardia esetén késedelem
nélkil 1—2 myg iv. atropin adand6, majd ezt kdvetéen ha
sziikséges iv. bolusban adott 10 mg glucagon. A valasz-
tél fligg6en —sziikség esetén —a glucagon iv. injekcio-
ban megismételhet§ vagy infazié formajaban (I —10
mg/6ra) adandd. Ha a glucagonra avalasz elmarad vagy
glucagon nem all rendelkezésre B agonista adasa javallt.

Megjegyzés: *< Csak vényre, egyszeri alkalommal
adhatd ki.

Csomagolas: 20X100 mg

El6allité: 1CI/Alkaloida



sulhat JKI (4, 28). Szivinfarctusban szenvedd betegekben
a haemodynamikai tanulmanyok (3, 8, 12, 30) azt igazol-
tdk, hogy jobb kamrai végdiastolés nyomas emelkedése
8—15%-ban fordul el6.

Tobb szerzé (5, 12, 22, 25, 26, 30, 31) véleménye sze-
rint hatsé fali myocardialis infarctusos betegek kozott a
jobb kamrai falmozgaszavar 35—40%-ban jelentkezett,
melyet izotépos ventriculographiaval (10, 22, 25, 26,
30, 31) és kétdimenzids echocardiographiaval (5, 12) lehet
kimutatni. A jobb kamra m(ikodészavara a bal kamra elil-
s6 fali elhalasahoz valtoz6 mértékben tarsul és altalaban
nem kiséri jobb kamrai regionalis falmozgaszavar. Ugyan-
akkor ajobb kamra mikddészavara pozitivan korrelél a bal
kamra falmozgas eltérésével, melyet izotopos vizsgalatok-
kal (15, 21) er6sitettek meg. Ugyancsak izotopos vizsgalat-
tal igazoltak (10), hogy ajobb kamrai EF bal kamrai inferi-
or infarctushoz tarsult JKI esetén kifejezetten csokkent az
izolalt inferior necrosishoz viszonyitva.

A JKI leginkdbb a bal kamrai myocardialis infarctus-
sal egyitt fordul el, boncolas szerint izolalt jobb kamrai
elhalas csak 2,6—4,6% talalhat6 (18, 32). Kiilénboz8 szer-
z6k (1, 14, 33) egybehangz6 véleménye szerint, a bal kam-
ravolumen emelkedése nem linearisan, de jobb kamrai di-
astolés nyomas emelkedésével jar és az egyik kamra
systolés nyomas zavara a masik kamraban systolés nyomas-
véaltozasokhoz vezet. A bal kamrai elégtelenség kiilonbo-
z6képpen befolyasolja ajobb kamra mikddését, fuigg a bal
mint a tid6 teriletén uralkodé nyomasoktol. Ha a pulmo-
nalis vascularis resistentia magas, vagy a bal pitvari nyo-
mas emelkedett — a bal kamra elégtelenség miatt —, a
jobb kamranak egy rezerv funkcioval kell rendelkezni,
hogy ezeken a faktorokon Urra tudjon lenni. igy a bal kam-
ra elhaldsa miatt Iétrejové haemodynamikai valtozasok ha-
tassal vannak a jobb kamrara is, és ha ennek a szivfélnek
szintén kialakul a necrosisa, kompénzaldképessége meg-
valtozik. Ez magyarazhatja az infarctus acut szakaban
gyakran fellép6 hypotoniat, shockot, ha a jobb kamranak
nagyobb teriilete is elhalast szenved (23, 29). Néhany nap
alatt — megfeleld therapia mellett (9, 23) — a kedvezétlen
haemodynamikai eltérések ismét megsz(innek. Ekkor a
beteg allapota stabilizalédik, és a kés6bbiekben mar ajobb
kamra érintettsége nem befolyasolja a teljesit6képességet
(19). Ez magyarazhatja eredményeinket, hogy JKI sem a
hatsd, sem az eliilsé fali bal kamrai necrosis mellett a reha-
bilitacio id6szakaban nem befolyasolja a terhelhetséget.
Az ellls6 fali necrosis altalaban nagyobb teriletet érint —
igy a bal kamra karosodasa kifejezettebb —, mint a hatso
fali elhalas esetén. Ez lehet magyarazata az alacsonyabb
EF-nak és terhelhet6ségnek az eliilsé fali myocardialis in-
farctusok esetén. A jobb kamrai EF-t mi eddig nem tudtuk
vizsgalni, de az izotopos és echocardiographias feltételek
jelenleg mar adottak, az eredményeket késébbiekben ki-
vanjuk értékelni.

A bal kamrai infarctushoz tarsul6 jobb kamrai elhalas
az acut szakban a beteg életkilatasait rontja (11), de a ké-
s6bbiekben Iényegesen nem befolyasolja a terhelhetéséget,
igy a rehabilitacids id6szakban abal kamrai necrosis nagy-
saganak van meghatarozo szerepe.
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,,Dupliciter peccat, qui se de crimine iactat.”
,,Kétszeresen vétkes, blintettével ki dicsekszik.”

kliostom
kenocs

HATOANYAGOK n

1 g metropldazolum benzolcum és 20 mg triclosan tubuson-
ként (20 g) lemoshat6 ken6csben.

HATAS

A metronidazol benzoat gatolja az anaerob mikroorganizmu-
sok fejlédését; a Trichomonas, Giardia lamblia és Entamoeba
histolytica fert6zés specifikus gyogyszere. Helyi alkalmazésa-
kor kevesebb hatéanyag Jut a gyomor- és bélrendszerbe, a
metronidazol kevesebb mellékhatdsadval kell szamolni. A tri-
klozan, mint antlszeptlkum Kkiszélesiti a készitmény hatas-
spektrumaét.

JAVALLATOK

Gingivitis et stomatitis ulcerosa, gingivitis acuta et chronica,
parodontltis.

Seneca

ELLENJAVALLATOK

Soor stomatitis, soor kifejl6désére hajlamosité gyogyszeres
kezelés (citosztatlkum, antibiotikum, gltlkokortlkoidok adasa),
terhesség els6 3 hdnapja.

ALKALMAZAS

A szajhygléne helyreallitasa (fogké,
utdn kezddédhet el az alkalmazésa.
Fogmosast kdvetden gézre 1—2 cm hosszu kendécscslkot kenve,
pakolds formajaban alkalmazhaté és lehet6ség szerint minél
hosszabb Ideig (legaldbb 15 percig) a szajban kell tartani
a pakolast.

Esetleg puha, csak erre a célra hasznélt fogkefével a fogak
kozé, 11 az inyre kenhetd, dorzsdlés nélkul.

A kezelések altaldban naponta 2—1 alkalommal
(célszerlien étkezés utan) kb. 1—2 hétig.

Az egyenletes hatast a négydrankénti alkalmazas biztositja.

lepedék eltavolitésa)

végezhet6k

Kombinalt kezelés:

A parodontopathidk mély, tasakos formaiban a Kliostom-ke-
zelés 6nmagaban rendszerint méar nem elég, célszer(l Kiion
tabletta adagoldsaval kombindlni és a gydgyulds utan a reci-
divdk megel6zésére periodikus Kliostom-kezelés ajénlott.

MELLEKHATASOK
Héanyinger, fokozott nydalelvalasztds. Soor szaporodhat el a
szajuregben, féként hajlamositéd tényez6k fennélldsa esetén.

FIGYELMEZTETES

Protézist visel6k Kllostom-kara Idején tartézkodjanak a pro-
tézis alland6é hasznéalatatél, mert az soor reservoarként szere-
pelhet. A protézist fokozottan tisztan kell tartani!

Alkohol fogyasztasa a metronidazol tartalom miatt tilos.

Kbbanyai Gyogyszerarugyar, Budapest
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Ketotifen és oxatomide 6sszehasonlitd
vizsgalata (ismételt bor- és nasalis

provokacidban)

Szent-Gyorgyi Albert Orvostudoméanyi Egyetem, Gyermekklinikal
(igazgat6: Boda Domokos dr.)
Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi Egyetem, Fil-orr-gégészeti Klinika2

(igazgaté: Czigner Jend dr.)

A szerz6k a ketotifen és az oxatomide — ismételt bér- és
orrnyalkahartya provokéciora kifejtett hatasanak — 6ssze-
hasonlitd vizsgalatarél szamolnak be 16 (4 leany és 12 fiu,
12,0+3,25 év atlagéletkort) igazolt szezonalis rhinitis al-
lergiaban szenved6 gyermek bevonasaval. A négyhetes
ketotifen vagy oxatomide kezelés el6tt és utan planimetria-
san értékelt quantitativ prick bértesztet, ill. rhinothermo-
metridval objektivizalt specifikus nasalis provokaciot
(SNP) végeztek. Megallapitjak, hogy a ketotifen mind a
hisztamin és az allergen kivaltotta 6démas bdrreakciot,
mind a shock-szerv kdzvetlen vizsgalata (SNP) soran ész-
lelt klinikai és hémérsékleti pontszamot jobban csdkken-
tette, mint az oxatomide. A szezon el6tt végzett gyogyszer-
hatéstani vizsgalatoktdl azt varjak, hogy az alkalmazott in
vivo modszerek eredményének figyelembevételével haté-
konyabb, individualis gyogyszerbeallitas torténjék mar a
pollen szezon elétt, vagy a tiinetek jelentkezésekor.

Ismert tény, hogy a ketotifen (ZaditenR egyesiti ma-
gaban az antianaphylaxias és antihisztamin tulajdonsago-
kat. A szer Ugy fejti ki hatasat, hogy gatolja a cAMP
phosphodiesteraset és a Ca++ ionok belépését a mastocy-
tadkba. Ezaltal megakadalyozza a bioldgiailag aktiv anya-
gok felszabadulasat a hizésejtekbdl, ezen kiviil igen jelen-
tés Hi receptor, PAF antagonistsa stb. tulajdonsaggal is
rendelkezik (13, 15, 16, 20).

Szamos kozlemény foglalkozik a ketotifen védd hatéa-
saval kulonboz6 gyermekkori allergias megbetegedések-
ben. Els6sorban az asthma bronchiale prophylaxisaban
valt be (4, 12, 18, 23, 24, 28, 30, 31, 32). Akut kisérletek-
ben a specifikus és aspecifikus bronchialis, nasalis hiper-
reaktivitast jo eredménnyel csokkenti (5, 6, 9, 25, 26). Ke-
vesebb adat van a gyermekkori rhinitis allergica
ketotifennel torténd kezelésérdl (17, 19, 23, 30).

A Janssen cég néhany éve fejlesztette ki az oxatomide-
ot (TinsetR, amely az IgE és az I1gG kozvetitette tllérzé-
kenységi reakcidkat szamos allatkisérleti modellen géatol-
ja, a hisztamin felszabadulasat in vitro human kisérletek-

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 7. szam

Comparative study ofketotifen and oxatomide (in repeated
dermal and nasal provocation). The authors report a com-
parative study on the effects of ketotifen and oxatomide on
repeated provocation of the skin and the nasal mucosa in
16 children (4 girls and 12 boys, average age 12,0+3,25 yr)
with diagnosed seasonal allergic rhinitis. Preceding and
following a 4-week ketotifen or oxatomide treatment, a
quantitative prick skin test was performed and evaluated by
planimetry and a specific nasal provocation (SNP) was
performed and objectivated by rhinothermometry. Both
the oedematous skin reactions induced by histamine and
allergen and the clinical and thermal scores obtained by
direct observation of the shock organ (SNP) were
decreased more strongly by ketotifen than by oxatomide.
The results of preseasonal in vivo pharmacodynamic
studies are expected to permit more effective, individual
medication before the pollen season or at the first sign of
the symptoms.

ben fékezni képes, a hizésejtek membranjat stabilizalja. A
szintetikus antihisztaminok, igy az oxatomide is kompeti-
tiv antagonizmus alapjan kot6dik a hisztamin receptoro-
kon (3, 7). Toébb klinikai tanulmany a szer kilonbézé alsé
és fels6 léguti allergias megbetegedésekben val6 hatésos-
sagarol szamolt be. Az aspecifikus bronchusprovokaciok-
ban is érvényesil az oxatomide védd hatasa mar egyszeri
gyogyszeradas soran is. Elsdsorban az azonnali tipusu al-
lergias reakciokban hatésos (8, 10, 11, 14, 21, 27, 29, 33).

Kozelménytinkben e két szernek az ismételt specifi-
kus bér- és orrnyalkahartya provokaciora kifejtett hatasa-
nak 6sszehasonlité vizsgalatarol szamolunk be, évek dta
gondozott, szezonalis rhinitis allergicAban szenvedd gyer-
mekek bevonasaval. Célunk volt az is, hogy a véddhatas fi-
gyelembevételével individualis, hatékonyabb gyogyszer-
beallitas torténjék mar a pollenszezon el6tt, vagy a tlinetek
jelentkezésekor.

Beteganyag és modszerek

A Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi Egyetem Gyer-
mekklinika Allergoldgiai Ambulanciajan gondozott gyermekek
kozul ajellegzetes kortdrténet, a pollenekkel szembeni bérproba
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pozitivitas, az emelkedett szérum ossz- és specifikus IgE (Phar-
macia Diagnostics AB, Uppsala, Sweden) alapjan kivalasztot-
tunk 20, szezondlis rhinitis allergicaban szenved6 gyermeket. A
vizsgélatba kerultek atlagos életkora 12,1+3,2 év. Nemek szerin-
ti megoszlas: 5 leany, 15 fil.

A szénanathas tunetekért felel6s g5 (PharmalgenR Lolium
perenne: angolperje), vagy W (PharmalgenR Ragweed: parlag-
fli) allergén-kivonattal quantitativ prick bortesztet végeztiink
10000, 1000, ill. 100BU/ml koncentraciéval. Kontrollként albu-
min és hisztamin (1 mg/ml) oldatot alkalmaztunk. A bérpréba ér-
tékelése planimetriasan tortént, azaz akkor tekintettik pozitivnak
az eredményt, ha az 6déma nagysaga > 7 mm2-nél. (Ez megfe-
lel az irodalomban elfogadott pozitivitas kritériumanak; ddéma
atméréje 3 mm, ill. nagyobb.)

A bbrpréba eredményétdl fiiggben 125—125 (ha mar az
1000 BU/ml koncentraci6ju oldattal is pozitiv bérreakciét kap-
tunk), vagy 250—250 BU alkalmazasaval specifikus nasalis pro-
vokaciot (SNP) végeztiink mindkét orrfélben (2). A provokacid
kimenetelének jellemzésére a klinikai és hémérsékleti score-bdl
adédé dsszpontszamot adtuk meg (22) (L tablazat).

1. tablazat: A provokacio el6tt és utdn mért endonasalis h6-
mérsékletkulonbség (hémérsékleti score) és a
provokacié soran jelentkez6 tunetek (klinikai
score), valamint az SNP értékelése (hé&mér-
sékleti + klinikai score).

HOMERSEKLETI SCORE KLINIKAI SCORE

ztt '<10C = 0 Orrviszketés: 1
At .1—1,9 °C = 1 Orrfolyés: 1
At 2—2,4 °C = 2 Orrdugulas: 1
At 2,5—2,9 °C = 3 TiUsszentés (<5) 1
At >3 °C = 4 Maximalis pontszam: 4
OSSZPONTSZAM

(h6mérsékleti + klinikai score) SNP ERTEKELESE

0-1 negativ

2 enyhén pozitiv
3-5 pozitiv
6—8 igen pozitiv
Ezt kovetéen 10—10 — véletlenszerden kivalasztott,

gyogyszer és tunetmentes gyermeknek ketotifent vagy
oxatomide-ot (megkdzelit6leg 0,025 mg/kg ill. 1 mg/kg napi
adagban) adtunk 4 héten keresztl.

A gyogyszerszedési periddus végén ismét elvégeztilk a
quantitativ bOrtesztet és a specifikus nasalis provokaciét. A
rendszertelen gyoégyszerszedés, az interkurrens fert6zés vagy a
meg nem jelenés miatt, végil is csoportonként 8—8 gyermek
adatait, eredményeit tudtuk elemezni. A statisztikai szamitaso-
kat Student egymintas ,,t” prdbaval végeztiik.

A vizsgalatok 1988. februar—marcius hénap folyaman tor-
téntek a SZOTE Tudomanyos Bizottsdg Tudomanyetikai
Szakeért6i Csoport jovahagyo véleményezésével és a sziilék ira-
sos beleegyezése utan.

Eredmények

A 2. tdblazatban tlntettik fel a szezonélis rhinitis al-
lergicaban szenvedd gyermekek néhany jellemzé klinikai
adatat. A jelen vizsgalatba kerulteknél is érvényesiil az e
korban és az e betegségre jellemz6 nemi megoszlas: a fiuk
talsulya. Az egyes csoportokban 5—5 alkalommal Phar-
maigen g5-6s, 3—3 esetben wres allergénnel végeztik a

2. tablazat: A vizsgélatban résztvevék (n = 16) klinikai
és laboratériumi adatai®

Atlagos életkor: 12+3,25 év
Nemek megoszlasa:
leany: 4
fia: 12
Alkalmazott allergen:
gs (Lolium perenne) 10
wi (Ragweed) 6
Serum ossz. IgE: 4621347 kU/I
<200 ku/l = 5
>200 ku/l = 11
Serum RAST (gs vagy wi) eredménye: + + + + 10
+ + + 4
+ + 1
+ _
negativ 1
specifikus bér-, ill. nasalis provokaciot. A pollenszezo-

non kivili idészakban levett szérum ossz IgE 5 gyemeknél
200 kU/1 alatti volt. A specifikus IgE szint viszont csak
egy esetben volt negativ.

Az 1. abran a hisztamin és a ktlonb6z6 allergénkivo-
natok okozta 6démas bérreakciok nagysaganak valtozasa-
it abrazoltuk. A statisztikai analizis eredménye szerint a
két csoport kozotti killonbség igen szembet(ing. A ketoti-
fent szed6k csoportjaban mind a hisztamin, mind a speci-
fikus allergén kivaltotta 6démas bérreakciok igen szignifi-
kans mértékben csdékkentek mind a 8 gyermek esetében.
Ezzel szemben a négyhetes oxatomide kezelés utan 5 a
hisztaminra, 3 gyermek pedig a 10 000 BU/mI koncentra-
ci6ju specifikus allergén kivonatra is pozitiv médon rea-
galt. (A negativ kontrollként haszndlt albumin és a 100
BU/mI tdménységl allergén oldattal egyik betegnél sem
kaptunk pozitiv bérreakciét, igy az abran ezek eredmé-
nyét nem is tintettik fel).

A 2. dbran a specifikus nasalis provokaci6 soran ész-
lelt klinikai tinetek alapjan adhat6 klinikai pontszamok,
az endonasalis h6mérséklet-valtozasbdl adodd hémérsek-
leti pontszamok, valamint a kett6 6sszegéb6l kiszamithato
Osszpontszamok atlagait, szorasait abrazoltuk. A kezelés
el6tti és utani értékek matematikai dsszehasonlitasa soran
a ketotifennel kezeiteknél mindharom vizsgalt paraméter
szignifikansan csokkent, mig az oxatomide-ot szeddknél
a szignifikancia mértéke kisebb, a h6mérsékleti pontsza-
mot illeten el sem éri annak hatarét.

Megbeszélés

A rhinitis allergica kézelésében egy gyogyszer haté-
konysaganak megitélése — kiilondsen gyermekkorban —
sokszor nehéz feladat. A gyermek szubjektiv véleménye
kevéssé értékelhetd, ezért tanulmanyunkban objektiv
maddszerek (quantitativ bdrteszt; értékelése planimetrias
modszerrel, specifikus nasalis provokacié; nyomon kove-
tése rhinothermometridval) segitségével hasonlitottuk
0ssze — onkontrollos vizsgalatban — két ismert antihisz-
tamin, antiallergias szer specifikus bér- és orrnyalkahar-
tya provokaciora kifejtett hatasat.

A statisztikai szamitasok azt mutatjak, hogy a ketoti-
fen (ZaditenR mind a hisztamin, mind az allergén kival-



Odéma atl. Hisztamin

4 1mg/ml
nagysaga Ketotifen kezelés Oxatomide kezelés J
mml-ben .

Phar maigen
elétt utan elott utan 10.000 BU/ml
n=8 n=8
Pharmalgen
1.000BU/ml
POZITIVITAS
-p <0,001- N.S.----—--- 1
L p< 0,001 1 N.S. 1
1-NS- e N.S.--------

1. abra: Hisztamin és allergen (Pharmalgen gs, wi) kivaltotta 6démas bérreakcié nagysaganak valtozasa (x +SD) 4 hetes keteotifen vagy oxa-
tomide kezelés el6tt és utan

Klinikai
Ketotifen kezelés Oxatomide kezelés A pontszam
elot utan elott utan A H6émérsékleti
5- n=8 pontszam
Osszpontszam
4 -
2
-p<0p01 —J
-p < 0,001
- p< 0,001 p<0,05-

2. abra: Klinikai, h6mérsékleti, illetve a ketté 6sszegéb6l ad6dd 6sszpontszamok (x +SD) 4 hetes ketotifen vagy oxatomide kezelés el6tt és utan
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totta 6démas biérreakciot intenzivebben csokkentette, mint
az oxatomide (TinsetR. A shock szerv kézvetlen vizsga-
lata soran (SNP) ugyancsak kifejezettebb véd6hatast ész-
leltiink a ketotifent szed6k csoportjaban.

A jelenlegi allergén-kivonatokkal végzett specifikus
provokaciok (nasalis) soran természetesen csak hozzave-
télegesen tudjuk modellezni a pollenszezon idején zajl6
allergo-immunolégiai folyamatokat. Mégis a szezon el6tti
gydgyszerhatastani vizsgalatoktdl elvarhatd, tajékoztas-
son arrol, hogy bizonyos gyogyszerek, vagy gyogyszercso-
portok adasa a tiinetek jelentkezésekor varhatéan milyen
hatasfokkal védi ki vagy sziinteti meg a kialakult pana-
szokat.

A négyhetes gyogyszeres kezelés utan a 16 SNP-bél
csupan csak harom esetben zajlott az ismételt vizsgalat ab-
szolut negativ eredménnyel. (Kett§ a ketotifent, egy az
oxatomide-ot szed6k csoportjaban.) Kulondsen ezekben
az esetekben remélhetjiik az igazan jé terapias hatast. To-
vabbi nyolc gyermekben — az &sszpontszam alapjan —
ugyan negativnak értékeltiik a provokaciot, de az értékelés
jellegébdl adédoan ez nem zarja ki vagy egy jellegzetes
klinikai tinet meglétét, vagy 1 °C-ot meghaladé endona-
salis hémérséklet-valtozast. Ez utobbiaknal mérsékelt
gyogyszerhatas elérésére szamithatunk, ill. a kezelési terv-
ben széba jon a tunetek varhaté jelentkezése -el6tti
hosszabb (2—3 hénapos) gydgyszeradagolas, valamint a
szer napi dozisanak emelése. A gyogyszerszedési periodus
utan is pozitivan zajlo SNP-k esetén (N = 5) egyértelmd,
hogy az adott szer hatastalan, mas kémiai szerkezetd, ta-
madaspontl terapia bevezetése indokolt a pollenszezon
idején kialakul6é tiinetek megakadalyozasara, csokken-
tésére.

Eredményeink alapjan arra a kovetkeztetésre jutot-
tunk, hogy a mindkét csoportban megfigyelt védéhatas
miatt a rhinitis allergica kezelésében az oxatomide els6-
kénti kiprébalasa mindenképpen javasolt. A kezelés siker-
telensége esetén a tékés importbol szarmazé ketotifen ada-
sa jon széba.
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Transrectalis ultrahang vizsgalatokkal szerzett
tapasztalataink prostatadaganatos
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A szerz6k tapasztalataik alapjan képekkel illusztralva is-
mertetik a prostata carcinoma legtipusosabb transrectalis
ultrahang képeit. Osszehasonlitjak két tumormarker,
[prostata specifikus antigén (PSA) és prostata savanyu
phosphatase (PAP)], rectalis digitalis és a transrectalis ult-
rahang vizsgalat eredményeit. A PSA, az ultrahang és a
rectalis vizsgalat kozel hasonlé aranyban volt pozitiv daga-
natos betegeik kozott. A prostata carcinoma korai koris-
mézésében az ultrahang alkalmazasa nem kizarélagos, de
a betegség kiterjedésének meghatarozasaban, a betegség
kovetésében és az egyes differencidldiagnosztikai kérdé-
sekben a transrectalis ultrahang hasznos vizsgalé médszer.

Az intracavitalis ultrahangvizsgalatok (intravesicalis,
intravaginalis, transrectalis) Gjabb elérelépéstjelentenek a
diagnosztika, ezen bellil a daganatdiagnosztika teriiletén.
A prostata nagysaga, konzisztencidja, elhelyezkedése
miatt idealis az ultrahangvizsgalatra.

A prostata, elsésorban annak nagysaga, konfiguracio-
ja suprapubikus ultrahang technikaval is vizsgalhatd.
Echoszerkezetének megitélése azonban transrectalis Uton
Osszehasonlithatatlanul jobb. A suprapubikusan végzett
vizsgdlat soran el6fordulhat a transducer szamara nem lat-
hat6 terlilet, ami transrectélis vizsgalat soran nem. Az on-
déhélyagok megitélése suprapubikusan nem lehetséges.

Bar a transrectalis Uton végzett vizsgalat soran a trans-
ducer! a végbélbe kell vezetni, de minthogy ennek vastag-
saga a vizsgalo6 ujjnal is vékonyabb, nem sorolnank az in-
vaziv vizsgalatok kozé.

Dolgozatunk célja, hogy ismertetést adjon a vizsgalat
indikaciojardl, alkalmazéasanak lehetdségeirél, és néhany
tipusos képpel szemléltesse azokat.

Kulcsszavak: Transrectalis ultrahang, prostatarak
* &llandd munkahelye: Semmelweis (DTE Uroldgiai Klinika

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 7. szam

Our experience obtained by transrectal ultrasound in
prostatic cancer patients. The authors present the most
typical forms of the prostatic cancer imaged by transrectal
ultrasound. They compared the results of investigations of
two tumor markers [prostatic specific antigen (PSA),
prostatic acid phosphatase (PAP),] the transrectal ultra-
sound and the rectal palpation. The sensibility of PSA, the
ultrasound and the digital investigation were almost the
same. The valuability of the transrectal ultrasound investi-
gation in the early diagnosis is limited, but important to
determine the stage of the disease, monitoring the process,
control of the proper treatment, and in some differential
diagnostical problems of the prostate.

Beteganyag és modszer

1986 juliusa és 1988 juliusa kozott 540 transrectdlis ultra-
hangvizsgélatot végeztiink. A vizsgalatokat a Philips cég DR
2000 tipusu ultrahang késziilék linearis transrectalis transducer
segitségével végeztik, 5 MHz-en. A betegeket oldalt fekvd hely-
zetben vizsgaltuk. Vizsgalatra keriilt minden alsé higydti obst-
rukcidval felvételre ker(lt beteg, de adott helyzetben mas indoka
is lehetett a vizsgalatnak. Prostata adenoma és carcinoma mellett
prostata abscessus, vesicula seminalis daganatanak bizonyitasa
vagy kizarasa is a vizsgélat indikaciéi kozé tartozott.

A vizsgalat elvétve, anus fissura, nagy nodusok esetén oko-
zott a betegnek kellemetlenséget, igen ritkan kellett a fajdalmak
miatt a vizsgalatot abbahagyni.

A transducerrel az apextdl a prostata egész hosszan az ondo-
holyagig ill. a hélyagalapjaig alaposan és lassan a prostata min-
den részét volt alkalmunk megvizsgalni.

A transrectalis ultrahangvizsgalat sarkalatos pontja a daga-
nat korai korismézésének kérdése, ill. a betegség stadiumanak
megallapitasa. Emiatt is, valamint az ultrahangvizsgalat kontrol-
laldsa céljabol, —a rutin rectalis vizsgalat mellett —55 esetben
meghataroztuk a prostata specifikus antigén (PSA) a prostatikus
savanyl phosphatase (PAP) szérum koncentraciojat (Tandem-
PSAR PAPR Hybriteck, USA), valamint dsszevetettik a szévet-
tani vizsgalatok eredményeivel, ill. a betegek stadiumaival, me-
lyet a UICC TNM 1987-es beosztasa alapjan hataroztunk meg.

Eredmények

A prostatacarcinomas betegek statisztikai feldolgoza-
sanak eredményei el6tt néhany, a vizsgalatok soran leg-
gyakrabban talalt tipusos eseteket ismertetnénk abrakkal
illusztralva.



A l.a. dbran atransducerre hizott, vizzel telt gumiujj
echomentes kerek képe felett lathato a lekerekitett', kissé
haromszdg alakl kézepesen echodls, homogén szerkezet(
prostata. A prostata hatara éles. Az l.b. abran a ballon és
a prostata kozott kifli alaki homogén echostruktiraji on-
doéholyagok lathaték. A 2. abran a prostata széli részén, a
prostata konturjan valtozast nem okozo kis, — 1cm-nél ki-
sebb echoszegény teriilet lathatd, ami T2a stadiumu( pros-
tata carcinomanak felel meg. A célzott biopsia is prostata-
carcinomat igazolt. A radikalis prostatectomiat kovet6
szOvettani vizsgalat is pT2a stadiumot bizonyitott.

4. &bra: Aszimmetrikus ondéhdlyag 13 stadiumu  prostatacarci-
noméaban.

1. a, b. abra: Normdlis prostata ultrahang képe (a), és ugyanazon be-
teg ép, szimetrikus ondéhdlyagjai (nyil), (b).

2. abra: T2a stadiumi prostatacarcinoma (nyil). 5. a, b. abra: Eletlen széli inhomogén echoszegény echomintaju

T4-es protatacarcinoma képe kezelés el6tt (a), és fél-
éves Estracyt kezelés utan (b).

%

360 3. &bra: pTB2-s prostatacarcinoma.

6. abra: T2-es prostatacarcinoma egy évvel a besugarzas utan.



A 3. dbraegy pT2b stadiumi, — tehat a prostata kontr-
jat at nem t6rg, de 1,5 cm-nél nagyobb prostata tumort mutat
be. Az echogenitds kilénbség nem mindig ilyen kifejezett.
Aszimmetrikusak az ondéhdlyagok a T3 stadiumu capsulat
attort daganat esetén (4. &bra). Kornyezetét is infiltralja a
T4-es daganat, melynek nyirokcsomé és csontmetasztazisai
is vannak. A prostata hatara elmosodott, a prostata egészében
echoszegény, inhomogén (5.a. abra). Ugyanez a daganat a
féléves Estracyt kezelés utan (5.b. dbra). A klinikai javulasa
mellett a prostata nagysaga is kisebb lett, belsé echomintaja
valtozott, élesen elhatarolt kdrnyezetétol.

Valtozik a prostata echomintaja nemcsak gyogyszeres,
hanem sugarterapia utan is. A 6. &bran lathat6 prostata,
T2-stadiumi carcinoma besugarzas utan. A tumormarkerek
(PSA, PAP) a besugarzas utan a fiziologias koncentraciéban
voltak, rectalisan negativ volt. A képen a prostata éles szél(,
echomintazata adenomanak megfeleld. A jobb oldalon enyhe
echogazdagabb area utalhat a kezelt daganatra. Az echodus
terlletek corpora amylaceanak felelhetnek meg.

Természetesen a tipusos képek mellett nem tipusos lele-
tek is el6fordulnak. G +—2-s Tl és 2a stadiuml daganatok
lehetnek a prostata adenomaval hasonl6 echomintazatiak és
a daganat nem t(inik fel.

A tablazatban lathaté, hogy kilonb6z6 stadiumban
levé betegeink esetében mely vizsgalat vagy miyen vizsgala-
tok valdszin(sitették a prostata carcinomat.

Vizsgalataink alapjan minimalis kiillonbséggel a PSA bi-
zonyult a legérzékenyebbnek, amit a rectalis tapintas, a trans-
versalis ultrahang koévet. A PAP érzékenysége a legala-
csonyabb.

tabldzat: Kulénb6z6 vizsgald eljardsok eredménye prostata-
daganatos betegekben.

Stadium Transrectalis  Rectalis tapin-
betegszam PA/‘P PSA ultrahang tasi lelet
+/- -
o) ()¢ (+1-) (+1-)

Incident Ca
©) or5 0r5 /5 0r5
Tl (12) 112 3/12 2/12 3/12
T2 (9) 19 8/9 7/9 8/9
T3 (12) 12/18 17/18 17/18 16/18
74 (11) 911 11711 11711 1111
Osszesen 23/55 39/55 37/55 38/55

Megbeszélés

Transrectalis ultrahangvizsgalat soran megallapithat6 a
prostata nagysaga, formaja és a belsd echostruktdraja. Meg-
allapithaté az onddéhdlyagok nagysaga, konfiguracioja.
Adott esetben véletlenil végbélrak vagy hdlyagdiverticulum
is lathatova valhat a vizsgalat soran.

A prostata nagysaga 45 mm laterolateral, 35 mm
cranio-caudal, 30 mm dorso-ventral iranyban, és 20—30

cm3koril van a térfogata negyvenes évek kdzepéig-végéig.
A prostata ledomboritott sarkd haromszdghoz hasonlit.
Adenoma kialakulasa soran a haromszog ovoid, kerek for-
mava alakul at, és persze nagysaga is valtozik, nagyobbodik.
Prostata carcinomaban, annak stadiumatdl fliggéen szaba-
lyos a prostata tok, vagy azt kiboltositja, attorve irregularis-
sa, életlen szél(ivé teszi.

Az ondoholyagok normaélisan kifli, vagy ,,bajusz” ala-
klak, szimmetrikusak. Daganatban aszimmetrikus, infiltra-
ci6 esetén szabalytalan alakiva valik.

A prostata bels6 echomintaja mirigyes, kot6szovetes
histoldgiai felépitésének megfeleléen kozepesen echogaz-
dag. Adenoma esetében a fibromyomatosus elemek felsza-
porodasa kdvetkeztében a kép echogazdagabb lesz. Gyakran
talalunk kis, kifejezetten echogazdag kerekded aredkat, me-
lyek kének vagy corpora amylaceanak felelnek meg.
Gyakran figyelhet6k meg hangamyékok is a fentiekkel kap-
csolatban. Enyhe echo differencia megfigyelhetd sok eset-
ben a tok és az adenoma kozott is.

A carcinomanak sokféle megjelenési formaja van, kii-
16nboz6 alakban és echogenitasban nyilvanul meg, ez sza-
mos diagnosztikai problémat vet fel. Az intraprostatikusan
elhelyezkedd, a prostata kontuijan valtozast nem okoz6 da-
ganat isoechogen is lehet (2), ez a korismét nehézzé teszi.
Frentzel-Beyme és mtsai (3) eseteik 48%-aban talaltak echo-
szegény, 30-ban echoazonos — de inhomogén és 13%-ban
echoazonos homogén echomintat. Ezzel szemben japan és
amerikai munkacsoportok a daganatokat echoszegénynek ir-
jak le (4, 5, 6, 9, 12), mi is annak talaltuk.

Altalaban a magasabban differencialt daganatok echo-
szegények, differencialatlanok k6zott gyakrabban fordul el6
echogazdagabb daganat (7). Kétségtelen, tumorbol kitért da-
ganat kérismézése ultrahanggal nem nehéz, de rectalis vizs-
galat soran is kérismézhetd. Diagnosztikai jelentdsége a ko-
rai, T1—2 stadiumq, digitalis vizsgalattal nem, vagy nem
egyértelmien korismézheté daganatok esetén van. Rectalis
palpatioval csak a ,,jéghegy cstcsat” éljik el, és Broomann
szerint (1) a rectalis vizsgélat a tumor térbeli kiterjedését
40%-kal becsili ala. Kiemelked§ jelent6ség(, hogy az ultra-
hangvizsgalat soran a daganat vagy daganatgyanus area ult-
rahang vezérlés mellett biopsiazhaté.

A transrectalis ultrahangvizsgalat talalati aranyat
80%-0s korulire teszik (3). Anyagunkban 67%-0s volt.
Hozza kell tegyiik, a vizsgalat sohasem objektiv, hiszen a
beteg legtébbszor mar diagnozissal keriilt beutalasra —
nemegyszer pozitiv histoldgiai lelettel —, és az ultrahang-
vizsgalatot mindig megel6zte a rutin, rectalis digitalis vizs-
galat. Tébb esetben fordult el6, hogy az ultrahang diagnézis
adenomavolt, de a histoldgiai vizsgalat carcinomat mutatott.
Ezek azonban — 6t eset — mint az 1. tablazat ramutat, inci-
dentalis carcinomék voltak. Két esetben adenoma kdrismé-
vel felvételre kerllt betegben ultrahangvizsgalat soran me-
rilt fel a daganatgyand.

A ftransrectalis ultrahangvizsgalat kivaloéan alkalmas a
daganat kiterjedésének vizsgalatara (8, 11). A vizsgald ujjal
a daganat a prostatanak egy része attapinthatd, mig ultrahang-
gal ,felszeletelhet6”, — az onddholyagok is megitélhet6k
(10), s6t a kismedencei nyirokcsomok is abrazolhatok, ily
modon nemcsak a T, hanem az N stadium is megallapithato.
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Alkalmas a terapia kovetésére. Az uroflow nem min-
dig ad felvilagositast. Lehet prostata carcinoma dysurias
panaszok nélkil is, ill. masrészt a dysurids panaszok javu-
lasa vagy valtozatlansaga sem mindig pontos tiikdrképe a
daganat javulasanak. Hasonldképpen a tapinté ujj sem al-
kalmas minden esetben a regresszio, vagy a volumenvalto-
zas megitélésére. A tumor nagysaganak csokkenése, kon-

echomintdjanak valtozasa jol utal a
regressziora.

Elkilonit6é diagnosztikai kérdésekben — pl. k& okozta
tapintasi eltéréshen — az ultrahang egyértelmd kilénbsé-
get tesz a daganat és k& kozott.

Nagy szakértelemmel és kell6 gondossaggal végzett
transrectalis ultrahangvizsgalat nagy segitség a prostatada-
ganatos betegek kezelésében.

IRODALOM: 1 Broomann, P. J. C. ésmtsai: A comparison be-
tween digital examination and per-rectal ultrasound in the evalua-
tion of the prostate. Brit. J Urol. 1981, 53, 617. — 2. Frentzel-
Beyme, B.: Das Bild des Prostataadenoms und Karzinoms bei der

transrektalen Sonographie. Fortschr. Rontgenstr. 1982, 137, 261. —3
Frentzel-Beyme, R, Wkise, J. és Schwartz, J: Das sonographische
Bild des Prostatakarzinoms. Arbeitstag Prostatasonographie. Berlin.
1983, Proc. 39.-4. King, W W és mtsai: Current status of prostatic
echography. JAMA. 1973, 226, 444. —5. Kohri, K és mitsai: Ultra-
sonic evaluation of prostatic carcinoma. J Urol. 1981, 17, 214. —&6.
Loch, E G., Gaea, A. és Wessels, G.: Ultraschalluntersuchungen der
Prostata mit Datengeréten zur Erkennung von Tumorerkrankungen.
Urologe, 1977, 16 35. — 7. Meyer-Schwickenath, M.: 3
Ultraschallseminar. Jegyzet. 1986, 65. — 8. Peeling, W B. és
mtsai: Diagnosis and staging of prostatic cancer by transrectal
ultrasonography. A preliminary study. Brit. J Urol. 1979, 51,
565. —9. Resnick, M. J., Willard, J. W és Boyce, W H.: Ultra-
sonic evaluation of the prostatic nodule. J. Urol. 1978, 120, 86.
— 10 Walz, P H., Alken, P. és Hutschenreiter, G.: Ultraschal-
luntersuchung von Prostata und Samenblasen. Ultraschall. 1980,
1, 158. — U. Walz, P H., Wenderoth, U ésJacobi, G. H.: Supra-
pubic transvesical sonography of the prostate: determination of
prostate size. Eur. Urol. 1983, 9, 148 — 12. Watanabe, H. és
mtsai: Transrectal ultrasonotomography of the prostate. J. Urol.
1975, 114, 734.

(Romics Imre dr. Budapest, UlIGi (t 78/B. 1082)

,,Azbta sokszor megkérdezem magamtol, hogy mi eshet meg a kdrhazakban a tébbi beteggel, ha vélem
megtorténhetett, hogy viszonylag egészségesen keriiltem be és stlyos betegként engedtek ki. Hiszen
én kolléga voltam és raadasul aranylag ismert ember. Mi torténhet az »utca egyszer( emberével«,
akinek nincs ismerete az orvostudomanyroél és az orvosi eljarasokrol és ezért nem képes tajékozodni
és megvédeni magat? Mivel a sajat brémon kellett a korhdzban annyi stlyos mihibat és orvosi
mulasztast megtapasztalnom, sajnos meg vagyok gy6z6dve, hogy sok olyan beteg van, aki hasonléan
vagy még rosszabbul jar, persze mindez nem kerll nyilvanossagra. Ezért is hataroztam el, hogy
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ArteficiaM s heterolog inseminatiot koveto
kétoldali méhen kiviili terhesség €s

petefészek hyperstimulatios tinetcsoport
egylttes eldfordulasa

(Differencialdiagnosztikai nehézségek)

Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi Egyetem Szillészeti és N&gyodgyaszati Klinika

(igazgatd: Sas Mihaly dr.)

A szerz6k differencidldiagnosztikai nehézséget okozo, ar-
teficialis heterolég inseminatiot kovetd, kétoldali méhen
kivili terhesség és petefészek hyperstimulatios tiinetcso-
port egyiittes el6fordulasat ismertetik. Az eset kapcsan be-
mutatjak az intézetiikben szokasos ovulati6 inductios pro-
tokollt és ismertetik a szlikséges monitorizalasi modellt.
Megfelel§ észlelés esetén elkeriilhetének tartjak, hogy a
sziikséges siirg8sségi mitét er6sen leromlott altalanos al-
lapotl betegen torténjék. Ravilagitanak a petefészek hy-
perstimulati6 és a koraterhesség szoros ésszefliggésére és
a cystikus elvaltozas jo spontan gyogyhajlamara. Fontos-
nak tartjak, hogy az akut has kapcsan végzett laparotomia
a genitaliakat illetéen lehet6leg konzervativ legyen —eset-
leg méhen kivili terhesség esetében is —, a kés6bbi fertili-
tasi esélyek meg6rzése érdekében.

Az ovulatio inductio gydgyszereinek széles kérben el-
terjedt hasznalata 6ta megszaporodtak az irodalmi kozlé-
sek az ilyen mddon létrejott, elméletileg lehetséges, de a
megel6z6 gyogyszeres beavatkozas nélkil ritkan megfi-
gyelhetd korallapotokrél (3, 4, 5, 11, 14). Ezek kdzos jel-
lemz@je, hogy a beteg észlelése és a helyes diagnozis felal-
litisa soran felvetésik is viszonylag késén johet csak
sz6ba, mas korallapotok gondos kizéarasa utan. A medd6-
ség miatt kezeiteknél kiilondsen fontosnak tartjuk a pontos
diagnozist a genitalis szervek olyan betegségeinél, ame-
lyek m(itéti beavatkozast igényelnek. Tapasztalataink sze-
rint az akut mtét legtébbszor csonkitd, s nemegyszer az
alapbetegség tovabbi kezelését is reménytelenné teszi.

Esetlinkben egy arteficialis heterolog inseminatiot ko-
vetd, akut hasi katasztrofa képében jelentkezd, kétoldali

Kulcsszavak: Méhen kivli terhesség, hyperstimulatio, arteficialis
inseminatio

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 7. szam

Simultaneous occurrence ofbilateral extrauterine gravidi-
ty and hyperstimulation symptom entity of the ovaryfol-
lowing artificial heterologous insemination (difficulties of
differential diagnostics). Simultaneous occurrence of
bilateral extrauterine pregnancy and hyperstimulation
syndrome of the ovary following artificial heterolo-
gous insemination, meaning difficulty in the differential
diagnosis, is described. In connection with the case the
protocol of induction of ovulation used regurlarly by the
authors is presented and the necessary monitoring model
is described. If the observation is suitable the emergency
operation of a patient in bad physical condition can be
avoided in the opinion of the authors. The close correlation
between the hyperstimulation of the ovary and early-
pregnancy as well as the favourable spontaneous healing
disposition of the cystic alteration is highlighted. It is held
important that a laparotomy performed in connection with
acute abdominal symptoms should be conservative for the
genitals — possibly even in case of extrauterine pregnancy
— in order to maintain the chances for a later fertility.

méhen kivili terhességgel szov6dott petefészek hypersti-
mulatiés syndromaval talalkoztunk, melyben a végsé diagno-
zist a laparotomia soran tudtuk csak felallitani. A hozzaférhet6
irodalomban a koérallapotok ilyen megjelenési formaji egybe-
esésérél nem olvastunk eddig, de jol ismertek a hasonlé alla-
potokban felmer(il6 diagnosztikai nehézségek (2, 6, 7, 8, 9,
1.

Esetismertetés
*

M. N. K. 32 éves ndbeteg 1980 6ta allt klinikank medddségi

ambulancijanak ellendrzése alatt. Anamnézisében egy bizonytalan
petefészekgyulladas és 1977-ben egy terhességmegszakitas szerepelt.
NO6gyogyaszati lelete negativ, mas betegsége nem volt. A serum-
progesteron meghatarozas tébbszor ovulatios ciklust igazolt, a serum
prolactin szintje az élettani hataron belil maradt. A salpingographia
1980-ban és 1987-ben atjarhatd kirtoket, az endometrium biopsiaja
secretios atalakulast mutatott. Az alaph6mérséklet mindvégig bifizi-
sos. Félje androldgiai vizsgalatat 1983-ban végeztik, s befblyasolha-
tatlan korallapotot, azoospermiat diagnosztizaltunk hypoplasias he-
rékkel. Ezt kovetSen kérte a hazaspar a heterolég inseminatios
programba val6 felvételét.
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Az asszony 1983 és 1988 kozott 4 alkalommal részestilt klini-
kankon heteioldg inseminatids kezelésben, minden alkalommal Clos-
tilbegyt el6kezelést kovetden (5. naptdl a 9. napig 2 x 1 tabletta —
100 mg — naponta). 1987 novemberében szabalyos menstruaciot ko-
vetbena 3. és a 7. ciklusnap kdzott napi 100 mg Clostilbegytet kapott,
majd a klinikai protokollnak megfeleléen a3., 5. ésa 7. napon 1 x 1
ampulla, a 8. naptdl 2 x 1 ampulla Peigonalt. Mint minden gonadot-
ropinnal végzett inductio soran, a 8. naptdl naponta ultrahang follicu-
lometriat és serum oestradiol monitorizalést végeztink és az insemi-
natiét a tiisz6k nagysagatdl fliggben Utemeztiik. Atlagosan 18—20
mm-es tlsz6nagysag esetén 6000 I. E. HCG-t adtunk. Ezt a proto-
kollt kdvette betegiink is, akinél a ciklus 13 és 14. napjan friss donor-
sperméval végeztik az inseminatiot. A serum 17-beta-cestradiol
gyorsteszt a 13 napon 8671 pmol/1, a 14. napon 6300 pmol/1 volt.
Mindkét értékjo follicularis aktivitast igazolt. Az ugyanezen napokon
mért serum-progesteron értékek: 14,1 és 17,2 micromol/1. A legna-
gyobb tlisz6 a 13 napon volt mérhetd, 20 x 20 mm, majd mésnapra
elt(int. Panaszmentes emissio a 15. napon.

A 41 ciklusnapon az ITP pozitiv lett, kevés barnés folyas miatt
Turindl és Pipolphen therapiat kezdtiink. A 48. napon észleltik el6-
szOr a petefészkek cystikus, enyhe foki megnagyobbodésat, de az
asszonynak ekkor nem volt panasza. Az ekkor végzett UH vizsgélat
néhany (4 db) 30 x 30 mm-es cystat dbrazolt. A méhen bellli status
nem volt egyértelm(ien megitélhetd, a fellazult endometriumecho leg-
inkabb koraterhességre emlékeztetett. A lelet megfelelt egy kialakult,
enyhe fokt hyperstimulationak, de a teljes panaszmentesség miatt az
asszonyt otthondba bocsatottuk.

Siirg6sségi felvételre az 50. napon, akut hasi katasztréfa képében
jelentkez6, varatlanul kialakuld praecollapsus miatt kertilt sor. A hasat
a koldok folé érd, lajdalmes, cystikus resistentia toltotte ki. A méh és
kdrnyezete nem volt megitélhetd. A tiinetek mellé kevés bamés folyas
tarsult. A méhszdj zart volt. A Douglas(ir ledomboritottsaga az itt is
tapinthatd szamos cysta miatt nem volt informativ értékd. Az ultra-
hangvizsgalat is az egész hasat kitdltd cystakat abréazolt, de a legna-
gyobb sem volt nagyobb 45 mm-nél. A mellkasi rtg.-felvétel mindkét
oldalon erdsen felnyomott rekeszt mutatott, mellkasi folyadékgytlem
nélkil. A hasi echén nagyobb mennyiség(i szabad hasiri folyadékot
lattunk. A pontos megitélést zavarta a méhen belll dbrazol6dd kerek,
cystikusnak ting echo (intrauterin koiaterhesség Ujbdli gyandijal).

A Klinikai képet a hasban tapinthatd hyperstimulatios petefész-
kek miatt nem feltétlendl tartottuk kedvez6tlennek, de sem a cystak
nagysaga, sem a hasi érzékenység mértéke nem magyarazta a beteg
kifejezetten rossz altalanos allapotat és a bd szabad has(iri folyadék je-
lenlétét. Az asszony allapota folyamatosan romlott, ezért felvételét ko-
vetéen fél dran belll laparotomiat végeztiink.

MIitéti lelet: A méh a rendesnél alig volt nagyobb. Mindkét pe-
tefészek szamtalan tojésnyi, hyperstimulalt cystét tartalmezott: a jobb
oldaliak az adnexumot torquedltak és roncsoltak. A jobb petevezeték-
ben sziivanyi ép, a bal oldaliban kisebb tojasnyi megrepedt, vérz6 mé-
hen kivili terhességet talaltunk. A hasbdl 800 ml vért Uritettink ki.
Més kérosat nem észleltiink. A mitét soran eltavon'tottuk ajobb oldali
petevezetéket és a petefészket, valamint a vérz6 bal oldali petevezeté-
ket. A bal ovarium cystéit punctiéval Uritettiik ki. A nagyobbrészt ron-
csolt jobb adnexumban nem volt lehet6séglink konzervativ, tubameg-
tartd miitéti megoldasra, noha ebben az esetben indokolt lett volna a
még ép kurtdn salpingotomia végzése. Az egyidejileg végzett abrasio
soran bévebb, deciduara emlékeztet§ kaparékot nyertiink.

A miitétet kdvetd szakban transfisits és antibiotikus kezelést al-
kalmaztunk. A beteg zavartalanul gyogyult, a miitétet kovet6 10 na-
pon panaszmentesen bocsatottuk el.

Az eltavolitott szévetek histologiai feldolgozasa igazolta a két-
oldali méhen kiviili tehességet és az endometrium deddualis atalaku-
lasét, Arias—Stella jelenséggel.

Megbeszélés

Arteficialis heteroldg inseminatiot kovet6en kialakult
kétoldali méhen kivili terhesség és hyperstimulatio egytittes
jelenléte differencialdiagnosztikai szempontbol rendkivili ne-
hézséget jelenthet, kilondsen akkor, ha csak enyhe alhasi

panaszok, puffadtsagérzés jelentkezik, a cystak tapintha-
tok és a kiirt még ép (10, 13). Mivel a hyperstimulatio el6re
nem josolhato, s leginkabb egyéntél fiiggd fokozott gyogy-
szervalasznak tarthatjuk, legtébbszor mar az akutan kiala-
kult klinikai képpel talalkozunk. Megfigyeléseink szerint
a 40. ciklusnap koril észlelhet6, vagy mar el6bb is varatla-
nul kialakulo hyperstimulatio hatterében azonban nagy va-
l6szin(iséggel fellelhet§ a terhesség. Ez intézetlinkben az
ovulatio inductio kezelés bevezetése 6ta eddig mindig mé-
hen beliilinek bizonyult és a hyperstimulatio m(itéti megol-
dast nem igényelt. Altalaban a kévetkezd protokollt kévet-
juk: a 3. és 27. ciklusnap kozdtt 2 x 1 thl Clostilbegytet
adunk, a 3., 5. és 7. napon | x | ampulla, majd a 8. naptél
2 x 1 ampulla Pergonalt im, a kell§ tlisz6nagysag elérésé-
ig, végil 6000 IE HCG-t im. Sajat anyagunkban e mellett
a kezelés mellett a hyperstimulatio 0,5%-0s gyakorisaggal
fordul el§. Ezt az incidenciat az elengedhetetlen szoros
monitorizalas mellett nem tartjuk talzottnak, kiilondsen
nem a kezelés hasznossagaval egybevetve.

A ciklus mésodik felében és a menstruatio elmarada-
sat kdvetben a hyperstimulatio kialakulasat, progressiojat
a koraterhességi HCG termelés elvileg is elsegiti. Ezt ta-
masztjak ala azok a sajat megfigyeléseink is, melyek sze-
rint a ciklus kozepéig csak Clostilbegyt és Pergonallal el6-
idézett, kezd6dd hyperstimulatio a ciklus kozepén
szokasos 6000—9000 I.E. HCG nélkil néhany nap alatt
rendez6dik, mig tovabbi progressidja HCG termel6 folya-
matra, leginkdbb koraterhességre tereli a gyanlt. Sajat
anyagunkban a klinikai felvételt igényl6, masodik ciklus-
félben kialakuld salyosabb hyperstimulatiok mintegy
50%-aban tudtunk terhességet igazolni. Az el6fordulas
szazalékos megadasat az igen kicsiny esetszam miatt azon-
ban csak fenntartasokkal vélhetjiik jellemz&nek.

A hyperstimulatio j6 spontan gyégyhajlama elsésor-
ban attél fiigg, kialakul-e intenziv beavatkozast igényld
torquatio a hasban. Szokvanyos esetben a cystak legkésébb
3—4 hét alatt eltlinnek, de legalabbis nagyon jelentésen
visszafejlédnek. Erre a tényre olyannyira szamithatunk,
hogy elégségesnek tartjuk a beteg egyénre szabott, kielégi-
té kontrolljat. A most ismertetett esetet azért tartjuk —
rendkivil ritkasdga mellett is — figyelemre méltonak,
mert ravilagit a felfedett hyperstimulatiéban sziikséges
szoros betegkovetés, ha kell hospitalizalas fontossagara
legalabb addig, amig az esetlegesen tarsulé ITP pozitivitas
oka ki nem mutathat6. Tapasztalataink szerint a hypersti-
mulatio 6nmagaban semmilyen kezelést nem igényel. Ha
valamilyen akut okbdl a laparotomia mégis szlikségessé
valik, csak ritkan kertilhet6 el a csonkité beavatkozas. A
hasi status ezekben az esetekben meglehetdsen ijesztd. A
m(itéti megoldas nem lehet eléggé visszafogott, de a fertili-
tasi esélyek mégis jelent6sen csdkkennek (1). Sok esetben
realisan csak az in vitro fertilisatio nem egyszer( modja
marad a beteg szdmarajarhat6 Gt, mint az ismertetett eset-
ben is.

IRODALOM: 1 Badawy, Sz. és mtsai: Conservative surgical
treatment of tubal pregnancy: factors affecting future fertility.
Int. J. Fertil. 1986, 31, 187. — 2. Bisits, A. és mtsai: Delayed ec-
topic pregnancies after sterilisation. Med. J. Aust. 1987,147, 138.
—3. Buckshee, K. és mtsai: Secondary abdominal pregnancy as-



sociated with normal intra-uterine pregnancy, J. Indian Med. As-
soc. 1987, 85, 60. —4. Hassa, J. és mtsai: Bilateral extra-uterine
pregnancy. Cesk. Gynekol. 1987, 52, 309. —5. Heard, N. M.:
Combined extra — and intrauterine pregnancy — a diagnostic
problem. A case report. S. Afr. Med. J. 1987, 72, 286. —6. Ko-
vacs, G T. és mtsai: Ectopic tubal pregnancy following in vitro
fertilization and embryo transfer under ultrasonic control. J In
Vitro Fert. Embryo Transfer, 1987, 4, 124. — 7. Kurtser, M. A.
és mtsai: Bilateral tubal pregnancy. Akus. Ginekol. (Mosk.)
1987, 4, 65. —8. Laureti, E. és mtsai: Bilateral tubal pregnancy.
Clinical case. Minerva Ginecol. 1987, 39, 411. —9. Ogbaselas-
sie, G.: Three ectopic pregnancies in one patient. Case report.
Br. J Obstet. Gynaecol. 1987, 94, 709. — 10. Painvain, E. és

mtsai: Ultrasound evaluation of the ovarian hyperstimulation
syndrome. Acta Eur. Fertil. 1987, 18, 39. — 11 Printer, K. D.:
Co-existent intrautemie and ectopic tubal pregnancy. J. R. Army
Med. Corps. 1987, 133, 85. — 12. Sandvei, R. és mtsai: Repeat
ectopic pregnancy. A twenty year hospital survery. Acta Obstet.
Gynaecol, 1987, 66, 35. — D. Surico, N. és mtsai: Induction of
ovulation using gonadotropins. Considerations on the hypersti-
mulation syndrome and multiple pregnancy. Minerva Ginekol.
1987, 39, 423. — 14. Bartfai Gy., Koloszar S., Sas M. : Pulzéciés
GnRH kezelés alatt kialakult petefészek hyperstimulatio. Magyar
N6orvosok Lapja, 50, 126, 1987.

(Ugocsai Gyula dr. Szeged, Semmelweis u. 1 7625)

.»--- Amint gazdasagi szempontb6l mondhatjuk, hogy minden tarsadalmi rendszer annyit oszthat szét
tagjai kozott, amennyit termel, éppen Ggy mondhatjuk, hogy minden egészségligyi szervezet csak
annyit nydjthat — a fejlédés egy adott szakdban — betegellatasban, amennyit személyi és dologi
kapacitasa nydjtani tud. Ha tehat egészséguigyi kapacitasunkkal nem racionalisan gazdalkodunk, ha
a meglévé kapacitast nem racionalisan hasznaljuk ki, akkor végeredményben nyilvanvald, hogy sok-
kal kevesebbet nyujtunk betegeinknek, mintha egészségiigyi technikank ésszer(i kihasznalasara

torekszink... ”’

Orvosok Lapja 1949. V. 447.

KLTON kendcs
T 100 — Antiinfectiosa topica

TARTALOM:

Tubusonként (20 g) 1 g metronidazol benzoicumot és 0,02 g
triclosanumpt tartalmaz.

HATAS:

A mikrobiolégiai vizsgalatok alapjan a metronidazolt lokalisan
alkalmazva bakteriad hatéast fejt ki az anaerob t6rzsekre (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-
kozd ulcus cruris kiegészit6 antibakteridlis lokalis kezelése.

ALKALMAZAS:

A napi kotésvaltaskor sebtoilette utdn az ulcusra kell kenni a Kii-
on kendcsot és steril gézlappal befedni. Ha a gézlap az ulcusra
szdrad, masnap Neomagnolos aztatassal kell eltavolitani. A keze-
1ést az ulcus feltisztulasaig kell folytatni.

KOMBINALT KEZELES:

A Kiion kendcs alkalmazasaval egyidejlleg szisztémas keringés-
javito készitmények adésa javasolt.

ELLENJAVALLAT:

Egési sériilés. A készitmény barmely komponensével szembeni
talérzékenység. 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 csipds érzés
jelentkezhet, ami azonban révid idén beltl megsz(inik és csak rit-
kan teszi szilkségessé a kezelés megszakitasat.

FIGYELMEZTETES:

A hamfosztott teriletrél a metronidazol felszivodhat, ezért az
egyidejii alkohol fogyasztasa tilos!

CSOMAGOLAS: 1 tubus (20 g)

KOBANYAI GYOGYSZERGYAR, BUDAPEST
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BESZAMOLOK

A V. Nemzetkdzi Fejfajas Kongresszus-
rol Sydney (Ausztralia) 1989. oktober
14-19.

1989. oktober 14-t6l 19-ig keriilt megren-
dezésre a IV. Fejfajas Vilagkongresszus
Sydneyben, az ausztrdl bicentenariumra
épitett hipermodern kongresszusi kdzpont-
ban. A kongresszus elndke a sydneyi The
Prince Henry Hospital és New South Wales
Egyetem Neurolégiai Tanszékének igazga-
toja, professzor J. W. Lance volt, aki egy-
ben a Nemzetkdzi Fejfajas Tarsasag elndke
is.

A mintegy 700 résztvevd tlnyomo tobb-
sége az angolszasz nyelvteriletrdl, ill. Ja-
panbol érkezett. Az eurdpai intézetek kozul
feltin6en nagyszamban voltak jelen olasz
és nyugatnémet kutatok, a kordbbi harom,
Eurépdban rendezett fejfajas vilagkong-
resszushoz hasonléan. Bizonyara a szamot-
tevl utazasi koltségekre vezethet6 vissza a
Kelet-Eurdpai orszagok meglehetdsen kor-
latozott részvétele.

A kongresszust kétnapos, csaknem ha-
gyomanyosnak szamit6 tovabbképz6 prog-
ram elézte meg. Az els6 napon naprakész
informaciokat ado, jol szerkesztett 18 rész-
b6l all6 eléadas-sorozat tekintette at a fejfa-
jasok differencialdiagnosztikajat, patho-
mechanizmusat, neurobiokémiajat  és
a Il. Nemzetkézi Gyermekkori Fejfajas
Symposium keretében elsdsorban a gyer-
mekkori fejfajasok epidemologiajat vizsga-
16 el6adasok voltak figyelemre méltéak. A
gyermekkori fejfajasokrol attekintést add
tovabbképz8 program szinvonala meglehe-
tésen valtozo volt. Az dsszefoglald refera-
tumok kozil nagy érdekl6dést és vitat
valtott ki a gyermekkori fejfajasok kezelé-
sének jelenlegi dllaspontjaval foglalkozd
referatum (Hockaday, Oxford). Napjaink-
ban sem all rendelkezésre gyermekkorban
egyértelmien hatasos migrén profilakti-
kum. Gyermekkorban pizotifennel, cloni-
dinnel, timolollal lényegében hasonld
eredmény érhet6 el mint placebéval. Flu-
narizinnel, ill. mas kalcium csatorna gatlo-
val az eredmények valamivel biztatobbak.
Kovetkezésképp el6térbe kerlilt a nem
gyogyszeres profilakszis lehetdsége (pszi-
choterapia, biofeedback, relaxacios tera-
pia, diéta sth.).

A kongresszus szlikebb értelemben vett
tudomanyos programja a mintegy 120 el6-
adas (rovid eladas és referatum) mellett a
kb. 200 poster megvitatasabdl allott. Két
szekcidban parhuzamosan folytak a felkért
referatumok; ill. a bejelentett szabad el6a-
dasok, valamint a poster megbeszélések. A
szervezdbizottsag egy-egy napot biztositott
a kovetkezd harom f6 témakornek: a) a fej-
fajasok pathomechanizmusa; b) a fejfaja-
sok Klinikai vonatkozésai; ¢) a fejfajasok
kezelése.

A pathomechanizmust taglalé szekcié-

ban a nagyszamua el6adas és poster kozil
tobb figyelemre méltd munkat prezentalt a
kongresszus szervez6je (Lance professzor)
vezette ausztrdl munkacsoport. Vizsgalata-
ikkal felhivjak a figyelmet a peptid trans-
mitterek szerepére mind a migrénes, mind
a cluster tipust fejfajasok esetében. Allat-
kisérletes megfigyeléseik mellett human
vizsgalatok is alatdmasztjak a substance P,
a neuropeptid K, a neurokinin A és B, a
vasoactiv intestinalis polypeptid, valamint
a calcitonin gene-related peptid jelent8sé-
gét. Igazoltdk, hogy a trigeminus ingerlése
a durén steril gyulladast eredményez, ko-
vetkezményes regionalis (a frontoparietélis
cortex-re lokalizalt) agyi vérataramlas no-
vekedéssel. Ezen utobbi megfigyeléssel
egyidejlileg fokozodott az extracranialis
vérataramlés is. A vérataramlas valtozasai-
nak dinamikaja az Olesen és mtsai (Kop-
penhdga) altal migréneseken bevezett
Xenon-133 inhalaciés metodikaval folya-
matosan nyomon kévethets. Az Un.
trigeminalis-vascularis rendszer mellett
masok (féként Sicuteri és munkacsoportja,
Firenze) a migrénes fajdalom létrejottét el-
s@sorban centréalis mechanizmusokra veze-
tik vissza. Vizsgélataik alapjan féként a
szerotonin és az opioid ellen6rzd rendszer
zavara tételezhet§ fel a migrén pathome-
chanizmusaban.

A fejlajasok klinikai vonatkozasait taglald
szekcidban figyelemre mélto, hogy ma mar al-
talanosan elfogadott a fejfajasok Uj, nemzetko-
zi klasszifikécios rendszere (Cephalalgia 1983
8 [Suppl 7] 12—96). A négy szamjeggyel jel-
lemezhet6, hierarchikusan szerkesztett U
klasszifikacios rendszer Ugy tlnik, hogy a
mindennapi (gyakorl6) orvosi ellatas mellett a
specidlis centrumokban is jol alkalmezhato. A
szamos el6adés és poster meglehetdsen szerte-
&gazdan tekintette &t a fejfajasok Klinikurét.
Hisaka lgarashi (Yokohama) migréneseken
intravallumban végzett magneses magrezonan-
cids vizsgalatokrdl (MRI) szamolt be. A kont-
roll kollektivahoz képest feln6ttkorban mig-
rénben szenved6kon nagy szamban észlelt kis,
korulirt elvaltozasokat (prolongalt T2 szignal-
lal) a fehérallomanyban. A joél demonstralt
MRI-elvaltozasokat a frontalis fehérallomany-
ban és a centrum semiovale-ban észlelték, me-
lyek oldalisiga nem minden esetben egyezett
meg a fejfdjés, ill. az aura lokalizacigjaval. Ki-
sebb sz&ml betegen végzett longitudindlis
MRI vizsgélatok Iényegi valtozast — az el6z6-
ekhez képest nem mutattak

Guidetti (Roma) szamitogépes agytérképe-
zéses (brain-mapping) vizsgalatairdl szamolt
be. Interictalis vizsgalataik arra utalnak, hogy
az elh(z6do, valamint az éveken at ismétl6dé
migrénes attackok nyoméan a betegek egy ré-
szén az agyi biocelektromos aktivitasaban je-
lentds oldalkulonbségek (aszimmetriak) je-
lentkezhetnek. Masok e megfigyeléseket
els6sorban felndtt vonatkozasban erGsitették

Téibb szerz6 tanulmanyozta az egyes fejfa-

jasformék immunoldgiai vonatkozasait. Tob-
bek kozott megallapitottak, hogy az ételek &l-
tal kivéltott migrén hétterében nem valés im-
munoldgiai torténés hlizodik meg, azaz nincs
sz6 immunmechanizmuson alapul6 ételaller-
giarol. Kovetkezésképp helytallobb elnevezés
az ételek altal kivaltott migrén esetében étel in-
toleranciardl, ill. pseudoalletgias reakciordl
(PAR) beszélni. A cluster fejfajés betegeken az
abszolit monocyta szam redukcidja mellett az
interleukin-2 receptorokat hordozé sejtek sza-
maban figyeltek meg csokkenést. Ugyancsak
a cluster fejfajasban igazoltak olasz kutatok az
autoném idegrendszer dysfunkeidjat, a sym-
pathicus rendszer éretlenségét, a candiovascu-
laris funkcidk zavarédt.

Seebacher (Parizs) a postlumbalpunkeits
fejfajasok cstkkentésére epiduralis vérbefecs-
kendezéssel szerzett tapasztalatairdl szamolt
be. A kett6s vak kisérletek arra utalnak, hogy
az elh(izédd, igen er6s postlumbalpunkeids
fejfajasokat a beteg mintegy 10—20 ml vénas
vérének epiduralis befecskendezésével jol le-
het csokkenteni.

Mathew (Houston) az epizodikus migrén
rohamok nyomén esetenként kifejlédd kroni-
kus fejfajasforma prognozisardl (chronic daily
headache) jelen ismereteinket foglalta dssze.
Az extrém gyakorisagban alkalmazott analge-
ticumok, narcotikumok, tovabbé a koffein és
ergotamin vegyUletek mellett pszichés mecha-
nizmusok szerepét hangstlyozta a fejféjas
pathogenezisében. E betegek egy részének fej-
fajasa befolyasolhatatlannak bizonyult.

A non-farmakologiai terdpids lehetdségek
fontossdgara elsésorban a migrén és az izom-
kontrakciGs (tensiés) fejfajés .kapcsan hivtak
fel a figyelmet. A gyogyszeres kezelés lehetd-
ségeivel csaknem egy teljes napon &t foglalko-
zott a kongresszus. Szamos kiadvannyal segi-
tette az Ujabb terdpids lehet6ségek meg-
ismerését a rendezvény nagyszabéast gyogy-
szeripari kidllitasa.

A terdpia kérdésével foglalkozd szekcioban
kiemelkedden nagy szamban szerepeltek el6a-
dasok, melyek az 5-hydroxytryptamin (szero-
tonin) receptorok és a migrénellenes szerek
kapcsolatat vizsgaltak. A Klinikai tapasztalatok
alapjan az 5-HT receptor antagonistak klinikai
alkalmazhatdsaga meglehetsen  korlatozott-
nak tlnik (Humphrey, Hertfordshire). Az el-
mult 10 évben az 5-HT receptor selectiv ago-
nistainak feltérképezésével biztato eredmények
szillettek. A migrén acut szakéban az 5-HTi
receptor agonistanak tekinthetd sumatriptan-
nal (GRA43175) lényegében a migrénes rocham
valamennyi vezet§ tlnetét sikerult hatasosan
befolyasolni. A migrénes fejfajast elsésorban a
disztendalt erekre kifejtett vasoconstrictor ha-
tasaval szinteti. A jelenleg folyo extenziv Kli-
nikai vizsgalatok eredményei reménykeltéek,
azaz a kozeljovdben redlisan szamolhatunk
egy Uj, hatasos migrénellenes szer megjele-
nésével.

Készonettel tartozunk a kongresszus szerve-
z6jének, Lance professzor Umak, tovabba va-
lamennyi ausztrdl és hazai sponzorunknak,
akik kongresszusi szerepléstinket lehetévé
tették.

Farkas Viktor dr.
Kohlhéb Otto dr.
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5. Intenziv Terapias Vilagkongresszus
(Kyoto, 1989, szeptember 3—8.)

A negyven tarsasagot egyesit6 Intenziv
Terapias Vilagszovetség 4 évenként meg-
rendezésre kertil6 kongresszusat a fest6i
kornyezetben éplt, rendkivil modem és
talan Kelet-Azsia egyik legnagyobb kong-
resszusi kdzpontjaban a kiot6i Nemzetkozi
Konferencia Csarnokban tartotta.

Az intenziv terdpia sokrét(, interdiszcip-
linaris jellege és mdvelGinek szerteagazo
érdekl6dése ranyomta bélyegét erre, a
nagyformatum( rendezvényre.

A kongresszus hézigazddja Keisuke
Amaha professzor volt, a Japan Intenziv
Terapias Tarsasag elnoke, akit a Vilagszo-
vetség 1981-ben Washington D. C.-ben
megbizott az 1989. évi Vilagkongresszus
szervezésével. A tudomanyos programban,
mely feldlelte a feln6tt és a gyermek inten-
ziv kezelés minden teriiletét, 13 kdzérdekd,
24 tovabbkeépz6 el6adas hangzott el. Kilenc
szimpozium, 6 kerekasztal konferencia és
17 munkakor foglalkozott a sulyos betegek
korélettani, biokémiai elvaltozasainak ke-
zelésével, a diagnosztikaval, az intenziv
megfigyeléssel, a szervkarosodasok mege-
16zésével és kezelésével.

A Vilagkongresszus célkit(izése volt a
tobb szerv egyszerre fellép6 zavarainak ke-
zelése a fejlett technoldgia felhasznélasa-
val, az emberiesség megtartasara to-
rekedve.

Kulon el6adasok foglalkoztak az intenziv
kezelés értékelésével, a szakmai, szervezé-
si, az etikai gondokkal és az intenziv tera-
pia jovojével.

A délutani programban téma szerint cso-
portositva 300 szabad el6adas hangzott el
és kb. 360 posztert allitottak ki a vilag min-
den részérdl érkezett szerz6k. A posztere-
ket a déli orékban lehetett a szerzékkel
megvitatni.

A Vilagkongresszus hivatalos nyelve an-
gol, spanyol, francia és japan volt, aplena-
ris és tovabbképz6 eladasokat szinkron
tolmacsoltak. A japan, észak-amerikai és
eurdpai résztvevok tobbsége miatt a kisebb
létszam( rendezvényeken az angol nyelv
dominalt.

Az orvosi kongresszushoz intenziv tera-
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pids szakasszisztensek kongresszusa csatla-
kozott. Tudomanyos programjuk elsésor-
ban az intenziv betegek észlelése, apolasa
és technikai maddszerek targykorében
zajlott.

Hazankat a Mesterséges Taplalas Szekci-
6ban ,,A teljes parenteralis taplalas hatasa
a posztoperativ enterokutan sipolyok keze-
lésében” c. el6adassal képviseltem.

A Magyar Anesztezioldgiai és Intenziv
Terapias Tarsasag kuldottjeként részt vet-
tem a Vilagszovetség tisztqjitd kildottgyd-
lésén. A vezet6ség felének megbizatasa le-
jart, és az (jonnan valasztott 16 tagl
testlilet elndke P. Suter professzor (Svajc)
lett. A kiildottgy(ilés a Szévetség tagjai so-
réba felvette a Kinai Intenziv Terapias Ta-
rasagot és szavazassal elddntotte a kovetke-
z8 vilagkongresszus helyét. A rendezés
jogat a Spanyol Intenziv Terapias Tarsasag
kapta, igy 1993-ban a 6. Intenziv Terapias
Vilagkongresszus Madridban lesz.

A Vilagkongresszus programjahoz csat-
lakozva kiilon kiéllitasi pavilonban miszer-
és gyogyszerkiallitas volt. A lélegeztetd és
betegmegfigyel rendszerekben a szamito-
gépek széles kor(i alkalmazasa volt megfi-
gyelhet6. Ennek megfeleléen emelkedtek
az intenziv betegellatasban alkalmazott be-
rendezések koltségei is.

A vilagkongresszus hivatalos része mel-
lett a vendéglatok gondoskodtak arrdl is,
hogy avilag tavoli részeirdl érkezett vendé-
gek — akik talan el@szor voltak Japanban
— megismerkedhettek Kiotoval, a kdzép-
kori Japéan févarosaval. A tarsasdgi prog-
ram jelent6s részét a rendez6k a kong-
resszusi  kdzpontban szervezték, ahova
rendszeres autdbusz-6sszekottetést biztosi-
tottak a szallodakbdl. Napkdzben tea cere-
moniaval és rovid viragrendezési tanfo-
lyammal frissitették fel a ,,tudomanytol
elcsigazott” résztvevéket. A holgyprog-
ramban Kioto nevezetességeinek megtekin-
tése mellett, kirdndulast szerveztek a kozel-
ben fekv6 Nara varosaba, mely Japan
févarosa volt a korai kozépkorban.

A kongresszus szervezdi, de maga Kioto
varosa is kitiing munkat végzett a 3000-nél
tobb kongresszusi résztvevd és hozzatarto-
z6inak ellatasaban. Mindeniitt rend, pon-
tossag és udvariassag fogadott benniinket,

ami segitett a nyelvi nehézségek athidalasa-
ban. Az 5. Intenziv Terdpiéds Vilagkong-
resszus teljes anyagat az Elsevier Science
Publisher B. V. publikélja az elkdvetkezen-
dé hénapokban.

Az Intenziv Terapias Vilagszovetség ki-
adasaban évente négyszer megjelend ,,In-
tensive Care World” és a kétszer publikalt
,.Intensive and Critical Care Digest” a leg-
Gjabb tudomanyos eredményekrdl, az in-
tenziv terapia Uj technikai modszereirdl és
felszerelésérdl adnak tajékoztatast.

Dardai Ernddr.

A Magyar Orvosi Kamara els6 rovid koz-
leménye

Dr. M. Neumann f6orvos, az Osztrak
Orvosi Kamara elndkének meghivasara
1989. oktober 23—28. kdz6tt részt vettem a
Wiener Hofburg Kongresszusi Kézpontban
rendezett 43. Osztrak Orvoskongresszu-
son, Van Swieten Tagung programjain.

Az Unnepélyes koszont6ket a kong-
resszus elnodke, Univ.-Prof. dr. E. Gitsch,
az egészségugyi miniszter, Ing. Harald
Ettl, és tobbek kozott az Osztrak Orvosi
Kamara elngke tartotta.

A megnyitd plenaris Ulésen az 1989.
marcius 3-4n megalakult és junius 30-an
hivatalos bejegyzésre kertilt Magyar Orvo-
si Kamara nevében rovid tajékoztatas és Uid-
vozletét mondtam.

Tobbek kdzott megkdszontem az Osztrak
Orvosi Kamaranak, hogy dr. Dorner, a
szakorvosi bizottsag elndke személyében
mar amarcius 3-i alakuld kézgydlésen kép-
viseltették magukat és azéta is a joszan-
déki patronalasukat tobbszor kinyilvani-
tottak.

A rendezvény egészségpolitikai tartalman
tdl igen nivos szakmai programot is maga-
ban foglalt.

A rendezvény megszervezése, lebonyo-
litisa elegans és példamutatd volt. Ugy
vélem, hogy a kapcsolat tartasa és to-
vabbfejlesztése szamunkra mindenképpen
hasznos.

Birtalan Ivan dr.

Kérjuk sziveskedjenek figyelembe venni, hogy e szdm szines Trental 400 hirdetésben a
megjegyzés rovat az alabbiak szerint mddosul.
|£| Csak vényre adhat6 ki egyszeri alkalommal.
Sulyos vagy progredial6 periférias és agyi keringési zavarokban, olyan szem és fiil kerin-
gési zavarokban, melyek csdkkentik a latasi és hallasi képességet, a teriiletileg és szakmai-
lag illetékes fekvGbeteg-ellaté osztaly, szakrendelés (gondozo) javaslata alapjan a kezel6or-
vos a Trental 400 drazsét téritésmentesen rendelheti.

CHINOIN BUDAPEST



ALKALOIDA VEGYESZETI GYAR
SANDOZ AG lie. alapjan



Hat(’)anyag: 0,2 mg ketotifenum | ml szirupban,
ill. 1 mg ketotifenum tablettanként, mindkettében
hidrogenfumarat —sé formajaban.

Hatés: A zaditen kifejezett antianafilaxias tulaj-
donséagokkal és specifikus hisztamin antagonista
hatéssal rendelkez§ antiasztmatikum és antialler-
gikum, melynek bronchus tagité hatésa nincsen.

Javallatok: Az asztma bonchiale valamennyi tipu-
sa (beleértve a kevert formakat is), allergiés erede-
td recidivalé obstruktiv bronchitis, szénanathaval
tarsulé asztmatikus panaszok tartés megel6zése.
A multiszisztémas allergiék, allergias rhinitis, aller-
gids dermatdzisok megel6zése és kezelése.

Az asztméas 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 4tlagos adag napon-
ta 2 mg (reggel és este | tabletta) étkezéskor.
Nyugtatok hatéséra érzékeny betegek esetében a
napi adagot fokozatosan, altaldban 5 nap alatt kell
elérni, ilyenkor akezd6 adag naponta 1 mg (2X I/ 1
tabletta, vagy este | tabletta).

Sziikség esetén a napi adag 4 mg-ra (2X2 tabletta)
emelhet6.

Gyermekeknek 6 honapos kortol 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 szajszarazsdg és enyhe szédilés.
Ezek a kezelés soran Altalaban rovid idén belul
spontadn megszlinnek. Ha egy hétnél tovabb tarta-
nak, célszer(i mas kezelési modot valasztani. Né-
hany esetben sulyndvekedés fordulhat el6

ALKALOIDA VEGYESZETI GYAR

1 mg tabletta
szirup

Gyogyszerkolcsonhatasok: Egyiittadasa keri-

lendd:

—orélis antidiabetikumokkal (trombocita-szam
reverzibilis csokkenése)

—szedativumokkal, altatokkal, antihisztamin ha-
tasu gyogyszerekkel (hatdsukat fokozza).

Figyelmeztetés: A kara kezdetén az addig alkal-
mazott antiasztmatikumokat nem szabad hirtelen
megvonni. Kuléndsen vonatkozik ez a szisztéma-
san alkalmazott kortikoszteroidokra és ACTH-ra,
ugyanis az e gyodgyszerekre bedllitott betegekben
a hirtelen megvonas hatésara mellékvesekérege-
légtelenség 1éphet fel. llyen esetekben a hipofizis-
mellékvese rendszer normal reakciokészsége csak
lassan, akar egy évig is elhtiz6ddan normalizalodik.
Interkurrens fert6zések esetén azok célzott keze-
lésével kell kiegésziteni a Zaditen-terapiét.
Alkalmazéasanak els6 szakaszaban —egyénenként
meghatarozand6 ideig — jarmdivet vezetni, vagy
baleseti veszéllyel jard6 munkat végezni tilos! Ato-
vabbiakban egyénileg hatdrozanddé meg a tilalom
mértéke.

A gyogyszer alkalmazéasanak ideje alatt alkohol
nem fogyaszthato!

A Zaditen és az orélis antidiabetikumok egyidej(i
alkalmazaséanal ritkdn a trombocita-szam reverzi-
bilis csokkenése figyelhet6 meg. Ha a betegek a
Zaditen kezelés alatt oralis antidiabetikus kezelés-
ben részesiilnek a trombocita-szamot ellendrizni
kell!

Bér nincs arra vonatkozo6an adat, hogy a Zaditen-
nek teratogen hatasa lenne, de mint a legtébb
gyogyszer aterhesség és szoptatas alatt csak kény-
szeritd indikécio esetén adhato.

Tuladagolas kezelése: Atuladagolas legfbb tii-
netei: aluszékonyséag, erés szedacid, zavartsag és
orientaciés zavarok, tachikardia és vérnyo-
méascsokkenés, idegrendszeri eredet( gorcsok, iz-
gatottsag kilonosen gyermekeknél, reverzibilis
kdéma. Akezelés tiineti. Ha a készitményt roviddel
azel6tt vették be, a gyomrot ki kell Uriteni. Asziv
és vérkeringés tamogatéasa lehet sziikséges, izga-
tottsagi allapotokban a gorcsoknél révid hatéstar-
tamu barbituratok és benzodiazepinek ajanlatosak.

Csomagolas: 100 ml szirup, 30 tabletta

SANDOZ AG lie. alapjan
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Mikrobioldgia és fert6z6 betegségek

Immunolégiai aktivalédas kanyaro-
ban. Griffin, D. E. és mtsai (Departments
of Medicine and Neurology, Johns Hop-
kins University, School of Medicine): N.
Engl. J Med., 1989, 320, 1667.

A kanyaro Foldunk tekintélyes részén ma
is jelent6s szerepet jatszik a morbiditas és
letalitas alakitasaban. A jellemz6 szévéd-
mények (bakteridlis rafert6zédés, autoim-
mun jellegl korképek) az immunrendszer
karosodasara vezethetdk elsésorban vissza;
ez utobbiak tébbnyire laboratériumi korl-
mények kozott is kimutathatok.

A szerz6k az immunrendszer aktivaloda-
sat harom marker mérésével vizsgaltak: a)
amononuclearis sejtek spontan proliferaci-
6jat, b) a solubilis interleukin-2 receptor-
nak és ac) solubilis CD8-nak a keringésbe-
ni megjelenését, illetve szintjét mérték.

A vizsgalatokat a kanyar6 lezajlasanak
egyes szakaszaiban (lappangas, prodro-
mum, kiltéses szak) és a szov6dményes
esetekben kilon-kilén végezték. Harom
kontrollcsoportot allitottak fel, egyéb fertd-
z6 betegségben szenvedd gyermekekbdl,
valamint egészséges gyermekekbdl, ill. fel-
néttekbdl. A mononuclearis sejtek fokozott
proliferaciéja— a H3 timidin megndveke-
dett felvételével mérve —a kitités megjele-
nésétdl kezdve volt észlelhet6, és egy hétig
tartott. Az oldékony interleukin-2 receptor
szintje a kilités el6tt kezdett emelkedni és a
legtébb betegben hetekig magas maradt. A
solubilis CD8 ezzel szemben csak a kilités
megjelenése utan kezdett emelkedni, igy
maradt egy hétig majd visszadllt a normal
értékre.

A pneumoniaval, ill. encephalitissei szo-
v6dott esetben a mononuclearis prolifera-
ci0 és a CD8 azonos viselkedést mutatott.
Az interleukin-2 receptor szintje viszont
encephalitisben jéval alacsonyabb volt,
mint szovédmény nélkli lezajlas esetén, és
alacsony maradt heteken &t.

Az idegrendszeri szév6dményekben a li-
quor CD8 koncentracidja emelkedett, az
interleukin-2 receptor szint pedig normalis
maradt.

A szerz6k részletes attekintést adnak a
morbilli immunolégiaval kapcsolatos egyéb
észlelésekrol és ezeket dsszevetik sajat ada-
taikkal.

Budai J6zsefdr.

Az 1987/88-as holland kanyar6jarvany-
ban bejelentett betegek oltas szerinti
megoszlasa. Bijkerk, H., M. A. J. Bilkerk-
Mooiman, H. J Houtters (Rijswijk): Ned.
Tijdschr. Geneesk., 1989, 133, 29.

A cimben jelzett morbillijarvany kap-
csan masodszor konfrontalédott az edl.

szolgalat a véddoltasokat elvi-vallasi szem-
pontok miatt elutasité népcsoportokkal.
El6z6leg 1957-ben a polyomyelitis elleni
vaccinatiot utasitottak el egyes egyhazkoz-
ségek, és ennek kovetkeztében a kovetkezd
években csak a nem oltottak kdzott jelent-
kezett a betegség. Jelen beszamol6 a mor-
billijarvany adatainak elemzésével és az
oltés-elutasitas kovetkezményeirdl ad sza-
mot. Az 1666 bejelentésre kerilt beteg
8%-a részesilt el6zetesen oltasban, 90%--
uknal nem tortént oltas, 2 %o-uknal hianyza-
nak az oltasukra vonatkozé adatok. Az
1499 nem oltott beteg kozll 966, a csoport
64%-a vallasi okbdl nem lett beoltva, 244
betegnél, acsoport 16%-andl az oltas eluta-
sitasa antropozdfias életfelfogas miatt tor-
tént, 127 beteg, acsoport 8 %o-aaz 1975 el6t-
ti sziletés miatt maradt ki az oltasi
programbol, 1%-nal orvosi kontraindika-
cié akadalyozta meg az oltast, 14 betegnél
(9%0) ismeretlen okbdl maradtel az oltas. A
visszautasité csoport nem korulhatarolt te-
ruleten lakik, hanem szétszértan, de az
egymas kozotti kommunikéacié miatt rend-
kivil 6sszetartdak. Az alapellatasbél szar-
maz6 értesiilések szerint a betegbejelenté-
sek terén jelent6s az aluljelentés, f6leg az
ezen atéren elGszor szerepl6 antropozofias
csoportnal. Oket egyébként nem fenyegeti
egy esetleges polio-fertézés, mert a polio
elleni oltast nem utasitottak el.

(Ref: példa a bogaras-fundamentalista
ideoldgia komoly ell. kdvetkezményeire és
példa a holland toleranciéra.)

Ribiczey Sandor dr.

Csecsemdk halalozasa morbilli elleni vé-
déoltast kovetd seroconversio utan, tovabba
a seroconversio hianyaval kapcsolatban. Aa-
by, P. és misai (Institute of Anthropology, Ins-
titute of Medical Microbiology, University of
Copenhagen, Ministry of Public Health,
Bissau-Guinea): Pediatr. Infect. Dis. J., 1989,
9 234.

Bissau-Guinedban, Bangladesben, Sze-
negalban és Haitiban a morbilli (m) elleni
véddoltasban részesitett gyermekek kozdil
kevesebb a veszteség, mint az oltatlanok
kozul. Az 6sszehasonlitas nem realis, mert
a kortlmények, foldrajzi eredetitk kiilon-
b6z6, befolyasold tényezé. Bandimban,
Bissau-Guineaban 1980 6ta 80%-nak talal-
ték 3 havonta ellendrizve az oltas eredmé-
nyét. Az ellendrzést dan medikusok végez-
ték. 1984—85 kozétt 9 honapos kortol
végezték az oltasokat. 193 eset seroconver-
sigjat vizsgaltak azoknal, akiknek nem volt
ellenanyaguk az oltast megel6zden. Kide-
riilt, hogy 1984. majus és 1985. marcius
kozott 5 egymast kdvetd napon oltottak ko-
zil (54 csecsemd) 53-nal elmaradt a sero-
conversio. Mas napokon oltott 124 kézdil
(89%0) volt a seroconversio. A két csoport

azonos kort volt. A vaccina él6, attenuélt
Schwarz vaccina volt, az Expanded Prog-
ramme of Immunization-bdl szarmazott. 3
hénappal az eredménytelen védgoltas utan
1gG Elisa modszerrel ellendrizve Gjraoltast
akartak végezni. Erre nem volt mdd, mert
tobbségik elkoltdzott Bandimbol, és csak
annyit lehetett réluk kozvetve megtudni,
hogy valamennyien élnek. Akik ellendriz-
het6k voltak, azok kézl, akik seronegati-
vak maradtak, 53 kozll 16 betegedett meg
m-ban. Ezzel szemben az eredményesen
oltott 124 KkozUl 4 betegedett meg. Az
0Osszes haldlozas-13 volt, 7 az eredménytele-
nil, 3 az eredménnyel oltott csoportban.
Az infectio utan egy évvel tdbb halalozasrdl
szereztek tudomast (laz, pneumonia, ente-
ritis). Feltehetden tébben haltak volna meg
a védtelenek kozil, ha tébben lettek volna.
A 9 hénaposndl iddsebb korra (12—14 ho)
tervezik az oltasokat és javasoljak a fiata-
labb korban oltottak Gjraoltasat.

Farkas Eva dr.

Rubeola Panamaban: Jelenleg is prob-
Iéma. Owens, C. S. és mtsai (Neonatology
Services, Hospital de la Cajade Seguro So-
cial and the Hospital Nino, Panama): Pedi-
atr. Infect. Dis. J 1989, 8, 110

A rubeola (ru) f6leg indusztrializalt
nagyvarosokban, mérsékelt égovi terulete-
ken fordul el6. A tropusokon, fejlédé or-
szagokban epidémiakra kevésbé lehet sza-
mitani. Panama lakossagaban 1986-ban
177/200 000 ru megbetegedéssel kapcsolat-
ban a févarosban 54 ru syndromaban szen-
ved@ Ujsziil6tt jott vilagra. Az Epidemiolo-
gic Surveillance Panama adatai szerint
1982 6ta 1977-tel szemben 75%-0s a ru fer-
t6zések emelkedése. Ezzel parhuzamosan
emelkedett a hallaskarosodott gyermekek
szama. Az 1986—87. években észlelt 54 pa-
namai ru syndroma stlyosabb volt, mint az
el6z6 évek tlinetegylttesei. Ru gyanUja
esetén a gravidaknal elvégezték a sero-
logiai vizsgalatokat és Gjszilottjiket inten-
ziv osztalyra helyezték. 54 kozil 12-nek
volt pozitiv specifikus IgM ellenanyaga,
7-nek 1gG ellenanyaga. Cardiopathia 37
(ductus Botalli persistens, ventricularis
septum defectus), neurolégiai velesziiletett
rendellenesség (mikrocephalia, atrophia
cerebri) ugyancsak 37 Ujsziil6ttben mani-
fesztalodott. 26 ocularis defectust észlel-
tek: cataractat, mikrophthalmiat, glauko-
mat, retinitis pigmentosat. 15 honapig
kovethették a sorsukat. Kiderult 16 hallas-
sérulés. 14 beteg halt meg. 11 Gjszul6ttkor-
ban, cardiorespiratorikus insufficientia ko-
vetkeztében, 3 pedig 4 hoénapos korban,
cardiorespiratorikus insufficientia kovet-
keztében, 3 pedig 4 hénapos korban kerin-
gési elégtelenség kovetkeztében.

A lakossag szétszort telepiiléseken é16
hényadanak nincsen ru elleni védettsége és
avarosokba koltozve fertilis korban, vészé-
lyeztetettekké valnak. A kezelési koltségek
magasak, a véddoltas koltségei alig halad-
jakmeg. Jelenleg csak az egészséguigyi dél-



gozdk és a 14—15 éves lanyok részesilnek
véddoltasban, de kiterjesztik az oltasokat a
reprodukald korban levé nékre is a kozel-
joveben.

Farkas Eva dr.

A Lyme-kor gyors el6retorése Massa-
chusetts parti savjaban. Lastavica, C. C.
és mtsai (Dep. Community Health, Tifts
University School of Medicine, Boston
MA 02111): New Engl. J. Med., 1989, 320,
133,

A Lyme-kor (LK) a leggyakoribb vektor
altal terjesztett betegség az Egyesiilt Alla-
mokban. Bar korabban is végeztek mar epi-
demioldgiai vizsgalatokat, a betegség terje-
désének tempdjat még senki sem vizsgalta.
A szerzék ajelen felmérést egy vadaspark
teriiletén végezték. A park kb. 560 hektar,
nagyobbrészt egy félszigeten és szamos
partmenti szigeten tertl el. Minddssze
200-an élnek a varost a parkkal dsszekété
mintegy 5 km-es (it mentén. Az itt él§ alla-
tok — kulénosen a fehér farka szarvas,
mely a kifejlett Ixodes dammini kullancs
fontos gazdaja — szama a 70-es évek koze-
pétdl szaporodott meg. Az itt befogott szar-
vasokon 1981-ben taldltak el6szor Ixodes
dammini-t. 1983-ra ltalnossa valt a spiro-
chaeta fert6zés a fehér labu egerek kozétt,
melyek a fiatal ixodesek gazdai, és amellett
a Borrelia burgdorferi (Bb) reservoirjai.
1984-ben a befogott kullancs nimfak 27, a
kifejtett ixodesek 40%-a volt fert6zott Bb-
vel. Az els6 emberi megbetegedést a tér-
ségben 1980 juniusaban regisztraltak.
1980—1987-ig 66 Lk esetet diagnosztizal-
tak. 1984—1985-ben a megbetegedési gya-
korisag atlagosan 10%-0s volt. Az egyik te-
rileten a lakossdg 66%-a (!) esett at
borreliosison. A fertézés 6t, a Lk kezdeti
stadiumaban antibiotikus kezelésben része-
stilt betegben ismétlGdott meg. Egyikiikben
4 x () igazoltak Bb infekciot, a fert6z6dés
esélye kortdl és nemtdl fiiggetlen volt. A
legfiatalabb beteg 1, a legidésebb 87 éves
volt. A Lk kés6i formai f6leg azokban a be-
tegekben jelentkeztek, akik a jarvany kez-
detén fert6z6dtek, és igy antibiotikus keze-
lésben nem részesultek. 1987-re  két
z6naban a lakosok negyedében (!) fejlédtek
ki a Lk kés6i tlnetei. Az 57 Lk-0s beteg
91%-anak voltak Un. korai tlnetei (74%--
uknak erythema chronicum migransa volt).
A betegek harmadaban Iéptek fel idegrend-
szeri tlnetek (facialis paresis, tarkokotott-
ség, fejfajas, paraesthesidk, radicularis faj-
dalmak, vagy —a nagy dozisu antibiotikus
kezelésre javulé — emlékezetzavar). Egy
betegben jelentkezett komplett szivblokk,
de enyhébb vezetési zavart még négy masik
betegben is ki tudtak mutatni. Arthritis 16
betegben alakult ki. Egy izben szemészeti
szévédmeényt észleltek. Jarisch—
Herxheimer reakci6 4 esetben komplikalta
a gyogyulast.

A Lk fennallasat a betegek J4-ében sike-
riilt szeroléeiailag is igazolni, de a vizsgalt
személyek '/\Vében taléltak emelkedett Bb

antitest szintet. (Az 1gG capture ELISA
vizsgalatokat Western biot technikaval er6-
sitették meg.) A 17, a betegség kezdeti sta-
diumaban vizsgalt szérum minta koézll 14
bizonyult szeropozitivnak, mig az a 4 be-
teg, akinek reinfekci6ja volt, mindvégig
szeronegativ maradt, hasonléan ahhoz a 11
beteghez, akiknek az anamnézisében anti-
biotikummal kezelt ECM szerepelt. Egy 70
éves betegnek a kezdeti tiineteket kovetd 5.
hénapban térdizileti arthritise kezd6ddtt,
de szeropozitivwvd csak 18 hénap mulva
valt, kés6i szivizom és idegrendszeri tiine-
tei csak harom évvel kés6bb véltak nyilvan-
valova. A klinikai tiinetek leggyakrabban
aprilis és oktdber kozott kezdbdtek (80%6).
A kullancspopulécié robbanasszeri emel-
kedése — amely egytitt jart a borreliak inten-
ziv &tvitelével — magyarézhatja, hogy miért
észlelték hamarabb az Lk-t ezen a teriileten,
mint az (j kullancslaj megjelenését. A kullan-
csok landjat feltehetbleg koltoz6 madarak
hoztak e vidékre. Mivel a medarakat elsésor-
ban a larvak parazitaljak, egy addig nem fert6-
z6tt tertiletre torténd behurcolésban dont sze-
rep jut az egyébként ritka transovarialis

borrelia tvitelnek.
Lakos Andras dr.

Szeronegativ Lyme-kér. A Borrelia
burgdorferi elleni specifikus T- és B-
sejtes immunreakcio szétvalasa. Dattwy-
ler, R. J. és mtsai (Div. Clin. Immunology,
Health Sciences Center, SUNY, Stony
Brook, NY 11794-8161): New Engl. J.
Med., 1988, 319, 441.

Ha a Lyme-kor (LK) kezdeti stadiumaban
adott antibiotikum kdvetkeztében nem ala-
kul ki humoralis immunvalasz, azt hihet-
nénk, hogy ez a kérokozd pusztulasanak a
jele. Mar kordbban is megfigyelték, hogy
néha az erythema chronicum migrans
(ECM) gydgyuldsa utan is fennmaradtak
olyan nehezen objektivalhato tiinetek, mint
a sulyos faradékonysag, a végtagok zsibba-
dasa, vagy emlékezetzavar és az izlletek
fajdalma. Mivel emelkedett borrelia anti-
test szintet ezen esetekben nem tudtak ki-
mutatni, a fennallé tlineteket ,,Lk utani al-
lapotnak™, nem pedig a szajon at adott
antibiotikus kezelés ellenére perzisztalo
fert6zés kovetkezményének tartottak.

A szerz6k 17 olyan beteget valasztottak
ki, akikben ELISA-val, vagy immunofluo-
reszcens vizsgalattal emelkedett Borrelia
burgdorferi (Bb) antitestet kimutatni nem
tudtak, annak ellenére, hogy klinikai tiine-
teik kronikus Lk-ra utaltak. Mind a 17 bete-
get kordbban per os adott antibiotikumok-
kal kezelték. A vizsgalat id6pontjaban
12-nek volt arthritise és 9-nek periférias
neuron karosodasa, melyet elektrofiziol6-
giai vizsgalatokkal is igazoltak. Mind a 17
beteg sulyos faradékonysagrol, visszatérd
fejfajasrol, 16 pedig izileti fajdalmakrol
panaszkodott. Csaknem valamennyien em-
Iékezetzavarrdl szdmoltak be. Mind a 1L
ilyen iranyban vizsgalt betegen szellemi ka-
rosodast mutattak ki.

A betegek savéjat Western biot technika-
val is megvizsgalva csak 41 kD sulyu csillo
antigénnel szemben tudtak kimutatni hal-
vany immunoreaktivitast, de hasonlét a ne-
gativ kontrollként hasznalt személyek savo-
jéban is taldltak. A Western blottal nyert és
a hagyomanyos immunszeroldgiai eljara-
sokkal kapott eredmények semmiben sem
kilonboztek egymastdl. Ezzel sziges el-
lentétben allt a cellularis immunreaktivitas
vizsgalataval kapott eredmény. A 17-bdl 14
esetben talaltak lymphoproliferacios teszt-
tel a szeropozitiv kontroliokéval egyezd
mértékd, hatarozottan pozitiv immunva-
laszt. A fennmaradd harom betegnek ko-
rabban ECM-je volt. Immunodeficienciara
utalé anamnesztikus adatot egyetlen izben
sem talaltak.

E szeronegativ Lk-os betegek T- és B-

sejtes immunvalasza szokatlan médon ket-
tévalt: asejtes védekezés intakt volt, ugyan-
akkor az immunglobulin termelés elma-
radt. 1diilt fert6zésekben gyakran lathatunk
hasonl6t: lepraban, filariasisban vagy kro-
nikus mycosisokban azonban a cellularis
védekezés hianyzik, mig a humoralis érin-
tetlen marad. A tanulmanyban szerepl6 be-
tegekhez hasonld eltérést talaltak syphilises
esetekben: a korai antimikrobas kezelés
meggétolhatja a szérum antitestek megjele-
nését. Valoszinlinek latszik, hogy acellula-
ris immunvalasz megel6zi az immunglobu-
linok megjelenését. Ugy tlnik, hogy a
kezdeti B-sejt proliferacio utan — mely
fuggetlen a T-sejt valasztol — a teljes hu-
moralis reakcié kifejlédéséhez sziikség van
az antigén folyamatos jelenlétére.
Ha a borrelidkat a korai antibiotikus keze-
Iés elpusztitotta, vajon meg lehet-e magya-
rézni az aktiv klinikai tlinetek jelenlétét?
Az ismertetett esetekben a betegek olyan
kezelésben részesiiltek, mely a borreliak
tobbségét hatékonyan elimindlja, azonban a
kézponti idegrendszerben vagy a szervezet
mas részein megbUjhatnak spirochaetak. A
szajon keresztiil adhat6 penicillinek és tet-
racyclinek nem alkalmasak arra, hogy a
kdzponti idegrendszerben vagy az iziiletek-
ben is elpusztitsdk a korokozot.

Mindezek ellenére a szerodiagnosztikai
eljarasokat valtozatlanul alkalmasnak kell
tartani a Bb fert6zés kimutatésara. A szero-
negativ Lk valészinGleg nem tdl gyakori, a
szerz8k tapasztalatai szerint 5% alatt van.
Ugyanakkor hangstlyozni kell, hogy az
immunoldgiai tesztek, figgetlendl attdl,
hogy cellularis vagy humoralis reakciot
vizsgalnak, csak a fert6zés jelz6i, de 6nma-
gukban nem tekinthet6k az aktiv betegség
bizonyitékainak.

(Ref.: A kozlemény egyik igen fontos ta-
nulsaga, hogy a kis dozisu, szajon keresztil
és rovid ideig alkalmazott antibiotikumok
csak a szeroreakcié elnyomasara alkalma-
sak, nem pedig az Lk gyogyitasara. Az or-
vosokat gyakran inadekvat kezelésre csa-
bitja az a kériilmény, hogy a kezdeti tiinetek
tobbnyire banalisak, és a késébbiekben is
sokszor nehezen megfoghat6, szubjektivpa-
naszok allnak el6térben. Ettél fuggetlendl
is rémiszt6, hogy e kronikus betegek diag-
ndzisa az esetek dont6 tobbségeben minden



bizonnyal elmarad.... Talén alapvet6 fi-
gyelmeztetésként értékelhet6 az iras zaro-
gondolata: a klinikai tlineteket, magéat a
korképet kell ismerni ahhoz, hogy megfele-
18 diagndzishoz jussunk.)

Lakos Andrés dr.

A Lyme-borelliosis diagnosztikus prob-
Iémai, terapiaja és lefolyasa. Satz, N. M.,
Knoblauch (Medizinische Abt., Kreisspi-
tal Ménnedorf): Schweiz, med. Wschr.,
1989, 119, (Suppl. 28), 14.

A szerz6k 18 Lyme-borreliosisos bete-
gukrél szamolnak be, akiknél antibiotikus
kezelést végeztek (7 arthritis, 8 kozponti
idegrendszeri tlinetek, 3 acrodermatitis at-
rophicans). A diagnozis alapjat az anamne-
sis (kullancscsipés, ECM), klinikai leletek,
a serum és liquor koros antitesttitere, vala-
mint egyéb okok kizarasa képezte.

Arthritis. 5 betegnél iv. penicillinkezelést
(20 mio/E/die) vagy ceftriaxont (2 g/die 4
héten &t) és egy beteguiknél flucloxacillinl
p. 0. 0,5 g/die 4 héten 4t és bacampicillint
16 g/die p. 0. két héten &t adtak. A terépia
alatt valamennyi betegiiknél a tinetek
visszafejlédtek, elmultak, de csak hetekkel
a kezelés befejezése utan. Egy betegiiknél a
borrelia-titer visszaesése ellenére arthral-
giak Iéptek fel, igy egy seronegativ c. P. va-
16szindibb.

Kozponti idegrendszeri manifesztaciok.
20 mio/E pro die, 15 g erythromycin pro
die vagy cefitriaxon 2 g/pro die 2—3 hét
alatt négy betegnél restitutio ad integrum és
két betegnél tartos javulas allott be. Két be-
teguknél, akiknél semmi vagy csak atme-
neti javulas kévetkezett be, retrospektive
egy MS veend6 fel.

Acrodermatitis ehr. atrophicans. Ezen
esetek -2 mio E/die penicillin (iv., per
0s) adasaval 3—6 hét alatt javultak a gyulla-
dasos tinetek, viszont az atrophia és a
polyneuropathia nem.

Megfigyeléseik azt mutatjdk, hogy a
Lyme-borreliosis diagnézisat a megfelelé
klinikai lelet és koros antitest-titer ellenére
sem lehet mindig egyértelmden felallitani.
Arthritis esetén a javulas még nagy adagu
és hosszan tartd (4—6 hetes) kezelés ellené-
re is csak lassan kovetkezett be. A terapia-
val dacol6 esetekben a folyamat chr. stadiu-
mat kell elfogadnunk vagy mas diagndzist
(c. R, MS stb.) is mérlegelni kell.

ifi. Pastinszky Istvan dr.&

Lyme-borreliosis kockazati csoportban
— epidemiologiai tanulmany. Fahrer, H.
és mtsai (Rheumatologische Universitats-
klinik Bern): Schweiz, med. Wschr. 1989,
19 (Suppl. 28), 1

A szerz6k 1986 tavaszatdl 1322 ligykddd
utazon prospektiv serologiai vizsgalatokat
végeztek borrelia burgdorferi elleni antites-
tek kimutatasara. A megel6z6 atka-exposi-
tiot illet6leg kérdGiveken érdeklédtek, to-

vabba a borreliosis lehetséges
dermatoldgiai (erythema ehr. migrans)-,
neurolégiai (meningitis, radiculitis) és reu-
matoldgiai (arthritis) természetl megnyil-
vanulasairol. 1070 probandust féléves inter-
vallumokban két éven &t legaldbb egyszer,
maximalisan 6tszér serologiai és anam-
nesztikus utévizsgalatokban részesitettek.

A kezdeti diagonalis vizsgélat a proban-
dusok 77%-aban fedte fel a kullancscsipé-
seket és 19,8%-ban az antitestek praevalen-
tigjat (IgG, immunfluorescentia), azonban
ezen kortényez6k kozott semmi viszonossa-
got nem talaltak. Az egészséges, nem Uigy-
kédd kontrollok 6sszehasonlitasi kollekti-
vaja (n = 150) 7%-0s AK-praevalentiat
mutatott. A parhuzamos ELISA-technika
849%-0s concordantiat igazolt. 289 proban-
dus (22% anamnesztikus tinetekrdl sza-
molt be; szigor( atrostalas utan (visszakeér-
dezések a probandusoknal és orvosaiknal)
44 esetben (3,8%0) lehetett biztosan vagy
valészin(leg borreliosist elfogadni (cutan
2%, neurolégiai 0,9%, reumatoldgiai
0,5%0).

A kullancsexpositio magas volta ellenére
a kockazati csoport inkdbb gyér megbete-
gedési incidentiat mutat. Az erdsen seropo-
zitiv, de allandéan asymptomatikus pro-
bandusok tekintélyes szama néma fert6zési
ratara utal és visszatartasra figyelmeztet a
Lyme-borreliosis  serologiai leleteinek
megitélésében.

ifi. Pastinszky Istvan dr.

A Lyme-kor diagnoézisa. Szerkeszt6ségi
kézlemény. Lancet, 1989, Il., 198.

A Lyme-kért (LK) okozd Borrelia
burgdorferi-t terjeszté ixodes kullancsok
legaktivabb szaka a tavasz vége és a nyar
eleje. A csipés utan néhany héten beldl je-
lentkezhetnek az elsd tlnetek, melyek inf-
luenzara emlékeztethetnek, de kisérheti
ezeket a gyorsan ndvekedd, a csipés kortil
jelentkez6 bérelvaltozas, az erythema chro-
nicum migrans (ECM). Hetekkel, héna-
pokkal késébb szivizom-, krénikus iziileti,
idegrendszeri gyulladas alakulhat ki. Bar
az ECM tipikusjele a Lk-nak, de az ameri-
kai esetekkel Osszehasonlitva Eurdpaban
viszonylag ritkan kiséri az egyéb tiineteket.
ECM hianyaban gyakran nehéz a korai ese-
tek diagnosztizaldsa. Az €16 spirochaetak
ilyenkor is jelen vannak a szervezetben, de
tenyésztésiik vagy szovettani kimutatasuk
csak rendkivil ritkan sikerdl. igy aztan —
kiiléndsen Eurdpaban — nagyobb hangstly
helyezddik a szerodiagnozisra.

A Borrelia burgdorferi antitestek megha-
tarozésa rendszerint immunofluoreszcens
madszerrel, vagy még gyakrabban ELISA
technikaval torténik. Egyik eljards sem na-
gyon érzékeny a korai esetekben. Mind-
0ssze a betegek harmadaban lehet emelke-
dett ellenanyag szintet kimutatni a fert6zés
elsé néhany hetében. Mindkét mddszer al-
pozitiv lehet egyéb spirochaetosisokban.
Mindezen tdl a szerodiagnosztika standar-
dizécidjanak hianya miatt jelentds eltérések

tapasztalhatok a kiilonbdz6 laboratoriumok
eredményei kozott. A vizsgalatot érzéke-
nyebbé lehet tenni, ha a Borrelia burgdor-
feri tisztitott komponenseit hasznaljak anti-
génként. Ezek az antigének azonban még
nem &ltalanosan hozzaférhetbek. Az im-
munobiot a legérzékenyebb eljaras, de ki-
vitelezése nehézkes, és még igy sem mutat-
hato ki ellenanyag a korai stadiumban
szenvedd betegek 20%-aban. igy aztan az
akut szakban a diagnozis valtozatlanul a
klinikai kép alapjan allithato fel, melyet
esetleg tamogatnak a nem tul preciz szero-
légia és az epidemiolégiai adatok. A
kullancs-csipéshez nem szikséges erdébe
mennink: borrelidkkal fert6z6tt nimfak és
kifejlett példanyok bdséggel taldlhatok a
mégoly gydnyorien gondozott kiskertek-
ben is.

A késébbi, idult stadiumokban a szerol6-
giai valasznak nagyobb jelentdséget tulaj-
donitottak. Biztosra vették, hogy a szerve-
zetben megbljé Borrelia burgdorferi
antitestvalaszt indukal, fuggetlenul attdl,
hogy pl. kis ddzist oralis antibiotikumok-
kal kezelték a beteget, vagy terapiaban nem
is részestlt. Forditva, ha az ECM-t szajon
at szedett antibiotikumokkal meggyogyitot-
tak, és az ellenanyagok elt(intek a szerve-
zetbdl, Ggy hittik, ez egyben biztosjele an-
nak, hogy a borrelidkat is sikerilt
eliminalni. Ugyanakkor a korai stadium-
ban mar kezelt betegek egy csoportja tartés
gyengeségrdl, emlékezetzavarrol, végtag-
gyengeségrdl, fejfajasrdl, kisizlleti gyulla-
dasrdl panaszkodik, pedig a vériikben még
immunoblottal sem mutathaté ki borrelia
ellenanyag. A legfrisebb kutatasi eredmé-
nyek szerint e ,,Lyme kér utani allapot” is
a perzisztal6 Borrelia burgdorferi fert6zés
kovetkezménye. E betegekben specifikus T-
sejtes immunvalaszt sikerdilt kimutatni, an-
nak ellenére, hogy savojukban ellenanyag
nem jelent meg. Feltételezés szerint a fert6-
zés korai stadiuméban alkalmazott — ina-
dekvat —kezelés megakadéalyozza a Immo-
ralis immunvalasz kialakuldsat, de az
immunapparatus elél viszonylag elzart te-
rlleten, mint amilyen a kdzponti idegrend-
szer, a borrelidk képesek megbujni, és a
tartdsan jelen lévg korokozok cellularis im-
munreaktivitast okoznak. Az el6bbi felte-
vés abbol a felismerésbél szarmazik, hogy
a ,,Lyme kor utani allapof’-ot tokéletesen
lehet iv. adott nagy dozisu, a kozponti ideg-
rendszerbe is jol penetralé antibiotikumok-
kal kezelni. Némileg az el6z6vel azonosnak
lehet tekinteni eurdpai kutatoknak azt a ko-
rébbi megfigyelését, mely szerint a liquor-
ban gyakran mutathatok ki borrelia antites-
tek olyan esetekben is, amikor a szérumban
nem. Ha a borrelia antitest meghatarozas
nem ad pozitiv eredményt, akkor még van
esély arra, hogy a T-sejtes reakcio vizsgala-
taval igazolhat6 a Lk fennallasa. Ha ez az
eljaras nem all rendelkezésre, nincs mas le-
hetség, mint a gyanUs eseteket vakon ke-
zelni parenteralis penicillinnel, ceftriaxon-
nal vagy cefotaximmal.

Az itt vazoltak azonban ohatatlanul fel-
vetnek néhany kérdést. A borrelia fert6zé-
sek tobb mint 50 %aban az ECM hianyzik,
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vagy diagnosztizalatlan marad, és a kezdeti
tunetek jellegtelen lazas betegség képében
jelentkezhetnek, amelyet kis dézisu, orali-
sdn adott antibiotikumokkal kezelnek,
anélkdil, hogy a borreliosis gyanGja felme-
riilne. Az ilyen esetek mekkora hanyadaban
alakul ki vajon a késébbiekben szeronega-
tiv kronikus borreliosis? A klinikusban fel-
mer(lt gyand mikor tekinthetd eléggé meg-
alapozottnak, hogy a specifikus T-sejtes
immunvalasz meghatarozast indokoltta te-
gye? A csak faradékonysagra panaszkodo,
izolalt sziv- vagy izileti tuneteket mutatd
betegek milyen nagy szazaléka lehet szero-
negativitasa ellenére val6jaban borrelia fer-
t6zés aldozata? Mivel ezeket a betegeket
megfelel6 iv. antibiotikus kezeléssel meg
lehet(ne) gyogyitani, a fenti kérdések meg-
valaszolasa rendkivil fontos lenne.

Lakos Andras dr.

Lyme borreliosis Roméaniaban. Cracea,
E., Constantinescu, S., Balaci, L. (Inst.
Cantacuzino, Bukarest): Arch. Roum.
Pathol. Exp. Microbiol., 1988, 47, 17.

A szerzék a Lyme borelliosis 11 esetét
mutatjak be, melyeket klinikai alapon és
ELISA segitségével 6k diagnosztizaltak
el6szér Roménidban. A kovetkezd tuinetek
fordultak elé a leggyakrabban: erythema
chronicum migrans 6 betegnél, elhtzddd
meningoencephalitist. 3 betegnél figyeltek
meg, aszeptikus meningitist és szisztémas
vasculitist = péaciensnél talaltak. Az EL-
ISA segitségével kimutathatd antitestek
1:512, vagy ennél nagyobb higitasban a
betegség 15—21. napjan jelentek meg, s
2—4 hénapon keresztil maradtak meg. A
syphilis serologiai probak VDRL-lel mér-
ve, negativ eredményt adtak, a demobiliza-
cids teszt egy esetben pozitiv volt. Az is-
mertetett, Borrelia burgdorferi fert6zések
z0mmel évszakhoz kétve voltak, 7 eset nya-
ron fejlédott ki, de kettét januar—feb-
ruarban figyeltek meg.

Nikodemusz Istvan dr.@

Csaladi psittacosis betegség Izraelben.
Huminer, D., Samra, Z., Weisman, Y.
(Beilinson Med. Center, Petah Tigva
49 100, Izrael): Lancet, 1988, Il, 615.

A szerz6k 8 csaladban lezajlott klinikai
vagy szubklinikai papagajkor megbetege-
déssorozatot kovettek végig lzraelben, va-
lamennyi esetben ki lehetett mutatni a fer-
t6zott madarakkal valé kapcsolatot. 37
egyéntdl vettek toroktampont és vérminta-
kat, hogy szerolégiai probakat végezzenek
velik, a szeroldgiai probat elvégezték a
TWAR (Taiwan acute respiratory) térzzsel
is. 9 elpusztult madarnak nézték meg a klo-
aka kenetét, valamint belsd szerveit Chla-
mydia psittacosisra. A betegek kozil 23
fert6zésen atesett egyén nem jelzett tipusos
tUneteket, s 6 madar nem latszott betegnek,
pusztulasael6tt. A 37 beteg kozil 30-néal ta-

laltdk heveny psittacosis jeleit, 22 egyén
torkabol kitenyésztették a kdrokozot s 8 pa-
ciens vérében IgM ellenanyagot mutattak
ki, s lehetett kimutatni a heveny szerokon-
verziét. A TWAR antigén nem adott reak-
ciokat, a tanulmanyozott madarakon lehe-
tett a fert6zés jeleit latni, s a kdrbonctani
vizsgélat is eltéréseket mutatott. A 37 beteg
kézll 8 nem volt fert6zott, széba johetett
régebben lezajlott fertézés a TWAR
torzzsel.

Nikodemusz Istvan dr.

Psittacosis: 135 eset attekintése. Yung,
A. R, Grayson, M. L. (Fairfield Hosp.
Fairfield, Vic. 3078Australia): Med. J
Austral, 1988, 14822S.

A szerzbk a Fairfield-i Kérhazban 1972.
januar 1 és 1986. marcius 31 kozétt 135
esetben  diagnosztizaltak  psittacosist,
amely eseteket szeroldgiailag is ala tudtak
tamasztani. A betegek életkora atlag 46 év
volt. 115betegnél (83%) ki lehetett mutatni
madarakkal bekdvetkezett friss kapcsola-
tot, 129 betegnél sikeriilt a kortdrténetet vé-
gigkdvetni. A papagajkort laz hirtelen kez-
detével, izzadassal, fejfajassal lehetett
azonositani, e tlnetekhez tarsult enyhe,
szaraz kohogés. 24 beteg esetében (18%)
nem talaltak Iégiti tiineteket, hasmenés és
torokfajés ritkan jelentkezett, 122 betegnél
(90%) a mellkaslelet eltért anormalistol. A
fehérvérsejtszam rendszerint normalis ké-
pet mutatott. 116 beteget tetracyclinnel ke-
zeltek, 48 6ra milva kozulik 107 jobban
lett, a tobbi késdbb javult. A betegség nem
Gjult ki, s nem voltak halalos kdévetkezmé-
nyek. A klinikai diagnézist a rontgenfelvé-
telen pneumonitis tmasztotta ala, s a keze-
lésre doxycyclint is lehetett alkalmazni (2
héten at naponta 100 mg kétszer).

Nikodemusz Istvan dr.

1100 brucellosishan  megbetegedett
gyermek kezelésébdl levonhaté tanulsa-
gok. Lubani, M. M. és mtsai (Depart-
ments of Pediatrics at Farwania, Ministry
of Public Health, Kuwait): Pediatr. Infect.
Dis. J., 1989, 8, 75.

Kuvaitban emelkedik a brucellosis fert6-
zések szama. 1976-ban 12 megbetegedés
volt 100000 lakos kozott, ez a szam
1976—1986 kozott 70-re emelkedett. A fer-
t6zés forrasa féleg a nyers tej volt. A diag-
ndzis feldllitésara szolgél a haemocultura, to-
vabba a serologiai vizsgalat. Vagy négyszeres
titer emelkedés, vagy egyetlen magas aggluti-
nécids titer, (> 1 :320). Emelkedett Brucel-
la specifikus ELISA IgM titer (> 1 :400),
1gG (-> 1:800), IgA (> 1:200) énma-
gdban pozitivnak tekintendd. A kezelést
i. m. aminoglycosidokkal vezették be. 2 hé-
tig kiegészitették streptomycinnel  és
5 napon keresztll gentamycinnel. Az effek-
tust 2 havonta ellendrizték a klinikai tiine-

tek, serologiai vizsgalat és a haemo-
cultura alapjan. Ha Ujabb fert6z6dés nem
tortént és relapsus kovetkezett be, megis-
mételték a kezelést. Valamennyi betegiik
seropozitiv volt. 506 (46%6) haemocultura-
ja Brucella melitensis pozitivnak bizo-
nyult. A kezdeti kezelést kiilonbdz6 modon
folytattak 186 nyolc évnél idésebb beteg-
ben. 131 Oxytetracyclin és 55 doxycyclin ke-
zelést kapott. Kezdetben jol reagaltak, de
relapsus kovetkezett be 6 hénapon belil.
Trimethroprim-sulfamethoxazol (TS) keze-
Iés hasonl6 eredménnyel jart 161 betegben
(48 relapsus 6 hénapon beldl). 87 beteg ri-
fampint kapott, 4 relapsus kdvette. Kombi-
nalt  kezelést 140 beteg  kapott.
Oxytetracyclin + TS 61 betegben (3 relap-
sus). Rifampin + Oxytetracyclin 45 beteg-
ben (2 relapsus). Rifampin + TS kezelést
34 beteg topott (2 relapsus). Nem volt
relapsus a  rifampicin + gentamycin,
doxycyclin + streptomycin, TS + gen-
tamycin, Oxytetracyclin + gentamycin ke-
zelésben részesiltekben. A FAO/WHO
1970-ben antibrucellaris terapianak javasol-
ta a tetracylin + streptomycint. Ezen val-
toztatott 1986-ban, doxycyclin + rifampint
ajaniva. A rifampin 6nmgaban stlyos mel-
lékhatéssal jart, azonkivil olyan terileten,
ahol tuberculosis van, az esetleges gyors
rezisztencia miatt sem ajanlatos. A halalo-
zas alacsony, de melléktiinetekkel és szo-
védményekkel szamolni kell. Szévédmé-
nyek:  maculo-papulosus  exanthema,
hanyas, cholestatikus icterus, thrombo-
cytopenia,  Stevens—Johnson-syndroma.
A kezelés sikere a kombindlt kezeléssel
biztositott, a kezelés id6tartamatol fiig-
getlenul.

(Ref: Az igen nagyszaml beteg klinikai
allapota, lezajlott betegsége, kuldndsen a
csecsemdk, kisgyermekek taplaltsaga min-
den bizonnyal befolyasolta a brucellosisuk
kimenetelét. Tanulsagos lett volna a halalo-
z4s részletes ismertetése szamadatokkal és
sectios leletekkel.)

Farkas Eva dr.

Neurobrucellosis gyermekekben. Lu-
bani, M. M. és mtsai (Departments of Pe-
diatrics at Farwania, Ministry of Public
Health, Kuwait): Pediatr. Infects. Dis. J.,
1989, 8, 79.

A brucellosisnak ritka az idegrendszeri
szévédménye. Gyermekkori komplikécio-
rél eddig 13 esetet ismertettek. A szerzék
el6z6 (el6z6ekben ismertetett) tanulmanya-
ban 9 neuroldgiai sz6v6dmény kisérte a fer-
tézést. Meningedlis tunetek, a VIII. agyi-
deg laesidja, cerebellaris ataxia, egy
betegben coma kiséretében liquorelvaltoza-
sok is voltak. Pleocytosis (lymphocytosis),
emelkedett fehérje- és alacsony cukorér-
ték. Az EEG csupan két betegben jart mu-
16, nemjellegzetes eltérésekkel. CT vizsga-
lat sorén egy betegben tagult oldalkamratot
lattak. 3 honap mulva ismételt vizsgalatnal
normédlis allapotnak megfeleld volt a hely-
zet. A betegek kezelése az ismertetett koz-



lemény elvei szerint tortént. A korokozo
haemoculturabél 5 betegben, liquorbdl 3
betegben tenyészett ki. A serologiai titer 6
hénap mualva cstkkent. Fél és egy év mulva
ellendrzd vizsgalatnal sem hypacusist, sem
neuoroldgiai tiineteket nem észleltek. Re-
lapsus, halalozas nem volt.

[Ref.: hidnyérzetet kelt, hogy részletes neu-
rologiai statust nem ismertet a tanulmény. An-
nak alapjan lehetne pontos kdrismét felallita-
ni. A betegek anamnézise is befolyasolna a
torténteket. (Komsziiléttség, intracnmialis vér-
zés, meningitis, eklampsia.) Az utdbbi vizsga-
latok tovabbi elvégzése és kiterjesztése psycho-
logiai, részletes organikus neuroldgiai, EEG
vizsgalatokra szolgaltathatnd az alapot annak
megitélésére, hogy valdéban nem maradt-e re-
siduuma a szévédménynek.]

Farkas Eva &.

Endokrinolégia

TSH-termel6 hypophysisadenomék és
szekunder hyperthyreosis. Knoepfel, M. C.
és mtsai (Medizinische Klinik, Universitats-
spital Ziirich): Schweiz, med. Wachr., 1989,
19 11,

Hyperthyreosis kapcsan a TSH-termelés
rendszerint alabbhagy. Mintegy harom évtize-
de jelentek meg az els6 beszamoldk nagyobb
fokd TSH-termeléssel jaré hyperthyreosisok-
16l és azéta az irodalomban mintegy 70 olyan
eset ismeretes, ahol TSH-termel6 (mikro-
vagy makro-) hypophysis adenoma fordult
eld.

A szerz6k ezen egyiittes eléfordulasat 26
éves nBbetegiikkel példazzak, akinél tobbé-
ves  oligomenorrhoea-amenorrhoea-fazis
utan hyperthyreosist allapitottak meg. Mi-
vel a TSH magasabb volt és radiolégiailag
TSH-termel6 hypophysis-makroadenomat
diagnosztizaltak, igy ezt transnasalisan és
transsphenoidalisan eltavolitottak; a mitét
utan a beteg allapota javult, de nem teljesen
normalizalodott, igy hypophysis besugar-
zashan is kellett részesitenitik, amelynek
hatasossaganak eldontése még folyamatban
van.

Végeredményben a tanulmanyuk szerint a
TSH-t termel6 hypophysis adenomék ritkak,
és tipusosan relative enyhe hyperthyrecsisra
vezetnek; ennek gyanjat fejfajas, hypopituita-
rismus, vagy egyéb hormonok tultermelése
keltik fel. A labor-paraméterekben a TSH
emelkedett, a T3vagy T» normélis vagy foko-
zottabb. A hypophysis tumort a CT- és MRT-
vizsgalat er6sitik meg. A vélasztandd kezelés
a  transnasalis-transsphenoidalis hypo-
physectomia csatlakoz6 radioterapiaval. Ha
a kezelés sikertelen, a somatostatinanalog
octreotid hosszabb idej(i adésa csokkenti a
TSH-termelést és euthyreosisra vezet.
Minden hyperthyreosisban a TSH megha-
tarozandd; ha ez magasabb, CT-val vagy
MRT-val hypophysisadenoma utan kell ku-
tatni; ugyanez vonatkozik terapia rezisztens
amenorrhoeéara is.

iff. Pastinszky Istvan dr.

Az ,,0reged6” pajzsmirigy. Pajzsmirigy
hormonok alkalmazasa id6s korban. Sa-
win, C. T. és mtsai (Vet. Adm. Med. Cent.,
Boston): JAMA, 1989, 261, 2653.

A pajzsmirigy (pm.) hormonokat ill. ko-
rébban a pm. extractumat a hypothyreosis
kezelésén kivil szamos més betegségben
alkalmaztdk, féleg olyanokban, amelyek
egyes tineteikben hasonlitottak a hypothy-
reosisra. Adtdk rheumatismusban, sclero-
dermaban, obesitasban is, de pm. hormon-
nal kezelték a sterilitdst, habitualis
abortust, az alacsony alapanyagcserével ja-
ré allapotokat, Ggymint anorexia, nephro-
sis, hypochrom anaemia, obstipatio stb.
Ezekben a nem pm. betegségekben a pm.
hormonok jotékony hatasa azonban nem
bizonyitott. Manapsag pm. hormont kell
adni a pm. mikodésének elégtelensége ese-
tén vagy a pm. anatoémiai elvaltozasanal
(struma, gob, tumor). A nem megfelel§ in-
dicatiéval alkalmazott pm. hormon kezelés
veszélyekkel jar, kiilondsen idds korban. A
szerz6k a Framingham-tanulmanyhoz csat-
lakoztak és az ott eredetileg megfigyelt
5209 betegh6l (megfigyelési id6 tébb mint
38 év) atulélékon vizsgaltak a pm. hormo-
nok alkalmazasat. Azokat a betegeket te-
kintették at, akik a 15. kétéves (1980-ban
befejez6dott) vizsgalatkor pm. hormont
szedtek. Csoportjukban az atlagos életkor
68,6 év volt. E betegeket aztan 2—8 év mul-
va Ujravizsgaltak.

A 2575 vizsgalt betegh6l 178 szedett pm.
hormont (6,9%6), a nék 10%-4, ill. a férfiak
2,3%a A kezelést akkor tartottdk indo-
koltnak, ha azt hypothyreosis, ill. egyéb
pm. elvaltozas miatt végezték (pm-gdb, tu-
mor). Eszerinta nék 13%a szedett indoko-
latlanul mp. hormont, a férfiaknal ugyanez
32% (1) volt. A hypothyreosis miatt kezel-
tek 22 %-dnak volt magasabb a TSH szintje,
vagyis a terapia elégtelen volt. Az dsszes
hypothyreotikus beteget tekintve, a vizsga-
lat egy-egy id6pontjaban, 37%-ban volt ki-
mutathat6 a kezelés elégtelensége. Az utol-
sO vizsgalatndl a betegek 49%a szedett
thyroxint, 51%-a szaritott pm. kivonatot. A
rossz kontroll eredményd, végeredmény-
ben elégtelentil kezelt betegek az utobbi
csoporthol kertiltek ki.

A pm. elvaltozasok 6sszességiikben ezen
az id6s beteganyagon 8,5%-ban fordultak
el6 (magas prevalencial —Ref.), 11,7%-ban
a nékon, 3,9%-ban a férfiakon.

A szerz6k szerint (is) az obesitas, hyper-
cholesterinaemia pm. hormon kezelését in-
dokolatlannak kell tekintem. Ma a pm.
hormonkezelés modja (ritka kivételektdl
eltekintve) thyroxin rendelése, a kiilénb6z6
extractumokkal szemben a thyroxint kell
elényben részesiteni.

1d6s betegeken a thyroxin supraphysiolo-
gias dosisat kertlni kell a coronaria beteg-
ség rosszabbodasanak veszélye miatt.

[Ref.: az egyébként elgondolkoztatd ada-
tokatfelvonultat6 tanulmény adés marad a
pm. hormonnal kezeiteken tapasztalhatd
szovédmények megfigyelésével és értékelé-
sével. Bar hangsulyozza a coronaria-
betegség romlasénak veszélyét idés betege-

ken, nincs szdpl. thyreotoxikus osteopathi-
ardl, mint Gjabban megismert veszélyrdl,
utalnék Holl6 és mtsai ismert vizsgélataira.

Remélem, hogy nalunk kevesebben szed-
nek indokolatlanul pm. hormonokat, minta
tanulményban szerepld populécidban. A
modem irodalom egy része egyébként a
strumak ndvekedésenek megakadalyozasa-
ra alkalmazott, suppressiv thyroxin kezelés
létjogosultsagat is megkérddjelezi (pl. ETA
'88, Montpellier, Ann. dEndocrinol.,
1988, 172))

Végll: sokszor és sok helyen elmondtuk,
hangsulyoztuk, hogy végre tal kellene mar
lépni a szaritott pm. hormon készitmények
alkalmazéasan! A pm. hormonkézelés ma —
ritka kivételektdl eltekintve —egyetjelent a
thyroxin alkalmazésaval. A cikk is erre dsz-
tondz. Hypothyreosisban egyébként ugyan-
Ugy téritésmentesen kellene biztositani a
thyroxint, mint diabetes mell.-ban az in-
sulint.)

Konrady Andras dr.

Pajzsmirigy hormonkezelés: régi maod-
szer — Uj megfontolasok. Cooper, D-S.
(Szerkeszt6ségi cikk). (Sinai Hosp. of Bal-
timore USA): JAMA, 1989, 261, 2695.

A szerkeszt6ségi cikk az el6z6ekben is-
mertetett tanulmannyal kapcsolatban fiiz
kommentart a pajzsmirigy (pm.) hormon-
kezeléshez.

A pm. hormonkészitmények két csoport-
ra oszthatok: szintetikus és bioldgiai sze-
rek. Utdbbiakat ma mar mellézni kellene:
thyroxin (T4) mellett trijédthyronint (T3) is
tartalmaznak, ezek ardnya allatfajonként
valtozo, flgg az étrend jodtartalmatol, az
évszaktol és egyéb faktoroktél. A biologiai
preparatummal kezelt betegek ellenérzése
nehezebb.

A szintetikus készitmények kozil a T<i-et
kell hasznalni. A T3 felszivodasa utan kon-
centrécios csucsok alakulnak ki —atmene-
ti hyperthyreotikus allapottal. T3 alkalma-
zasa azért sem indokolt, mert a periférias
szovetekben képz6dik T3, amelynek f6 for-
résa a T4 (T4—T13 konverzi6). Hasonlo
meggondolas  alapjan a  kombinalt
T3 + T4t tartalmazd készitmények hasz-
nélata sem logikus.

A pm. hormonkezelés indokolt substitu-
tios kezelés formajaban hypothyreosis ese-
tén vagy suppressios kezelésként struma,
pm.-géb és pm. daganat esetén. (A supp-
ressios kezelés egyes eseteinek létjogosultsa-
ga —pl. struma megkisebbitése — megkeér-
dbjelezhet. —Ref.) Van még egy indicatits
teriilet: konvencionalis antidepressans keze-
léssel szemben resistens depressio.

Pm. hormonkezelés monitorozésara su-
persensitiv TSH meghatarozas sziikséges,
mert a hormon tdladagolésa (iatrogen hy-
perthyreosis) csak igy leplezhet le (a kon-
vencionalis TSH maédszerek az igen ala-
csonyra  supprimdlt  TSH  szintek
kimutatasara alkalmatlanok).

Ha kételkednénk adott beteg esetén a pm.
hormonkezelés  helyességében, a gyogy-



szerelést abba kell hagyni és kb. 3—6
hetet varni. Ennyi id6 sziikséges a hypotha-
lamus — hypophysis — pm..tengely nor-
malis  mikodésének  helyredllitasahoz.
Amennyiben ezutan a TSH magasabb, a ke-
zelést indokolt visszaallitani.

Id6s korban az egyébként substitutiora
ajanlott 1,8 /tg/kg thyroxin dosist 20%-kal
tanacsos csokkenteni.

Konrady Andras dr.

Retrovirusszer(i sequentidk Graves’
korban: jelent6sége a human autoimmu-
nitasban. Ciampolillo, A. és mtsai (De-
partment of Immunology, University Col-
lege and Middlesex School of Medicine,
London: Institute of Cancer Research, Ro-
yal Cancer Hospital, London and Universi-
dad Autonoma de Barcelona, Hospital de
Badalona, Barcelona): Lancet, 1989, I,
109%.

A szervspecifikus autoimmun betegsé-
gek klinikai kezdetét joval megel6z6en a
Immordlis és sejt kdzvetitette immunitas
nyilvanvald jelei észlelhet6k a relevans sejt
autoantigénjei ellen. Ez a megfigyelés ve-
tette fel annak a lehetdségét, hogy egy ok-
kult, perzisztens virusfert6zés teszi a target
sejteket vulnerabilissa az autoimmun folya-
matokra anélkil, hogy akut sejtkarosodast
okozna. Kozonséges kodrnyezeti tényez6k,
mint Coxsackie, vagy Cytomegalovirusok
kertltek gyantba az I. tipusu diabetes ese-
tében, de direkt szerepiik mindeddig csak
kozvetetten bizonyithato.

Késdbb allatkisérletes munkak ramutat-
tak arra a lehet6ségre, hogy bizonyos' —
lassan replikalodé virusok csaladjaba tarto-
z6 — virustipusok szerepet jatszhatnak a
human autoimmunitasban. Egy (j avian
leukosis virust (ev22) talaltak spontan auto-
immun thyreoiditisben szenvedd obes-
csirkék genomjaba épiilve, non-obes diabe-
teses egerek pancreasanak béta-sejtjeiben
retrovirusszerd particulumokat detektaltak
és retrovirus C tipust particulumokat azo-
nositottak olyan, genetikusan érzékeny
egerek szigetsejtjeiben, melyekben kis do-
zisé streptozotocinnal diabetes indukalha-
to. Lehetséges, hogy hasonlé endogen vi-
rus aktivacio, vagy exogen virus infectio
vezet predisponalt emberekben autoimmu-
nitashoz?

Az autoimmun pajzsmirigy betegségben
szenvedd betegek epithel-sejtjein a norma-
listol eltéréen MHC molekulak jelennek
meg. Egy korabbi hypothesisnek megfele-
I6en ez a jelenség teszi képessé a sejteket
arra, hogy klasszikus, antigén prezental6
sejtként viselkedjenek. Mivel a DNS és
RNS virusok modulalni képesek az MHC
molekulak megjelenését a legkuilonbdzébb
sejtvonalakon, kézenfekvének tinik a kap-
csolat a normadlistol eltéréen megjelend
MHC molekulak és virus jelenléte kozott
in vivo. Erre alapozva kerestek retrovirus-
szer(i sequentidkat Graves’ koros betegek
pajzsmirigy sejtjeinek és periférias vér mo-
nonuclearis sejtjeinek DNS-ében.

Mind az 6t pajzsmirigyben pozitivnak ta-
laltdk a HIV—L gag 720 szakasz jelenlétét.
A gél elektroforézissel szétvalasztott DNS
sévok intenzitasa azonban jelent6s kilénb-
ségeket mutatott. A periférias vér mono-
nuclearis sejtjein harom esetben észleltek
pozitivitast. A kontrollként hasznalt ép
pajzsmirigy szovetben, majszovetben és vi-
rusokkal fert6zott sejtvonalakon hasonld
jelenséget nem észleltek.

A vizsgalat specifikus voltat el kell fo-
gadni a kontrollok negativitasa alapjan. A
HIV—1 és HTLV— antitestek hianya ezen
betegek vérében, valamint az, hogy a bete-
gek nem tartoztak az AIDS ’rizikocsoportl
ba az ellen sz6l, hogy a Graves’ kor patho-
genezisében a HIV—1-nek szerepe lenne.
Premkumar Reddy és mtsai nemrég felve-
tették a lehetfségét annak, hogy a
HTLV—I1-nek szerepe van a multiplex scle-
rosis, mint autoimmun korkép pathogene-
zisében. Erdemes megemliteni azt is, hogy
Stacik és mtsai mar 1975-ben leirtak retro-
virusszer(i particulumokat DeQuervain
thyreoiditises pajzsmirigyben.

Eredményeik nem teszik lehet6vé, hogy
kilénbséget tegyenek abban, hogy a virus-
sequentidk a thyreocyta genomjaba
épiltek-e be, vagy apajzsmirigyet infiltrald
lymphocytak DNS-ében  lokalizalédtak.
Mivel azonban a thyreocyta kulttrak exten-
ziv mosasaval a hybridizacids szignél jelen-
tésen csokkent, okuk van feltételezni, hogy
az infiltrald autoreaktiv lymphocytak tar-
talmazzék a virus gén sequentiat.

A pajzsmirigy és a periférias vér DNS-
ében nyert pozitiv és negativ eredmények
korrelacidjanak hianya valészin(ileg diluci-
0s effektus, mivel a periférias vérben na-
gyon kevés kering6 autoreaktiv lymphocyta
van jelen, szemben a pajzsmirigyet infilt-
ralt lymphocyta mennyiséggel.

Jelen eredményeik arra utalnak, hogy
feltehet6en exogén retrovirussal allunk
szemben: 1 normal szévetekés sejtvonalak
negativak voltak; 2. a nyert sequentiak
polymorphismusa jelezhet intrinsic virus-
gén polymorphismust, de jele lehet néhany
preferdlt integracios helynek is; 3. az azo-
nos mennyiségli DNS mintak ellenére ész-
lelt eltérd intenzitasu savok azt jelezhetik,
hogy az adott mintaban kilénb6z6 mennyi-
ségl replikdit virus van jelen.

Ezen megallapitasok alapjan Ggy tdinik,
hogy ajelenség szorosabb kapcsolatban all
az autoimmunitassal, mint mas pajzsmi-
rigy betegségekkel. A vizsgalt betegszam
kicsi volt, és ami még fontosabb, a vizsgalt
anyag végeredmeénye egy évekkel ezel6tt el-
kezddédott folyamatnak.

Betegeiknek egy kozos jellemzdjik volt:
hosszan tartd thyreostatikus kezelésben
kellett részestlnitik tartés hyperthyreosis
miatt. Az, hogy a karbimazol hogyan hat az
exogén retrovirusokra, tovabbi tisztazasra
var, de ez a thyreostaticum nem befolyasol-
ja a periférias fehérvérsejteket.

Osszefoglalva: bizonyitékot talltak egy
(j retrovirus jelenlétére autoimmun pajzs-
mirigy betegségben. A fertdzés korai élet-
korban kévetkezhetett be, és rejtve maradt
mindaddig, mig a ‘genetikai drift’ lehetdvé

tette az immunoldgiai surveillance aldli
'megszOkését’, ahogyan az az allati lentivi-
rusok esetében torténik. Valdszindleg ez a
fert6zés nem egyediili oka a betegségnek:
mas kornyezeti impulzusok (virusok, ke-
mikalidk) precipitalhatjak a betegséget.

Bakd Gyula dr.

A sugartherapia szerepe az endocrin
orbitopathia kezelésében. Feyerabend, T.
és mtsai (Kiin. u. Poliklin. f. Strahlenther.,
Univ.-Klin. f. Augenheilk., Kiin. u. Poli-
klin. f. Nuklearmedizin, Univ. Wiirzburg):
Kiin. Mbl. Augenheilk., 1989, 195, 1

Az endocrin orbitopathia (eo) a hyper-
thyreosisos betegek 40 %o-aban alakul ki, de
onallé korképként is észlelhetd. A korkép
autoimmun eredetd, jellemz&i a lympho-
és plasmocytas infiltratio, a fibroblastok
proliferati6ja, mucopolysacharidok lerako-
dasa a retrobulbaris térben, f6leg a zsirszo-
vetben és az izomzatban. Klinikailag
jellemz6 az exophthalmus, a szemhéjduz-
zanat, a szemizmok mozgaszavara, sulyos
esetekben corneaerosio, visuskarosodas. A
kezelés tuineti, melynek soran gydgyszeres,
sugaras és mitéti megoldasokat kombi-
nalnak.

A szerz8k 15 beteget (dontéen Werner
szerinti 1V. stadium( eo miatt) részesitettek
sugarkezelésben telekobalttal, lencsetaka-
réssal, opponalé allémezékbél, 250—2000
cGy 0sszgocdozisig, 50—200 cGy-s frakci-
oOkban. 6 f6 kiegészitd cortison-kezelést (40
mg prednisolon-ekvivalens/nap) is kapott.
A tunetek kezdetét6l a besugarzasig 5
h6—17 év (médian 40 ho) telt el.

A betegek 2/3-aban kovetkezett be 4—16
héten belil javulas, f6leg a rovid anamnézi-
sieknél. A Donaldson szerinti orbitopa-
thia-index 6,9-r6l 4,5-re csokkent. A szub-
jektiv és szemészeti vizsgalattal kimutatott
javulasokat a CT-kép is tAmogatta. Cortison
egyidej(i adasa az eredményeken nem val-
toztatott.

Ugyan tobb betegnél észleltek a lencsében
zavarosodast, de ez csak egyikiiknél mutatott
a sugarkezeléssel id6beli kapcsolatot, s a do-
ziskalkulacio alapjan itt sem volt bizonyithatd
radiogen cataracta. A sugarkezelésnek mellék-
hatésat nem észlelték.

A szerz6k véleménye szerint hyperthyreo-
sishan elsédleges az euthyreosis elérése, su-
lyos panaszok esetén (szemhéjduzzanat, che-
mosis) steroid adandd. Autoimmun eo-ban
akut schubban (protrusio, chemosis, myopa-
thia) sugarkezelés végzendd, cortisonnal kom-
bindlva. Gyors progress», a nervus opticus
vagy a comea veszélyeztetettsége esetén a mi-
téti decompress» a célszerd.

A sugarkezelés véleményiik szerint eredmé-
nyes, kevés kockézattal jaré modszer, koran
megkezdve, megfelel6 technikaval 1015 Gy
Osszgdcdozis leadasa célszer(i. Az esetek jo
részében nemcsak a szubjektiv panaszok (akar
tobbéves anamnézis utan is!), hanem az objek-
tiv eltérések is javulnak.

Piko Béla d.



Az asymptomas mellékvesetumorok di-
agnosztikaja és terapiaja. Reinecke, M. és
misai: Dtsch. med. Wachr., 1989, 114 861 -

A szerz6k 32 véletlendl, ultrahang és CT
vizsgalat soran verifikalt mellékvesedaga-
nat klinikai jellemzd8ivel kapcsolatos' ta-
pasztalataikat ismertetik. 23 n6 és 9 férfi
betegnél més céllal végezték el az UH és
CT vizsgélatot, és véletleniil bukkantak ra
adaganatra. A klinikum egyik esetben sem
volt jellemz6 mellékvesetumorra, az erre
vonatkozd vizsgalatokat csak a véletlen fel-
fedezés utan kezdték meg. Nyolc esetben
volt kétoldali, &tmérdjiuk -9 cm kézott in-
gadozott, harom betegnél talaltak cortisol
secretiot (dexamethason inhibitids teszt),
egy esetben benignus phaeochromocyto-
mat, ahol abnormaélisan magas volt az
adrenalin- és noradrenalin Urités (10, ill.
100pg felett). Tbiopsiaval két esetben ész-
leltek joindulat( daganatot. Nyolc esetben
indikaltak adrenalectomiat (egy esetben
phaeochromocytornanal, hat adenomanal
és egy ganglioneuromanal). A tébbi 11 be-
tegnél a CT vizsgalatot megismételték
6—48 hénap mulva. Egy esetben sem ész-
lelték a tumor atmérdjének novekedését.
Ezéltal bizonyitva lenni latszik, hogy a be-
nignus tumorok sokkal gyakoribbak, mint
amalignusak. Esszencialisnak ting hyper-
tonia mogott tehat gyakran huzédhat meg
mellékvesedaganat, ha nem is gondolunk
ra. Ha a daganat atméréje 6 cm felett van,
indikalt az adrenalectomia, hogy a malig-
nus elfajulast elkertiljik. ACT vizsgalat je-
lent6ségét alahlzza az is, hogy egy esetiik-
ben mér metastasist is korisméztek. A CT
vizsgalat tehat é ritka tumorfajta korismé-
zésében olyan esetekben is célravezetd,
amikor a Klinikusban fel sem vetédik mel-
lékvesetumor, vagy esetleg malignitas le-
het6sége.

Barték Andras dr.8

Terhesség Addison-kérban. Wieacker,
P. és mtsai (Universitéts-Frauenklinik und
Abt. f. Endokrinologie der Medizinischen
Universitdt  Freiburg):  Dtsch.  med.
Wachr., 1989, 114, 1117,

Az Addison-kor (A. k.) leggyakoribb
okai autoimmun folyamatok és fert6zések
(mint a tbc.), tovabba az adrenocorti-
calis atrophia; ritkabb kivalt6 okai lehetnek
a tumormetastasisok, a mellékvese vénak
thrombusai, tarolasi betegségek.

Autoimmunoldgiai A. k.-nal ritka a ter-
hesség; ha azonban bekovetkezik, a terhes
né, mind a terhesség, mind a sziilés és a
postpartualis fazisban veszélyeztetett. Ezt a
szerz6k egy 29 éves autoimmun eredet( A.
k.-ndbeteglkkel példazzak, aki a terhesség
8. hdnapjaban Addison-crisis miatt kertilt
korhéazi felvételre. A crisist sikeresen befo-
lyasoltak konyhaso-oldat infizidval, vala-
mint cortison adasaval (0,25 mg hydrocor-
tison és 0,05 mg/d fludrocortison). a 2L
terhességi hétt6l kezdédden a fludrocorti-
son ddzisat 0,10 mg/d-re kellett felemelni-

ik, mert ismét hyponatraemia és hypoten-
sio fejlédott ki. A terhesség 32. hetétdl a
latens hypoglycaemia miatt a hydrocortison
dozisat 37 mg/d-re emelték fel; a 35. héttdl
a fetalis ndvekedés fokozodo retardatioja
miat 50 mg/d-re emelték fel. A terhesség
282. napjan spontan, érett gyermek sziile-
tett. A fajasok kezdetén a beteg 100 mg, a
szlilésnél pedig még egyszer 50 mg hydro-
cortisont kapott. A sziilés utani harom nap-
ban a substitutiés terapiat fokozatosan az
eredeti (terhesség el6tti) ddzisra redu-
kaltak.

Osszefoglald véleményik szerint az A. k.
tipusos terhességi  szdv6dményei: 1
Addison-crisis féleg a terhesség korai ide-
jében és perinatalisan, valamint a hypogly-
caemia; 2. Az A. k.-terhesség tipusos koc-
kézatai adaequat, individualis substitutios
terapiaval elkeriilheték; igy a kezeletlen.
A. k. anyak 77%-0s mortalitasi rataja
0,02%-ra sullyedt. 3. Amennyiben lehetsé-
ges, torekedni kell per vagindm sztilésre és
postpartualis harom hénapban a glucocor-
ticoid terapiat a sziikségesnek megfeleléen
emelni kell. 4. A gyermek kockézata cse-
kély; adaequat substitutids terapia és nor-
moglycaemia esetén a gyermek normalisan
fejlédik. A tdladagolas fetalis mellékvese-
kéreg hatdsat a diaplacentarisan atjuto
glucocorticoidok  suppriméljak;  ezért
Ugyelni kell az Gjszilottnél a postpartualis
hypoglycaemia fellépésére. Az anyai auto-
antitestek az 1gG-osztalyhoz tartoznak és a
placentan atjutnak, azonban az A. k.-jeleit
a gyermeknél nem észlelték.

i. Pastinszky Istvan dr.

Ectopias adrenocorticotrop hormon
syndroma: tumorkeresés 28 esethen.
Doppman, J. L. és mtsai (Georgetown Uni-
versity Medicial Center, Washington): Ra-
diology, 1989, 172, 115

Cushing-syndromas betegekben labora-
toriumi vizsgalatokkal valészinQsithetd az
ectopias ACTH-termelés, a szerz6k azon-
ban legmegbizhatdbbnak a sinus petrosus
vérébdl végzett hormonszint meghatarozas
eredményét tartjdk. Ha ennek ACTH szint-
je nem emelkedett a perifériahoz képest, a
hypophysis-eredet kizarhato. llyenkor a te-
end6 az ACTH-termel6 tumor megkeresé-
se és eltavolitasa.

A szerz6k 28 beteg ez iranyl vizsgalatai-
nak tapasztalatairdl szamolnak be. Kulon-
b6z6 radioldgiai eljarasokkal 19 esetben si-
kerilt igazolniuk a hormontermel6 tumor
vagy attéteinek jelenlétét, Ezek kozott sze-
repel 11 bronchus-carcinoid, 2 thymus-
carcinoid, 3 phaeochromocytoma és 3
szigetsejt-daganat. 8 beteget sikertilt a tu-
mor eltavolitasdval meggydgyitani, 6 eset-
ben csak részleges daganateltavolitasra volt
lehetdség, de akdzlés idején ezek a betegek
életben voltak, 5 beteg meghalt. Osszesen
9 betegben nem sikertlt megtaldlni az
ACTH termelés forrasat. Ezek kozil egy
meghalt pneumoniaban, a tébbi pedig két-
oldali mellékveseeltavolitas és gyogysze-

res kezelés mellett életben van. Az alkal-
mazott radiolégiai vizsgaldeljarasok kdzott
asinus petrosusbdl tortént mintavételen ki-
vl szerepel a szelektiv bronchialis és zsi-
geri angiographia, vénas vérmintavétel a
kilonbozé szervek  terlletérdl,  jod-
benzilguanidin scintigraphia és CT vagy
MR.

Végs6 tanulsag, hogy haa CT lelet nega-
tiv volt, egyetlen mas eljaras sem volt ké-
pes a tumort kimutatni. A kordbbi megfi-
gyelésekkel dsszhangban az ACTH
termelés  hatterében leggyakrabban
bronchus-carcinoid bujt meg. Mivel ezek
potencidlisan rosszindulatd daganatok, ki-
zardsukra a CT vizsgalatot legaldbb fél-
évenkeént akkor is sziikséges megismételni,
ha a hormonszintet sebészileg vagy gyogy-
szeres kezeléssel sikerdilt rendezni.

Laczay Andras dr.

Rehabilitacio

A kerekes székek szinvonala. Mulley,
G. P. (Dept. Med. for the Elderly, St.
James Univ. Hosp., Leeds LS97TF): Br.
med. J.,, 1989, 298, 1198

A szerz6 kritizalja a kerekes székek tech-
nikai szinvonalat, a kor technikai szinvona-
lahoz viszonyitva elfogadhatatlannak ming-
sitve a jelenlegi kerekes székeket.
Véleményét irodalmi hivatkozasokkal is
rendre alatdmasztja. Az elektomos meghaj-
tasi kerekes székek véleménye szerint
nagyok, nehezek, hirtelen indulnak és all-
nak meg, nehéz veliik man6verezni, az ak-
kumulatorok gyorsan kimeriilnek. Javasol-
ja fokozatos gyorsulast, illetve lassulast
biztosito szabalyoz6 szerkezet beépitését és
a tobbi felsorolt hianyossagok kikiiszo-
bolését.

Az 6nhajtds kerekes székeket két részben
targyalja. A korhéziak nagy része nincs
karbantartva, a fékeket nehéz kezelni, st
nagyobb résziikben a fékek hasznalhatatla-
nok. A betegek, fogyatékosok sajat otthoni
Onhajtos kerekes székei gyakran meghiba-
sodnak. A tomor kerekek nehezek,
kénnyen elakadnak. A tomlés kerekek sok-
szor nincsenek jol felfdjva, ilyenkor nehe-
zebb a kerekes szék hajtasa, komoly fizikai
eréprébanak teszik ki az altalaban id6sebb
betegeket. A kerekes szék méretei a lakés-
hoz képest gyakran tul nagyok. A labtartok
nem biztonséagosak, kifogasolja a kartama-
szok min6ségét is, amelyek ha nem kivehe-
t6k, akadalyozhatjak a kerekes székbe valo
attlést, ezen kiviil a kerekes szék hajtasat
akadalyozhatjak pl. magassagukkal, rossz
feluletkialakitasukkal. Javasolja szintetikus
habanyaggal toltott kerekek hasznalatat, a
felsorolt alkatrészek jobb tervezését és kor-
hézi kerekesszék-szakrendelések Iétre-
hozésat.

(Ref.: A referdlt cikknek tobb fontos ta-
nulsdga van. Az angliai és &ltalaban a
nyugat-eurdpai kerekesszék-valaszték a ha-
zai mellett igen b&ségesnek, minden igényt
kielégitének tiinik, az elégedetlenség mégis
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a hazaihoz hasonld. Néhany hét alatt négy
szerkeszt6hoz irt levél is reflektalt Mulley
irasara. Harman, szakemberek, hangsu-
lyoztak, hogy béar valéban lehet tovabb ja-
vitani a kerekes székek mindségét, a leg-
tobb hiba abbdl adddik, hogy egyéni
szokasok szerint, nem pedig a beteg egyéni
adottsagainak és szilkségleteinek megfele-
I16en rendelik a kerekes széket. A kifogasolt
alkatrészek megfelel6alternativai léteznek,
bar altalaban koltségesek. Vannak mar
kerekesszék-ellato szakrendelések is, amely
szakértd teamek egyénre szabottjé ellatast
biztositanak. A korhazi kerekes székek kar-
bantartasaval felel6st kell megbizni, ahol
ilyen van, a kerekes szekek jo allapotban
vannak. A negyedik hozzaszdl6 id6s orvos-
n6, hemiplegiasférjét gondozza otthon ke-
rekes székben. Ugy véli, hogyf6leg ha a ke-
rekes széket nemcsak sik terepen kivanjak
hasznalni, ahhoz sportoléi erére van szik-
ség. Of6ként afékek mindségét kifogasol-
ja. A cikk és hozzaszolasok egyiittes tanul-
sagai nemcsak a kerekesszék-ellatassal
kapcsolatosak.)

Kallmann Lajos dr.3

A terheléses vizsgalatok jovdje. Foster,
C. (Univ. Wisconsin Med. School): Sports
Med., 1988, 6, 11

E diszciplina torténetében (lasd Ellestad,
M. H.: Stress testing: principles and prac-
tice. F A. Davis Co., Philadelphia, 1986,
3. kiadés) az utdbbi tiz évben egyre rafinal-
tabb EKG regisztralas és kiértékelés, ultra-
hang és izotopok hasznalata vonult be a
munkaba. Ha ajellemz6 ST elvaltozas csak
relative nagy terheléskor (6 MET, vagy
25000  feletti kettds  szorzatndl:
pulzus x sziszt, vérnyomas) Iép fel, vagy a
megallast kdvet6en 3 perc alatt eltlinik, ki-
sebb a val6szin(iség a koronaria betegségre.
Ha a 100 Utésnyi pulzusemelkedésre szami-
tott ST-szegment valtozas nagyobb 6 mm-
nél, az bizonyosan szivizom ischaemiat je-
lez. Az EKG eltéréseket kivalto kettés so-
rozat az évek soran egyre csokkenhet mu-
tatva a betegség progressziojat. Mind a
kett6s sorozat, mind a spiroergometriaval
mért oxigén-pulzus jelzi a bal kamrai ejek-
cids frakciot. A gazcsere mérése a terhelés
sorén jobb bepillantast enged az oxigén
szallitds mechanizmusaba, és segithet a ke-
zelés vezetésében is (Weber, K. T. et al.:
Circulation, 1987, 76, Suppl. VI., 40-53)
a ventilacios anaerob kiiszob mérésével is.

A terhelés kozben injektalt tallium 201
nagy biztonsaggal utal arra, hogy van-e
rosszabbul perfundalt szivizom terilet. Ha
nem terhelhet a beteg, az intravénas dipi-
ridamol (értagitd) utan elvégzett scintigra-
fia vezethet a diagndzishoz. Az ejekci6s
frakci6 és a kamrafalmozgas helyi eltérése
a terhelés alatt kordbban jelzi a hypoxiat
mint az EKG. A terhelés novelésének és ab-
bahagyasanak dinamikaja és az (4tmeneti)
szivizom hypoxia fellépésének kapcsolata
az életvezetésben és az egészségvedo fizi-
kai aktivitas végzésében felhasznalhatd in-

formacidkat adhatnak. Egyszer(, relative
olcs6 mddszer a kardiokimogréafia amely a
helyi falmozgésrdl jol tajékoztat. (VWeiner,
D. A.: JACC, 1985, 6, 502). A kuilonbdzd
mddszerek altal adott eredmények gyengén
korrelalnak egymassal, sziikség lenne kiér-
tékel6 pontrendszer bevezetésére. Szamos
elénnyel bir a technécium 99-nel szemben
az arany 195. A PET (pozitron emisszi6s
tomogréafia) és a SPET (single photon
emission tomography) igéretes, ambar
koltséges modszer a (sziv)izom anyagcsere
tanulmanyozasara (Schelbert, H. R.: Semi-
nars in Nuclear Medicine 1987, 17, 145).
Az echokardiogréafiat mintegy 10 éve hasz-
naljak kerékpar terhelés kdzben vagy uta-
na. A 2D-echo és a Doppler kombinéacidja
a verévolumen noninvaziv mérésére ad le-
het@séget. A hidegproba (jeges vizbe me-
ritjlk a kezet 3—5 percre) a terheléssel
kombinalva elhozhatja az egyébként la-
tens EKG eltéréseket. A kar ergometria (at-
tekintés: Franklin, B. A.: Sports Med.,
1985, 2, 100) kevésbé standard maédszer,
mint a-futas vagy kerékparozas, a szubma-
ximdlis terhelés alatt viszont magasabb a
pulzus és a vérnyomas, mint ugyanakkora
kerékpar terheléskor, igy bizonyos foglal-
kozés, bizonyos panasz esetén ezt lehet/kell
valasztani. A sulyok emelése, izometrikus
tartdsa 320/250—480/350 hgmm-es intra-
arterialis vérnyomast valthat ki. A rehabi-
litdcioban egyébkeént igen hatékony, stlye-
melést is magdban foglalé koredzés-
programok soran erre is tekintettel kell len-
ni, illetve ilyen tipusi terhelés kapcsan
tesztelhet6k a betegek csakugy, mint pl. a
teher mozgatasaval jaro testi munka szimu-
laldsa alatt. A napi megterhelések sokszor
nem steady state jelleglek, el6fordulnak
rovid szupramaximalis terhelések is, s ezek
atmeneti EKG eltérésekkel jarhatnak. Az
anaerob kapacitas tesztelésére hasznalthoz
hasonl6 terhelésmodok nem csak diagnosz-
tikumként, hanem rehabilitaciora is fel-
hasznalhatok (Oldridge, N. B. et al: JACC,
1988). Ezek az Uj ismeretek egy kissé meg-
ingatjdk az ,aerob rezsim” min-
denhatdsagat. A psychologiai terhelések
(szamolasi feladat, reakcidsebesség, video-
jaték stb.) nem bizonyultak elég standard-
nak és diagnosztikus értékiinek. Barmely
terheléses proba sikeres teljesitése — akar
az élettarssal egyiitt — noveli az 6nbizal-
mat, segit az életvezetés normalizalasaban.
A természetes mozgasok telemetrikus ko-
vetése diagnozisra és a rehabilitacio vezeté-
sében is segitségiil szolgalhat.

Apor Péter dr.

A geriatriai rehabilitaciés utokezelés
hatékonysaga id6s n6k combnyaktdrése
utdn: randomizalt klinikai vizsgéalat.
Kennie, D. C. és mtsai (Dept, of Geriatric
Medicine, Royal Infirmary, Stirling FK8
2AK): Brit. med. J. 1988, 297, 1083.

Az id6skori combnyaktorés két f6 oki té-
nyez8je az osteoporosis és az egyensuly

instabilitdsa. Combnyaktdrés utan egy éven
beliil az id6s nék mintegy 30%-a meghal.
Az életben maradottak egynegyedét is kite-
hetik azok, akiknek altalanos allapota
rosszabb, mint a torés el6tt, szamos esetben
tart6s dpolasra szorulnak. Az orthopéd és
geriater egyuttmiikodése elényeit mindig
tobbnyire retrospektiv kontrollcsoporttal
szemben mutattak ki.

Masfél év alatt 144 operalt combnyaktd-
rétt volt 65 éves vagy ennél id6sebb né. Ko-
zuluk 36-ot kizartak a vizsgalatbol az el6re
meghatarozott kritériumok alapjan: patho-
logias torés, vagy 7 napnal rovidebb post-
op. apolés (meghalt, kibocsatottak), vagy
nem szallithatd. Sorsolassal (random) vélo-
gatott 54 beteget atszallitottak az 5 km-re
1év6 periférias korhazba, ahol geriater ira-
nyitasaval végezték a rehabilitaciot. Masik
54 beteg az orthopéd-sebészeti osztalyon
maradt (kontrollcsoport). Mindkét csoport
részesilt fiziko- és okkupéaciondlis terapia-
ban, valamint az indokoltnak latszé egyéb
kezelésben.

A geriatriai rehabilitacié eredménye a
kontrollokhoz képest révidebb atlagos apo-
lasi id6, szignifkansan nagyobb javulasa a
mindennapi élethez sziikséges funkcidknak
és aranylag t6bb beteg hazabocsathatdsaga
sajat lakasaba a 85 éven aluliak kozll. A
kilénbségek fennalltak akkor is, ha a bete-
geket életkoruk vagy mentalis statusuk sze-
rint stratifikaltak.

A kulonbség oka a mennyiségileg tébb és
a mindségileg jobb rehabilitaci6. Hang-
latanak és a geridtriai elvek gyakorlati
alkalmazasanak jelentdségét.  Koltség-
Osszehasonlitast nem végeztek, de a rovi-
debb 4polas és a tartds apolasra-gondozasra
szorulok kisebb szama is koltségcsokkentd.

(Ref: Nalunk az &polési id6 hosszat
gyakran az donti el, van-e az id6s betegnek
olyan hozzatartozdja, aki képes és hajlandé
is szamara az otthonifelligyeletet, ellatast,
gondozast elvégezni és a tovabbi rehabilita-
ciojaban segiteni.)

Szab6 Rezs6 dr.

A Klinikai prognézis kritériuma
insultus-betegek rehabilitacidjaban. Bo-
ne, G. és mtsai (Neurol. Abt. der Landes-
nervenklinik Salzburg und Rehabilitations-
zentrum Grossmain): Rehabilitation, 1988,
27, 59.

A rehabilitacio torekvései féleg a vascu-
laris eredet( defectus-allapotokra kézpon-
tosanak, mert atolel6 rehabilitacios tré-
ning a gatlasokat redukalhatja, illetve
minimalizalhatja. A rehabilitacidés potenci-
&l joslasa azonban nehézségekbe Utkozik,
mert a korai stadiumban ilyen eljarasok
eredményének becslése gyakran csak nehe-
zen lehetséges. Ezért logikusnak latszik az
insultus korai fazisban a korjoslati kritéri-
umokat és iranyvonalakat kdnnyen megko-
zelithetd, klinikai paraméterekkel megalla-
pitani, hogy a varandd rehabilitacios
eredmények mértékét meg tudjuk itélni.



osszetétel: 100 mg fenofibratum kapszulanként.

Hatas: fi koleszterinszintézis kulcsenzimjét, a HMG-Cofl reduktaz
enzimet gatolja a majban, ezaltal csokkenti a koleszterinszintet, fi
zsirsavészterezést gatolja, ezaltal csokkenti a trigliceridképzédést.
Csokkenti a VLDL-szintézist is.

Javallatok: Sulyos primer hyperlipidaemiak (hipertriglyceridaemia,
hypercholesterinaemia és ezek kombinalt formai), amelyek a diéta
és az életmod megvaltozasaval (pl. fizikai aktivitas ndvelése, test-
stlycsokkentés, a dohanyzas megsziintetése) nem befolyasolha-
tok. Sulyos szekunder hypertrigliyceridaemiak, amelyek az alapbe-
tegség (diabetes mellitus, kdszvény) megfelel6 kezelése ellenére
is fennallnak. Xanthomatosis hyperlipoproteinaemiaval egydittjaré
akut pancreatitis, az arteriosclerosis agyi sziv- és periférias érrend-
szeri sz6védményeinek megel&zése, fi lipanthyl-kezelés akkor in-
dokolt, ha minimalisan 3 hdnapig tarto, zsiranyagcsere-zavarokban
ajanlott diéta nem csokkenti jelentdsen a koros szérumlipidszinte-
ket. fi diéta tartdsa azonban gyogyszerszedés alatt is szlikséges.

Cllenjavallatok: Sulyos majfunkcidzavarok. Fennall6é vagy az anam-
nézishél ismert cholelithiasis. Sulyos vesefunkci6-zavarok, ve-
sekdvesség. Terhesség, szoptatas. Primer biliaris cirrhosis.

fidagolas: Napi adag 3 kapszula (reggel 2
kapszula, este 1 kapszula) étkezés kozben,
amelyet tartésan, kuaraszer(ien kell alkal-
mazni. fi vesem(ikodés karosodasa esetén
a napi adagot a funkcio besz(ikiilésével aranyosan kell csokkenteni.

Mellékhatasok: fitmeneti gyomor- és bélpanaszok el6fordulhat-
nak, melyek a dozis csdkkentése utdn megsz(innek. Nem gyakori a
szédulés, émelygés, hanyas, urticaria, viszketés és fejfajas eléfor-
dulésa. Ritkan fordul el§ a szérum transzaminaz atmeneti emelke-
dése, amely altaldban 8 napon belil normalizalédhat a kezelés
megsziintetése nélkil.

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

Gy6gyszerkolcsonhatas: Ovatosan adhato:

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

—szulfanilkarbamid tipusu oralis antidiabetikumokkal (azok hata-
sanak fokozodasa, hipoglikémia veszélye),

—kdszvényellenes szerekkel (hugysavirltd hatast fokozza).

Figyelmeztetés: fi kezelés els6 3 honapjaban a lipidszintek havon-
kénti ellenérzése ajanlott, és amennyiben ezen id6 alatt nem
csokkenti a szérum lipidszintjét, mas terapiara kell attérnil
Gyermekek 6roklott hyperlipidoemidja esetén csak akkor adagol-
hatd, ha a hyperlipidaemia nem I. tipus(, és 6 hénapos diéta nem
hoz megfelelé eredményt.

Ordlis antikoagulans adagjat ismét be kell allltanil

Megjegyzés: ij* Csak vényre adhato ki

Csomagolas: 50 db kapszula.
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injekcio

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

JAVALLATOK: Orélison: kiilonbdzé eredetl (postapoplexi-
0s, posttroumds, vagy sderotikus) agyi keringészavarok
pszichés vagy neuroldgiai tiineteinek: emlékezészavarok,
aphasia, apraxia, mozgaszavar, szédiilés, fejfajas csokken-
tése, a klimaktérium-szindroma vazovegetativ tiineteinek
kezelése. Hipertenziv encephalopathia, intermittalé vasz-
kularis cerebrolis insufficientia, angiospasztikus agyi korké-
pek, tovabba endarteritis cerebri. Ischaemias agyi karoso-
dasokban, elérehaladott agyi orteriosderosisban a kolla-
teralis keringés javitasa.

Szemészetben az érhartya és ideghartya vaszkularis, els6-
sorban arteriosderotikus, ill. angiospasmus okozta macula-
degeneracio, parcialis trombozis, érelzarédas kévetkezté-
ben kialakul6 méasodlagos z6ldhalyog.

fulészetben korral jar6 vaszkularis, vagy egyes toxikus
(gydgyszeres) hallascsokkenés, labirintus eredet(i széd(ilés.

PARCNTCRIHISAN: Neuroldgiai indikacioban olyan akut,
gocos ischaemias cerebrovaszkularis kérkép, amelyben a
vérzéses eredet biztonsaggal kizarhatd, kizardlag lassu
cseppinfazidban.

ELLENJAVALLAT: Terhesség. Sulyos ischaemias szivbeteg-
ségek, sulyos szivritmuszavarok esetén a parenteralis al-
kalmazaés.

H500
tabletta

ADAGOLAS: Naponta 15—30 mg (3-szor 1—2 tabl.), a
fenntart6 adag napi 15 mg (3-szor 1tabl.), hosszabb id6n
keresztiil.

Cseppinflzi6ban a kezd6 napi adag 20 mg (2 amp. tartal-
ma 500—1000 ml inflzi6s oldatban) lassan infundalva. A
tovabbiakban a szokéasos napi adag 30 mg (3 amp. tartal-
ma 500—1000 ml inflziés oldatban).

Ha a beteg allapota sziikségessé teszi —&s a toleranciaja
megengedi —dvatosan emelve az adagot, a tizedik napon
az infizidban adott 6sszmennyiség elérheti az 1 mg/ttkg-
ot. IV. €S IM. NEM ALKALMAZHATO!

MELLEKHATAS: Kismérték(i vérnyomoéscsokkenés, ritkan
tachycardia, extrasystole.

GVOGVSZi RKOLCSONHATAS: Az injekcid heparinnal in-
kompatibilis, ezért az inflziét olyan beteg nem kaphatja,
aki heparinkezelésben részesiil.

fIGVELMEZTETES: Az ampulla szorbitol-tortalma miatt dia-
béteszesek vércukorszintje a kezelés alatt ellendrizendé.

MEGJEGVZIS: |  Atabletta csak vényre adhato ki

Az injekcio csak fekvBbeteg-gyogyintézeti
felhasznaléasra van forgalomban.

CSOMAGOLAS: 10 amp. (2ml); 50 tabl.

cAIRFTOR?
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A szerz6k 79 ischaemids sériilt beteget
vizsgaltak; ezen adatokbdl kideriilt, hogy a
klinikai leletek konstellaciojabol bizonyos
mértékben tampont nyerhet6 az insultus-
betegek rehabilitacios képességének meg-
hatarozasara és prognosztikus véleménye-
zése a hosszu ideig elhlizo6dé javulast il-
letden.

if. Pastinszky Istvan dr.

Sziv- és keringési betegségek

A fogazat allapota és az akut myocar-
dialis infarctus. Mattila, K J és mtsa
(Dept. of Medicine, Helsinki University
Central Hospital, Helsinki, Finland): Br.
med. J., 1989, 298, 779.

A szivkoszorUér-betegségeknek csupan
fele-haromnegyed része hozhat6 dsszefiig-
gésbe eddig ismert rizikdtényez6kkel (se-
rum lipoprotein, cholesterinszint, dohany-
zas, hypertonia, diabetes). Mivel Gjabban
az aetiologiaban akut virus- és bakterialis
fert6zéseknek is szerepet tulajdonitanak,
tovabba a szerz6k akut myocardialis infarc-
tusos betegeikben gyakrabban észlelték a
kronikus dentalis fert6zés jeleit, ez utdbbi
tényezdk szerepét vizsgaltak 100, akut myo-
cardialis infarctuson atesett és 102 egészsé-
ges kontroliegyénben. A vizsgaltak 55 év
felettiek, és 84%-ban férfiak voltak.

A betegek korhazi felvételekor és négy
héttel kés6bb meghataroztak a serum
Cholesterin-, triglycerid- és lipoprotein-
szintet, rogzitették az el6z6 fert6zésekre,
dohanyzasi szokasokra, hypertoniara, dia-
betesre, és a beteg szocialis kategoriajara
vonatkoz6 adatokat. A fogaszati vizsgalat
soran klinikai modszerekkel rogzitették a
fogazat, iny és parodontium allapotat, a
rontgenvizsgalat  orthopantogram  kiér-
tékelésével tortént, az elvaltozasok 0sszes-
ségét egy Un. ,totalis dental-index” segit-
ségével numerikusan fejezték ki, az dssze-
fuggéseket  statisztikai ~ mddszerekkel
értékelték. A kontrollegyéneket — Helsin-
ki népességi statisztikai adattarabél ran-
dom mddon kivélasztva — kor és nem sze-
rint egyeztetve, egyenként hivtak be a
betegek kérhazi felvétele utan, és végezték
el rajtuk is a fenti vizsgalatokat.

Az ismert rizikofaktorok koziil a dohany-
zas, serum-lipoprotein és triglycerid-szint,
valamint a hypertensio gyakoribb volt a
tesztcsoportban. Nem volt kiilonbség a dia-
betes el6fordulasban és a szocialis katego-
ria szerinti megoszlasban a teszt- és kont-
rollcsoport kozott. A fogaszati vizsgélat
index-szamai viszont statisztikailag szigni-
fikdnsan magasabbak voltak az infarctus-
csoportban, mint a kontroliban, ami jelen-
tésen rosszabb fogazati allapotra utal. A
teszt-csoportban a totalis fogazati index
szoros korreléci6t mutatott a szocilis kate-
goriaval: az alacsonyabb szocidlis rétegbe
tartozok fogazata rosszabb volt.

Az észlelt dsszefliggések magyarazata-
ként a szerzdk felvetik az életstilus és a tap-
lalkozés szerepét: a fogazatuk épségét meg-

6rz6 egyének feltehet6leg tudatosabban
vigyaznak egészséguikre is: a magas cukor-
fogyasztas azonban, mely a caries kialaku-
lasanak fontos tényezdje, vitatott az ischae-
mias szivbetegségek kialakulasaban.

Milyen mechanizmus Utjan segithetik el
a dentalis infekciok a myocardialis infarc-
tus kifejlédését? A szerzdk feltevése szerint
bakterialis tényez6k befolyasolhatjak az
erek endotheljének épségét, a plasma-
lipoprotein anyagcseréjét, a véralvadast, a
thrombocytak funkciojat, a prostaglandin
szintézist. E valtozasok létrejottéért egyes
Gram-negativ baktériumok endotoxinja is
felelés lehet, utdbbiak parodontalis fertd-
zések kialakulasdban is jelent6s szerepet
jatszanak.

A tanulmany adatai szerint annyi bizo-
nyos, hogy a caries és parodontopathiak
szerz6k akut myocardialis infarctus betega-
nyagaban gyakrabban fordultak el6, mint a
kontrollmintdban — ez az 0Osszefliggés
azonban tovabbi vizsgalatokat igényel.

Bandczy Jolan dr.

Zarékozlemény az orvosok egészség-
igyi tanulményanak aspirin komponen-
sérél. Az orvosok egészségligyi tanulma-
nya kutatocsoport  szervezdbizottsaga
(Departments of Medicine and Preventive
Medicine, Harvard Medical School and
Brigham and Women’ s Hospital, Boston):
New Engl. J Med., 1989, 321, 129.

A salicylat hatast régota ismeri az embe-
riség. l.e. az V. szdzadban Hippocrates az
aspirinszer(i hatassal rendelkezd flizfakeé-
reg ragcsalasat javasolta betegeinek fajda-
lomesillapitas céljabol. Az a felismerés
azonban, hogy az aspirin a cardiovascularis
betegségek kockazatanak csokkentésére is
alkalmas, egészen Ujkeletli. Hatasanak Ié-
nyege, hogy a cyclooxygenase-fuigg vérle-
mezke enzimeket gatolja, mely az aggrega-
tes készség csokkenésében mutatkozik
meg. A hatas kis adagban is olyan mértéki,
hogy a dézis emelése csak a mellékhatasok
gyakorisagat noveli.

A szerz6k célja az volt, hogy kettésvak, pla-
cebdval ellendrzott, randomizélt kisérletben
megvizsgaljak azt, hogy 325 mg aspirin ma-
sodnaponkénti adagoldsa, valamint 50 mg
béta-carotin - mésodnaponkénti  alkalmazasa
csokkenti-e a cardiovascularis  betegségek
mortalitasét, Ul. a rak el6fordulésat.

Bar a kisérlet béta-carotin komponense
még folyamatban van, az aspirinnel folyta-
tott kisérletekr6l mar be tudtak szamolni.

Beteganyagukat 22 071 orvos képezte,
akiket atlag 60,2 hdnapig kdvettek nyomon.
Ennek leteltével a kovetkez6t allapithattak
meg. Az aspirint szed§ csoportban
44%-kai csokkent az infarctus rizikdja, és
az aspirin jo hatasa szignifikans mind a fa-
talis, mind a nonfatalis infarctusok cso-
portjaban.

Abszolut szamokra vetitve, mig az aspi-
rin csoportban 254,8 infarctus jutott évente
100000 fére, addig a placebo csoportban
ugyanez a szam 439,7 volt.

Vizsgélat ala vették a két csoportban el6-
fordul6 cerebrovascularis laesiok szamét
is. Az aspirinnel kezelt csoportban ezek
szdma emelkedett, azonban ez az emelke-
dés nem érte el a szignifikancia szintjét. A
cerebrovascularis  kérosodasokat tovabb
osztottdk ischaemids és vérzéses eredeti
alcsoportokra. Ily modon vizsgalva azt ta-
laltak, hogy a haemorrhagias eredetii ce-
rebrovascularis insultusok kozétt gyako-
ribb az aspirinszedék szama, és ez a
szingifikancia hatarat strolja.

Mig a ischaemias eredet(i agyi keringés-
zavarokban j6 hatasu lehet az aspirin, hae-
morrhagias karosodasoknal tovabb ronthat
a vérzés fokozasaval. A masik ismert mel-
lékhatéssal, az ulcerogen hatassal kapcso-
latban megjegyzik, hogy az aspirin cso-
portban 169, a placebdt szed6 csoportban
138 ulcus fordult el6. Tovabbi vizsgalat tar-
gyat képezte az aspirinhatas vizsgalata ki-
16nb6z6 rizikdtényez6k jelenléte esetén.
Két rizikotényezd esetében tapasztaltak,
hogy médositja az aspirin myocardialis in-
farctus kockazatara gyakorolt hatasét.

Az egyik a betegek életkora volt, ugyanis
a salicyl emlitett jo hatasa 50 éves kor elé-
résekor vagy foldtte mutatkozik csak meg.
A masik befolyasol6 tényez6 a szérum Cho-
lesterin szintje. Bar valamennyi szérum
cholesterinszint esetében kimutathatd az
aspirin el6nyds hatasa, legkifejezettebb ala-
csony cholesterinszintek esetén.

Végezetll a szerzék egyéb hasonl6 téma-
ju kozlemények eredményeit idézve megal-
lapitjak, hogy a thrombocyta aggregatiot
gétlé gyogyszerek kozll az aspirin az egyik
leghatasosabb, a hasonl6 céllal hasznalt di-
pirydamollal vagy sulfmpyrazonnal allja az
Osszehasonlitast.

Az altaluk hasznalt kis dozis oly mérték-
ben elegendd, hogy az utolsé gyégyszerbe-
vétel utdn még 48 dra mulva is kimutathatd
a hatds. Bar gyogyszertani kozlemények
szerint a thrombocyta aggregatio gatlasara
80 mg alatti aspirindozisok is elégségesek,
a szerz6k mégis ennek a duplaja korili ada-
got javasoljak tekintettel arra, hogy a hatas
kifejlédésének ideje igy rovidithets, mely
komoly szempont lehet pl. instabil an-
gindban.

A szerz8k tehat az infarctusriziko szigni-
fikéns csokkentése céljabdl javasoljak a sa-
licylprophylaxist, elsésorban 50 év folott.

Pap Sandor dr.

Az aspirin szerepe a koszoruér-
betegség megel6zésében. Fuster, V. és
mtsai (Mount Sinai Medical Center, New
York, NY 10029): N. Engl. J. Med., 1989,
321, 183

A szerz6k bevezet6jiikben roviden atte-
kintik.a salicylatok térténetét. Igen régéta
ismert, hogy a flizfakéreg bizonyos beteg-
ségekben kedvez6 hatast gyakorol. Ez a
benne talalhatd salicin nev(i glycosidanak
kdszénhetd, melybdl 1829-ben Leroux alli-
totta el§ a natriumsalicylatot, egydttal an-
nak lazcsillapitd hatasat is igazolva. Tovab-
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bi haladést jelentett a Hoffmann altal el&al-
litott acetylsalicylsav, melynek szintén iga-
zolték gyulladasgatlé és fajdalomcsillapitd
hatasat. A vegylletet a szazadfordulon
kezdte alkalmazni az orvostudomany aspi-
rin néven. A vérlemezkékre gyakorolt ha-
tast az 1960-as években ismerték fel, majd
kés6bbiekben azt is, hogy antithromboti-
kus hatasa a prostaglandin termeld cyclo-
oxygenase enzim bénitasaval fligg dssze.
Az aspirin ugyanis a vérlemezkékben az
aggregatiot indukald thromboxan A2
termel6dését gatolja meg, egyUttal azonban
az endothel sejtek prostacyclin képzését is
akadalyozza. Ez utébbi a thrombocytak
Osszecsapozddasanak inhibitora. igy az as-
pirin elvileg antithrombotikus és thrombo-
genetikus hatassal is rendelkezik, mégis a
klinikai bizonyitékok meggy6z6ek azzal
kapcsolatban, hogy az antithrombotikus
hatas a dominans. Jelenleg is vizsgalatok
targyat képezi a kis dézisok oralis alkalma-
zasa, mely szelektiven gatolja a thrombo-
xan A2 keletkezését, de a prostacyclin ter-
mel6édését nem befolyasolja.

Az aspirin antithrombotikus hatasanak
felismerésével gyakorlatilag egyidejli a
gondolat, hogy koszoruérbetegségekben
preventive alkalmazzak. A kezdeti eredmé-
nyek szerények voltak, azonban a thrombo-
sis és thrombocytak artérias betegségekben
jatszott szerepét Ujragondolva és jobban
tervezett vizsgalatokat elvégezve, ma mar
igazolt az antithrombotikus kezelés haszna
koszoruérbetegségben,  aorto-coronarias
bypass miitét utan, extracranialis cerebro-
vascularis betegségekben egyarant.

Harom klinikai tanulméany erdsitette
meg, hogy az aspirin 325 és 1300 mg kozti
dozisban naponta adagolva tobb mint
50%-kai csokkentette az infarctus veszé-
lyét. Ha akoszorusér elzarédast recanalisa-
tio koveti spontan, vagy thrombolytikus ke-
zelés hatdsara, heteken &t fennall a
thrombotikus reocclusio veszélye. llyen
esetben szintén jo hatast varhatunk az aspi-
rintél. Streptokinase és aspirin egyuttes
adagolasa 42%-kai csokkentette a cardio-
vascularis mortalitast, 50%-kai pedig a re-
infarctusok el6fordulasat.

Az infarctus akut szakénak lezajlasaval
egyéb komplikéciok szabjak meg a mortali-
tast, mint példaul kamra dysfunctio vagy rit-
muszavar.  llyenkor nehezebb az  anti-
thrombotikus kezelés szerepének megitélése,
azonban nem kevesebb mint 10 tanulmény bi-
zonyitja ilyenkor is a vérlemezkegatl6 kezelés
hasznét. A szerz6k réviden ismertetik a kozel-
mltban befejezett ,,orvosok egészségugyi ta-
nulmanyat”, melyben 325 mg aspirin masna-
ponkénti adagolésaval szignifikansan cstkken-
tetten sikerUlt az inferctus veszélyét az 50 éven
feltili populécion.

Figyelembe véve a rendelkezésre allo
adatokat, az aspirin hasznalata jelenleg in-
dokoltnak tekinthetd a koszorusérbetegség
manifesztacidi esetén napi 160 és 325 mg
kozti adagban. Fontos azonban, hogy a ri-
zikofaktorok rendezésének kisegitdje és ne
helyettesit6je legyen.

Pap Sandor dr.

Csokkent szelén szintek akut myocar-
dialis infarctusban. Kok, F J. és mtsai
(Department of Human Nutrition, TNO-
CIVO Toxicology and Nutrion Institute,
3700 AJ Zeist, Netherlands): JAMA, 1989,
261, 1161

A szerzbk a szelén status és a myocardia-
lis infarctus kockazatat tanulmanyozva a
plasma, erythrocyta, labujjkorom szelén
szintjeit, valamint vorosvérsejt glutation
peroxidaz aktivitasat vizsgaltak 84 heveny
myocardialis infarctusban szenvedd bete-
gen, kontrollokkal szemben. Valamennyi
esetben a szelén szint kozépértékben ala-
csonyabbnak mutatkozott, mint a kontrol-
iokban. A plasma szelén szint kivételével
valamennyi kiilénbség szignifikans volt. A
vordsvérsejt glutation peroxidaz aktivitast
ugyanakkor szignifikdnsan magasabbnak
talaltak. Véleményik szerint a korém sze-
1én szint hosszan tart6 szelén statusnak felel
meg, és a Vér szelén szintre utal a mintavé-
telt megel6z6en mintegy egyéves iddszakra
vonatkozéan, ezért myocardialis infarctus
el6tti szakban etioldgiailag relevans ténye-
z6 lehet. A fokozott glutation peroxidaz ak-
tivitast a megndvekedett oxidans stress el-
len fellépd védekezd  effektuskeént,
kompenzacioként interpretaljak. A szerzék
hypothesise szerint csak deficiens szelén
status esetén (taplalkozasi, metabolikus
vagy genetikus hatasok) csokken a glutati-
on peroxidaz aktivitasa. A teljes vér gluta-
tion peroxidaz aktivitas 90%-a a vOrosver-
sejtekre, 5-nél kevesebb %o-a a plasmara,
2%-a a leukocytdkra és thrombocytakra
esik. Myocardialis infarctusban fontosnak
tekinthet6 a thrombocytak glutation peroxi-
daz aktivitas hatasa a prostacyclin szintézis-
re. Irodalmi adatokbdl ismert, hogy heveny
myocardialis infarctusban szenvedd bete-
gekben a thrombocyta glutation peroxidaz
aktivitas alacsonyabb, ez hatast gyakorol-
hat a thrombusképzésre is.

Balogh Istvan dr.x

Az antiarrhythmias kezelés haemody-
namikai szempontjai. Lideritz, B. (Medi-
zinische Universitatsklinik, Innere
Medizin-Kardiologie, Bonn): Dtsch. med.
Wschr., 1989, 114, 30.

Mint ismeretes, a szivrhythmuszavar
nem 6nall6 betegség, hanem csupéan tiinete
vagy komplikacidja egy —tdbbnyire kardi-
alis — alapbetegségnek.

A rhythmuszavarok kezelésénél a kovet-
kez6 szempontokat kell figyelembe venni:
1 Jelent-e a rhythmuszavar valamilyen
prognosztikai terheltséget? 2. A rhythmus-
zavar kovetkeztében fellép-e haemodyna-
mikai zavar, illetve a megzavart haemody-
namika vezet-e klinikai tinetekhez, mint
pl.: keringési elégtelenség, angina pecto-
ris, szédilés, kardiogén shock, syncope.
Végul pedig: 3. Az antiarrhythmicumok
bevezetése miyen haemodynamikai mel-
lékhatéssal jar vagy jarhat.

Ad 1 Ezzel a kérdéssel jelen kdzlemény

¢

nem foglalkozik. Ad 2. A rhythmuszavarok
a haemodynamikét a kdvetkez6képpen za-
varhatjak meg. a) A frequentia altal. (A to-
vébbiakban frequentia = fr.) A fr. emelke-
désével a perctérfogat né egy kritikus fr.-ig
(ez normalis kortlmények koézott 160/min.
kortl van) majd ezutan csokken. Jelzett
kritikus fr. szivbetegségekben Iényegesen
alacsonyabb lehet, b) A sziven belili inger-
vezetés is kihat a perctérfogatra. Ha valto-
zatlan fr. mellett pitvari tachycardia kamra-
iba megy &t — az av. dissociatio miatt —
csokken a perctérfogat. Ha valtozatlan fr.
mellett kamrai tachycardidban a QRS
komplexus keskenyedik vagy normalizal6-
dik, mindez emeli a perctérfogatot.

A kamrai rhythmuszavarok kulondsen
nagymértékben zavarjak az agyi, renalis és
coronaria keringést. Gyakori ventricularis
ES-ek az agyi keringést 12%-kal, a renalist
10%-kal, a coronaria keringésat 12-25%-
kal csokkentik. Mindez kamrai tachycardia
viszonylataban 70, illetve 60—60%.

Kulénosen fontosak a rhythmuszavarok
és az ejectids frakcié Osszefliggései. Mar
korébban kimutattak, hogy a primer nem
indukalhat6 tachyarrhythmiaknal és a prog-
ramozott stimulacioval kivalthato tachycar-
didkndl a kumulativ talélés viszonylag
rossz, ha az ejectios frakcio 30% alatt van.
30% alatti ejectios frakcié azonban 6nma-
gaban is mindent6l fuggetlendl szivmegal-
lasra hajlamosit.

A pitvarok termelnek egy diuretikus ha-
tasu polypeptidet (ANP = atrialis natri-
uretikus peptid), mely a pitvarfiilcséknél
keriil a keringésbe. Jelzett peptid termelé-
sét a perctérfogat csokkenése illetve ajobb
pitvari nyomas emelkedése indukélja. Az
ANP koncentracié6 magasabb szivbetege-
ken és szivelégtelenségben. Akut tachyar-
rhythmidban magasabb mint krénikusban,
kamrai tachycardidban magasabb mint pit-
variban. Ad 3. Az antiarrhythmicumok
kilonbozé depressiv hatassal birnak a
kontraktilitasra, perctérfogatra és a vérnyo-
masra. A béta-blockol6k és Ca++ antago-
nistak negativ inotrop hatasa kézismert. A
béta-blockolok, propafenon, flecainid, és
kilongésen a disopyramid perctérfogat
csokkentd hatassal is rendelkeznek. Ezzel
szemben az amiodaron sem a magas dozisu
telitési terapianal, sem a hosszan tarto ora-
lis kezelésnél nem vezet negativ hemody-
namikai effektusokhoz. Fontos megjegyez-
ni, hogy az antiarrhythmicumok negativ
inotrop keringésdepressziv és hypotenziv
hatasa experimentalis adatokbdl szarma-
zik, és a klinikai megfigyelések szerint
ezek a hatasok ritkdk. Ez utdbbit latszik
alatamasztani a Német Orvostarsasag
Gyogyszer Bizottsaganak 16 év (!) alatt
Osszegy(ijtott, az antiarrhythmicumok hae-
modynamikai mellékhatasait 6sszegez6, a
bejelentésekbdl  szarmazd  kimutatasa.
A bejelentésekben a kovetkezd megjelolé-
sek szerepelnek: szivelégtelenség, tlidGoe-
dema, jobbszivfél-elégtelenség, balszivfél-
elégtelenség, ,,keringési gyengeség”, ful-
ladas és hypotonia. Ha mar most az egyes
gyogyszerekre vonatkoztatva a bejelentések
szamat osszeadjuk, emelkedd sorrendben



az antiarrhythmicumok ,,haemodynamikai
veszélyességi” foka a kdvetkezd: chinidin,
mexiletin, amiodaron (1), sotalol (2), pro-
pafenon (7), dysopyramid, flecainid (8),
béta blockoldk, verapamil (40).

(Ref.: A kozleménybdl két dolog figye-
lemre mélté. Az egyik a halmozott kamrai
ES-nekjelent6s a perctérfogat szervfrakcio-
it redukald hatadsa. A masik: valészind,
hogy az antiarrhythmias szerek negativ
haemodynamikai hatasait a gyakorlatban
talértékeljik. Természetesen nem szabad
megfeledkezni az antiarrhythmicumok pa-
radox arrhythmogén, illetve nem a kerin-
gésre vonatkozd mellékhatasairol sem.)

Gelléri Dezsd dr.

A mitralis billenty( prolapsus syndro-
ma. Erbel, R. és mtsai (Il. Medizinische
Klinik und Poliklinik der Universitat,
D-6500 Mainz): Dtsch. med. Wschr,,
1989, 114, 678.

A mitralis billenty(i prolapsus (MBP) a
leggyakoribb mitralis billenty(ihiba, nék-
nél gyakoribb. A billenty(i vitorlak meg-
vastagodasa, hullamos felszin(ivé valasa és
a pitvarokba bedomborodasa jellemzi.
Szovettanilag a billenty(iallomany myxo-
matosus elvaltozasait latjuk gyulladasos re-
actio és a coronaria kiserek érintettsége
nélkidl. Sok esetben feltling a chordae ten-
dineae megnyulasa és elvékonyodasa, en-
nek mitralis insufficientia (MI) a kévetkez-
ménye. Tobbnyire mindkét vitorla érintett,
ha csak az egyik, a hatsén gyakoribb. A
myxomatosus elvaltozas a savanyl muco-
polysaccharidak, a hyaluronidase és a
chondroitin szulfat felszaporodasat jelenti,
aspongiosa proliferatioja kiszoritja a fibro-
sat. A contractio alatti nyomasemelkedés-
nek a billenty(ik végul engednek. Tagulhat
az anulus fibrosus mitralis, lefrtak a bal
kamra el(ils6 fala és a mitralis gy(ir(i kézott
kialakult dehiscentiat is. Valdszin(ileg pa-
thologiai kapcsolat van a MBP, az anulus
tagulasa, dehiscentidja és a mitralis calcifi-
catio kozétt. Ezen billenty(-teéria mellett
myocardium-tedria is ismert, ez segmenta-
lis cardiomyopathiat tételez fel bal kamrai
asynergiaval, kéros lactat metabolismussal
és biopsiasan igazolt interstitialis fibro-
sissal.

Familiarisan halmozédhat és autosoma-
lisan dominansan 6roklédhet, a néi nemet
elényben részesitve.

Secundum tipust pitvari septum defec-
tusban 28%-ban, kamra septum defectus-
ban 40%-ban, ductus Botalli persistens-
ben 7—9%-ban, pulmonalis stenosisban
33%-ban, Ebstein anomalidban 67%-ban
lehet kisér6 anomdlia. Az esetek 24—
48%-aban  tricuspidalis  prolapsussal,
22—24 %aban aorta billenty(i prolapsussal
tarsul, és gyakrabban fordul el§ pitvar sep-
tum aneurysmas betegeken is. Gyakoribb
pectus excavatus és egyenes hat syndroma
esetekben. Habitus asthenicus 50%6-aban
jelen van, ilyenkor normalis variacié és
nem betegség. Marfan-syndromaban és

Ehlers—Danlos-syndroméban  90%-ban
kimutathato, és herediter izombetegségek-
ben is gyakoribb. Kapcsolatban van acro-
megaliaval, hyperthyreosissal és endocrin
ophtalmopathiéval is.

Panaszok: effort angina és dyspnoe, pal-
pitatio, széduilés, syncope, rhythmuszavar
érzés. A vizsgalat soran rhythmuszavaro-
kat, MI-t, endocarditis gyanut talalhatunk.
Jellegzetes hallgatdzasi tiinete a mesosysto-
Iés click és/vagy késdsystolés zorej, a click
lehet korai is, és a zorej holosystolés. Val-
salva mandver, orthostasis, nitroglycerin a
hallgat6zasi tuneteket provokalhatja, mert
ilyenkor megvéltozik a mitralis billenty(i és
a végsystolés kamravolumen kozétti vi-
szony. Az EKG lehet normélis, lehetnek as-
pecifikus ST-T elvaltozasok, sét Q-hullam
is. 33—40%-ban koros az ergometria, jel-
lemz8, hogy béta-blokkolé adasa utan
90%-ban negativ lesz. A terhelés alatti
EKG-elvaltozasokat myocardium ischae-
midra, a papillaris izom feszilésére, egy-
ideji coronaria spasmusra, a sympathi-
cus-parasympathicus egyensuly zavarara,
coronaria betegségre, cardiomyopathiara
vezetik vissza. A betegek 70%-anal kamrai
rhythmuszavarok vannak, 21%o-uknal akar
Lown IV. fokozat is. Ergometria 32%-ban
valt ki kamrai ES-t (Holter monitor), alvas
alatt gyakorisaguk csokken. El6fordulhat
supraventricularis tachycardia, ennek gya-
korisaga és a MBP sllyossaga kdzétt pozi-
tiv kapcsolat van: a billenty(ikben levd pit-
vari  ingerlletvezetd rostok  spontan
aktivacidja vezet6dik vissza a pitvarra.

Echocardiographia: M-mode: a mitralis
echok tébb mint 2—3 mm-es posterior
mozgasa a systoléban a C—D vonal alatt
specifikus jel. Hibas értékelése gyakori. A
2—D-echdénak nagy a specificitdsa és a
sensitivitasa. A mitralis billenty(inek systo-
léban, a mitralis sik folé torténd, tobb mint
2—3 mm-es elmozdulasat tekintik prolap-
susnak. A vizsgéalat érzékenysége né akkaor,
ha csak azt az allapotot tartjuk prolapsus-
nak, amikor a billenty(i zarédasa a mitralis
sikja folott torténik. Ha a vitorlak agy moz-
dulnak a pitvar felé, hogy zarédasuk a mit-
ralis sikban kovetkezik be, beboltosulasuk-
rol beszélink. Ezen tinetek leirdsan tdl
figyelembe kell venni a billenty(ik és a mit-
ralis gy(r(i morphologiajanak valtozasait,
mert gyakran a gy(r( kitagul és a billenty(
vitorlak megvastagodasa myxomatosus de-
generatidra utal, ezt a vitorlak megvastago-
dasa és hullamos contur-lefitasa jelzi.
Ezek kimutatasahoz szukséges a bal para-
sternalis hossz- és keresztmetszeti, vala-
min! a cstcsi négytregi kép. A mitralis
gydr(t a harantmetszeti képen az aorta bil-
lenty( alatt taldljuk meg, és megmérhetjik
felszinét.

A mitralis apparatus vizsgalatahoz kulo-
nosen alkalmas atransoesophagealis 2—D-
echo. Ujabb definicié szerint 3 mm-nél na-
gyobb elmozdulés tarthat kérosnak, és a
vitorla vastagsaga nem haladhatja meg a 3
mm-t normal esetben. A Doppler-echo se-
gitségével a hallgatézasi eltérés nélkli ese-
tek nagy részében is kimutathatd mitralis
regurgitatio. Ez tdbbnyire enyhe foku, az

esetek 50%0-aban kés6systolés. Ezen tll-
menden 19%-ban tricuspidalis, 9%-ban
aorta billentyd, 21%-ban pulmonalis bil-
lenty( insufficientiat talalunk. A harom
echo-maddszer sensitivitdsa a MBP felderi-
téséhez Kkielégitéen nagy, sziikséges a
morphologiai és flnctionalis eltérések
egyttes értékelése. Ennek alapjan a szer-
z06k intézetében a MBP gyakorisaga 7,4%
volt valogatott cardiologiai beteganyagon.
Ujabb vizsgalatok arra a kovetkeztetésre
vezettek, hogy a kritériumokat modositani
kell, és csak akkor lehet MBP-rol beszélni,
ha a fenti jeleket a parastemalis orthogona-
lis hosszmetszeti és az apicalis négylregi
felvételeken is igazolni lehet. A normalis és
a koros kozétt azonban soha nincs éles Ku-
I16nbség, az atmenet fokozatos.

A szivkatéterezés tobbnyire nem ad ko-
ros leletet. MBP-0s és anginas betegeknél
gyakrabban kertil ra sor, féleg, ha negativ
az EKG. A differencialdiagnosztikat nehe-
ziti, hogy 1SZB-ben papillaris izom dys-
functio miatt MBP keletkezhet.

Szévédmények: MI: a MBP 10—40 éves
fennéllasa alatt jelent6ssé valhat, mintegy
50%-ukndl reconstructiora lehet szilkség.
Rendszeres kontroll kell. Gyakran inhir-
ruptura, vagy elongatio okozza. Endocar-
ditis: rossz prognézisa miatt ma is félelmes
szovédmény, a myxomatosus degeneratio
jo téptalaj abaktériumoknak. Prevalentija
6—89%, fligg a beteg koratdl, nemétdl, a
billenty( struktarajatol, és a Ml jelenlété-
t6l. Adott esetekben el6irdsos antibioticum
prophylaxis szikséges. Neuroldgiai szo-
v6édmények: gyakoriak a cerebrovascularis
események féleg fiatalokon, de syncope,
szédllés, amnesias epizodok, migraine-
rohamok is, ezek vascularis-ischaemias és
arrhythmids eredet(iek. Ritkan epilepszias
grand mal jelentkezik. Agyi emboliaknal
fokozott thrombocyta aggregatiét, a 4-es
thrombocyta faktor fokozott —szintjét-
aktivitasat, megrovidilt thrombocyta élet-
tartamot is kimutattak. llyen esetekben
acetyl-salicylsav adasa ajanlott, és csak ki-
vételes esetekben atmeneti anticoagulans
kezelés.

A rhythmuszavar hajlam ellenére a hirte-
len halal incidenciaja alacsony, 1,9 : 10000
beteg/év. Gyakoribb MI-s és cardialis dys-
functios betegeken.

Kallé Kamill dr.

Heveny myocardialis infarctus szdveti
plasminogén aktivator kezelését kovetd
invaziv és konzervativ kezelés dsszeha-
sonlitdsa a myocardialis infarctusban al-
kalmazott thrombolysis (TIMI I1.) tanul-
many alapjan. TIMI Study Group: N.
Eng. J Med., 1989, 320, 618,

Heveny szivinfarktusban a thrombolyti-
kus kezelés rekanalizélja az elzarodott ko-
szoruseret, csokkenti az infarceralt terilet
nagysagaét, a szivizomkarosodast, a hala-
lozast. Valtozatlan prdbléma a korai reokk-
10zié, melynek megel6zésére elfogadott
gyakorlat a thrombolytikus kezelést kdvetd
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koronarogréfia, és a rezidualis sz(ikuletek
percutan traftsluminaris angioplasztikaja
(PTCA).

Ennek'az eljarasnak a kockazata ill. el6-
nye nem volt ismeretes, ezért ennek vizsga-
latara 50 korhaz 6sszefogasaban egy tanul-
manyt kezdtek. Minden beteg a tipusos
tunetek jelentkezését kdvetd 4 oran beltl rt-
PAct (rekombinalt szoveti plasminogén ak-
tivatort) kapott, majd a betegeket randomi-
zalas utan két csoportba soroltak. Az inva-
ziv csoportban a thrombolysis utan 18—48
ora mulva koronarogréfia, ill. feltételek
megléte esetén PTCA kezelés tortént, mig a
konzervativ  csoportban  tanulmanyban
vizsgaltadk a metoprolol hatasossagat a 42
napon belili reinfarktus tekintetében (do-
zis: 2 percenként 5 mg 6sszesen 15mg iv.,
majd per 0s 2 x 50 mg az 1 napon, majd
napi 2 x 100 mg per os). Vizsgalataikkal
Ggy talaltak, hogy 100 mg rt-PA mellett ke-
vesebb volt az intracranialis vérzés, ugyan-
akkor a terapias hatasossag megegyezett a
kordbbi 150 mg-os dozissal.

Az invaziv csoportban a betegek
60,1%0-aban tortént PTCA, a konzervative
kezeltek kdzott az arany 16,1%0volt. A kiér-
tékeléskor a két csoport kdzott nem volt el-
térés az els6 42 napon belll a halalozasban,
a bal kamrai ejectios fractidban, reinfarc-
tusban, az intracranialis vérzések szama-
ban. A tavozas el6tt készilt radionuklid an-
giogréafia soran a konzervativ csoportban
tobb iszkémias eltérést talaltak (p< 0,01). A
béta-blokkold kezelés értékelésekor azt ta-
laltdk, hogy ha a gyogyszert koran (a
thrombolysis utan kozvetlendl) adtak, ak-
kor kevesebb volt a rekurrald iszkémia az
elsé 6 napon belll, mint a halasztott keze-
lésben részesiiltek kozott. A két csoport ko-
z0tt nem volt eltérés a bal kamrai ejectios
fractio tekintetében.

Maga a thrombolysis az érintett artéria
szklerdzisat nem befolyasolja, csak az okk-
10zi6 el6tti allapotot allitja vissza. Ez lenne
az alapja az Un. invaziv stratégianak: lysis
utan koronarogréfia, és ha indokolt ill. le-
het6sége adott, akkor PTCA. A konzerva-
tiv eljarasnal hasonlé beavatkozasra csak
az iszkémia perzisztdlasa, ill. a tavozas
el6tti terheléses iszkémia esetén kerdl sor.
Az rt-PA adasét természetesen heparin ill.
aspirin (napi 80 mg per os) adasa koveti.
Maga a konzervatitiv kezelés mortalitasa
4,9% volt, ami a korabbi 20% kortli koro-
naria 6rz6k haldlozasat tekintve jelentds
eredmény. Bar a thrombolysist 18—48 6ra-
val kévetd koronarogréafia és PTCAjelent6s
anatomiai javulast eredményez az invaziv
agon 1évé betegek 50%-aban, a klinikai ki-
menetel nem valtozott.

A konzervativ kezelés mellett nemcsak a
halalozas volt alacsony az elsé 6 héten be-
1tl, hanem a reinfarctusok szama is csupan
5,4% volt. Az esetek 13,3%0-dban valt sziik-
ségessé PTCAvégzése. A tanulmany masik
lényeges megéllapitasa, hogy az azonnali
metoprolol kezelés, bar nem befolyasolja a
mortalitast és abal kamrai ejectios fractiot,
csokkenti a nem fatélis reinfarctusok és a
rekurrald iszkémidk szaméat. Féleg akkor
bizonyult el6nydsnek, ha az els6 2 6ran be-

10l kezdték el adni, és ha a beteg az Un. ala-
csony kockazat( csoportba tartozott.

A tanulmany konzekvenciaja az, hogy a
jelenlegi konzervativ kezelés (a tiinetek je-
lentkezését kovetd 4 6ran bellil adott rt-PA,
majd heparin és aspirin) az Un. community
(tertleti) kérhédzakban is jol alkalmazhato,
a betegek z6me nem igényel specialis ella-
tast. A myocardialis iszkémia rekurralasa,
ill. az elbocsatas el6tt terheléssel provokalt
iszkémia esetén altalaban elegend6 id6 van
a betegeket megfeleld szint(i helyre tovab-
bitani.

Balikd Zoltén dr2

TIMI I1. és az angioplasztika szerepe
heveny szivinfarctusban. Guerci, A. D. és
mtsa (Johns Hopkins University, School of
Medicine, Baltimore, MD 21205): N.
Engl. Med., 1989, 320, 663.

Az el6z6ekben kozolt, a NIH altal szpon-
zordlt TIMI 1l. (thrombolysis a myocardia-
lis infarctusban) tanulméany nagy lépéssel
vitte elére tevékenységeink tisztazasat myo-
cardialis infarctusban. A tanulmanyban
3263 beteg vett részt, akiknél az infarctus
4 drandl rovidebb idejd volt és akiket el6-
szor rekombindlt széveti plasminogén akti-
vatorral (rt-PA) kezeltek. Ezt kovetSen a
betegeket randomizaltak és invaziv ill. kon-
zervativ kezeltek csoportjaba soroltak be.
Az invaziv ellatds azt jelentette, hogy a
thrombolysist kévetd 18—48 6raban koro-
narogréafia, megfeleld feltételek esetén per-
cutan  transluminaris  angioplasztika
(PTCA) tortént. A konzervativan kezeitek-
nél hasonlo ellatasra csak megfeleld indi-
kaci6 (rekurrald iszkémia spontan ill. ter-
helésre) esetén kerdlt sor.

Ma a legtébb amerikai kardiolégus véle-
ménye az, hogy thrombolysis utan lehet6-
ség szerint el kell végezni az angioplaszti-
kat vagy a bypass mitétet a thrombolysis
utan valtozatlanul perzisztalo stenosisok
miatt. A TIMI I1. eredményei ezt cafoljak:
2—6 hét kozott a nyugalmi bal kamrai ejec-
tiés fractio, a mortalitas és a nem fatélis re-
infarctusok szama a két csoportban hasonl6
volt. Tény, hogy a konzervativan kezeltek
kdzott tobb volt a postinfarctusos angina és
a pozitiv terheléses teszt, de ezek nem tar-
sultak gyakoribb infarctus recidivaval, ill.
magasabb halélozési arannyal.

A szerz6k véleménye (a tanulmanyban
50 intézet orvosai vettek részt): a korona-
rogréfia és az esetleges angioplasztika biz-
tonsaggal halaszthaté addig, amig Ujabb
iszkémia jelentkezik. A konzervativ keze-
Iés (rt-PA, heparin, aspirin) 1600 betegben
igazolta a terapia hatasossagat, a koronaria-
6rz6k korabbi 20%0-0s mortalitasa 4,7%-ra
csokkent az els6 6 hétben. Ezzel szemben
amerikai kontrollcsoport adatai szerint, a
csak antiarrhythmias, diuretikus, vazodila-
tativ, szimpatomimetikus kezelésben rése-
stiltek kdérhaz mortalitdsa 9,6—11,2%0 ko-
z0tti. Két kordbbi tanulmany szerint a
thrombolytikus kezelés utani azonnali
angioplasztika nem javitotta a kamrai md-

kodést, nem csokkentette a koronaria mor-
talitast.

A TIMAI I1l. tanulméany azt bizonyitja,
hogy a thrombolysist kovet§ 18—48 oran
beluli rutin angioplasztika a betegek sza-
mara nem jart elénydkkel. Ebben a tanul-
manyban nem foglalkoznak a thrombolysis
utan is zart artéridk miatt elvégzendd an-
gioplasztikaval. Két nagy amerikai tanul-
many foglalkozik ezzel, de megfeleld kont-
rollcsoport hianya neheziti az értékelést.
Amennyiben a betegek tobbsége részestilt
thrombolysisben, heparin és aspirin keze-
lésben, Ggy nem sziikséges és nem jelent
elényt a rutin angioplasztika elvégzése.
Ismételt iszkémia esetén koronarografia
utan angioplasztika vagy bypass mitét tor-
ténik. Sulyos haemodinamikai zavarnal
mérlegelendd az életmentd angioplasztika
az elsé 4—6 dran belul, amikor még varha-
t6 amyocardialis karosodas reverzibilitasa.

A tanulmany alapjan a legtébb beteget a
tertleti korhazak lattak el. A visszatérg isz-
kémidk nagy része jol reagdl nitrat ill.
thrombolytikus kezelésre, igy athelyezés
el6tt a betegek allapota stabilizalhat6. A ta-
nulmany koltségekben kifejezhet6 haszna,
amennyiben ajanlasa széles korben elfoga-
dott lesz, évi 200 millié dollar megtakari-
tés. Kérdés, hogy sziikséges-e a thromboly-
sis utan a rutin koronarografia. A szerz6k
szerint inkabb ajanlhaté az an. érkddve va-
rakozés (,,watchful waiting”).

Sem a TIMI I1., sem egyéb tanulmany
nem vizsgalta még a thrombolysis utan vég-
zett bypass mitétek szerepét. Ez min-
denképpen fontos lenne, mert bizonyos fel-
tételek mellett elvégzett bypass miitét
tovdbb javithatnd a konzervativ kezelés
eredményességét. A TIMI Il. arra sem
adott vélaszt, hogy vajon a thrombolysis
nélkuli angioplasztika felér-e az egyébként
kivalé eredményl thrombolysissel. Min-
denesetre dicséret illeti a TIMI 11. minden
résztvevijét az eredményes munkajukért.

Baliké Zoltan dr.

A bal kamra ejekcié csokkenésének
EKGjelei aorta stenosisban. Recke, S. H.
és mtsai (Univ. Heart Centre, Erlangen): J.
Electrocardiol., 1989, 22, 45.

Az R hulldm csucs a Vé-ban id6ben —
normal esetben — megel8zi, kdros szitua-
cidban egybeesik vagy késik az Swé csu-
csahoz képest, ugyanis a horizontalis sik-
ban a QRS vektor drajaras elleni forgasat
tartés bal kamrai nyomasfokozddas szikiti,
majd nyolcas alakban visszaforditja. A
szivizomrostok megvaltozott lefutasa ana-
témiai alapot adhat e kamrai ingeruletveze-
tési zavarnak.

Az R\6 késése az Sv2vel szemben
96%0-0s specificitassal, de csak48%b-0s ér-
zékenységgel jelzi az 55%-nal alacsonyabb
ejekcids frakciot, pozitiv elérejelzd értéke
és pontossaga 87 és 78% volt a 121, atlag 57
éves betegen, akiken az angiografiat is el-
végezték.

A Morris index (a Vi-ben a terminlis P



hullam mélysége szorozva az idGtartaméval,
mm x mp) 006-os érték felett volt, hasonld
korjelz6 értékd, mint az Rwo késése; érzé-
kenység 52%b, specificitas 88%o, pozitiv el6re-
jelz6 érték 76%0, pontossag 74%.

Ez a két EKG eltérés tehdt jol jelzi a nagy
bal kamrai felnyomést, illetve csokkent kont-
raktilitést

Apor Péter dr.

Hipertrigliceridémia mint a  sziv-
koszoruér-betegség okozta haldlozas riziko-
faktora csokkent glukéztolerancigju illetve
cukorbeteg egyénekben. A périzsi prospek-
tiv vizsgalat 11 éves kdvetési eredményei.
Fontbonne, A. és misai (INSERM Unite 1,
Paris, France): Diabetologia, 1989, 32, 300.

Parizsban évtizede folyik egy prospektiv
vizsgalat a szivikoszordér-betegség (CHD) ri-
zikofaktorainak feltardsara. 7038, 43—54 éves
koézalkalmazott férfi kozul 983-nak volt csok-
kent glukéztolerancidja (IGT) vagy diabetese
(DM). Az 1983-ig teijedd 11 éves kovetési id6
alatt 26-an haltak meg kézilik CHD-ben. A
szerz6k laboratoriumi  adataik  statisztikai
elemzését kozik. Kihagytak az inzulinnal ke-
zeiteket (n = 10) és azokat, akiknek hianyzott
valamilyen adata. Osszevontak az IGT és DM
csoportot, miutan a CHD halalozasi aranysza-
muk (myocandialls inferctus, szivelégtelenség)
majdnem egyforma volt. Csak a hirtelen halal
bizonyult gyakoribbnak a DM-osok kozétt. A
rizikofektor értékek is hasonldak voltak.

Osszevetve a CHD-ben elhunytak (,,A”-
csoport) és a tobbiek rizikofektor szintjeit,
csak a plazma triglicerid (TG), koleszterin
(KOL) és inzulin szintek (éhomi és oGTT-ben
2 0rés) voltak Iényegesen magasabbak az ,,A”
csoportban. A (pozitiv) korrelacio szignifikans
volt a TG és KOL, a TG és az inzulinszintek
kozott, de elhanyagolhat6 a KOL és az inzulin
értékek koztt. Tobbvaltozos vizsgalatban vi-
szont csak a TG-szint jelezte el6re 6nmagaban
is a CHD halalozast. Egyéb potencidlis riziko-
tényez6k (magasvémyomds, alkoholizmus)
beszamitasa sem Vvéltoztatott az eredményen.
15 mM feletti TG szint esetén (az ,,A” cso-
port 73%-a tartozott ide) a CHD halélozés ri-
zikgja 3,28-szoros. A hipertrigUceridémia va-
lészinGileg a csokkent inzulinhatds miatt
felléps, CHD-re vezet§ anyagcserezavarok
legkifejezettebb formaja. JelentGsége cukorto-
lerancia zavarok esetén nem 6nmagaban rej-
lik, hanem abban, hogy felhivja a figyelmet az
e betegeknél vele egytitt halmozddo (féleg U-
pid) anyagcserezavarok széles skaldjara, me-
lyek kozdsen eredményezik a magas morta-

Szpveérjfy Géza .

Recombinans pro-urokinase és streptoki-
nase Osszehasonlitd vizsgalata randomizalt
kettdsvak kisérletben akut myocardialis in-
ferctus esetén. PRIMI Kutatocsoport: Lancet,
1989, /, 863.

A kdzleményben a PRIMI (Pro-Urokinase

in Myocardial Infarction) kutatocsoport sza-
mol be vizsgalatairdl, melyet hat eurdpai or-
szag tizennégy korhazaban végeztek. Munka-
juk céljaaz volt, hogy 401 fos beteganyagukon
megvizsgaljak a pro-urokinase ( = egylartcd
urokinase tipusi plasminogén  aktivétor)
streptokinase-val Gsszevetett hatasat myocardi-
alis inferctusban. A pro-urokinase olyan ter-
mészetesen el6fordul6 glycoprotein, mely egy
pepddkétés hasitasa utan urokinase-za conver-
talédik. Ezt a conversiot a plasmin végzi,
kordbbi vizsgélatok szerint plasminogén-
gazdag alvadék jelenlétében fokozottabb se-
bességgel.

Maga a pro-urokinase is rendelkezik azon-
ban intrinsic plasminogen aktivalé hatéssal,
mint ezt Lijnen és mtsai igazoltdk. A pro-
urokinase egyik el6nye, hogy a plasminogén
aktivator hatas a fibrindepositio helyére foku-
szalodik, melynek az a megyarazata, hogy a
szer affinitasa nagyobb a plasminogénhez, ha
az fibrinkétésben van, mint ha szabadon ke-
ring. A kisérletben részt vevd betegek els6
myocardialis inferctusok miatt kertltek kor-
hézba. 198 beteg kapott pro-urokinase-t 20
mg-os bolus, majd 60 mg inflzidban adagolt
hatGanyag formajaban. A tobbi 203 beteg 15
millié egységnyi inflzids streptokinase keze-
lésben részesiilt. Ezt kdveten coronarogra-
phia készilt 60 és 90 perc mdlva, ill. 24—36
ora malva.

Eredményeik a kovetkezék voltak. A
Iytikus kezelés utan 60 perccel a pro-
urokinase-t kapott csoportban 71,8% volt a
coronaria megnyilasi arany, mig a
streptokinase-val kezelt csoportban csak
48% (p< 0,001). Javult viszont a streptoki-
nase csoport megnyilasi aranya a 90. perc-
ben végzett coronarographia szerint, ekkor
ui. a pro-urokinase csoport 71,2%-0s re-
perfusids eredményével szemben a strepto-
kinase kezelésben részesultek érintett coro-
naridja 63,9%-ban nyilt meg. A harmadik
katéterezést 24 és 36 Ora kozt végezték. ltt
a pro-urokinase csoport 84,7%-ban, a
streptokinase csoport 88,4%-ban mutatott
megnyilast.

Mindezek alapjan a szerz6k a két throm-
bolyticumot ~ @sszehasonlitva a  pro-
urokinase el6nyét hatasanak gyorsasagaban
latjak. Emlékeztetnek azokra a kiterjedt
klinikai vizsgalatokra, melyek az ischae-
mia megroviditésének fontossagara hivjak
fel a figyelmet, és olyan thrombolyticum
kifejlesztését szorgalmazzak, mely gyors
recanalisatiora képes. Mig a streptokinase
hatésa kissé késve fut fel és hatasa az infu-
sio megszUntetése utanra is atnyulik, a pro-
urokinase az el6bbi kivanalomnak tesz ele-
get. Ezenkivil a szerzék altal hangsulyo-
zott fontossagd 90. perchen a pro-
urokinase ha nem is szignifikansan, de ma-
gasabb megnyilasi ardnyt adott, mint a
streptokinase.

A két fibrinolyticum haemostasisra gya-
korolt hatasat és a vérzéses komplikaciokat
kdlon is vizsgaltak. A streptokinase adago-
lasa utan észlelt 0,17 g/1 szérum fibrinogén
szint szignifikdnsan alacsonyabb, mint a
pro-urokinase-t kovet§ 0,44 g/1. Hasonld
eredményt adott a fibrin(ogén) degradatios
productumok (FDP) szintje is, amennyiben

a streptokinase-t szignifikansan magasabb
FDP szint kisérte. igy érthet6 a pro-
urokinase-val kezelt betegek sokkal ritkabb
Vérzéses szovédménye.

A pro-urokinase tehat gyors hatasu, ef-
fektiv fibrinolyticumként sorolhaté be a te-
répids fegyvertarba, mely a haemostasist
kevéssé befolyasolja, vérzéses szévéd-
ményt pedig ritkabban okoz.

Pap Sandor dr.

A szivinfarktus kialakulasanak nap-
szaki ingadozéasa. Uj ismeretek az akut
coronaria megbetegedés mechanizmusa-
rél. Willich, S. N. és mtsai (Abteilung far
Kardiologie und Pulmonologie, Medizini-
sche Klinik, Klinikum Stegliti, Freie Uni-
versitéat Berlin): Dtsch. med. Wschr., 1989,
114, 613

A fejlett ipari orszagokban a halélozas
20%-4t az akut coronaria megbetegedések
alkotjak, mikor is az esetek tobbségében a
besz(ikilt koszortérben vérrog keletkezik.
A thrombus kialakuldsanak ,,trigger” me-
chanizmusa azonban maig sem ismert.
Tobben leirtdk az akut szivinfarktus, a
hirtelen szivhalal, az angina pectoris és a
néma ischaemia halmozodéasat a 6 és 12 dra
kozotti iddszakban. Ugyanebben a perio-
dusban fokozott a thrombocyta aggregatio.

A szerz6k 1741 streptokinazzal kezelt be-
teg adatait dolgoztdk fel. Az infarktus
keletkezésének idGpontjat a tlinetek jelent-
kezése és a CK—MB izoenzim meghataro-
zasa alapjan allapitottak meg, mely adatok
jol korrelaltak. 6 és 12 6ra kozott az infark-
tus gyakorisag 1,8-szerese volt a nap tobbi
idészakanak, a kilénbség magasan szigni-
fikans. Ezen beliil a leggyakoribb 8 és 9,
legritkabb 0 és 1 éra kozétt volt, a kilonb-
ség 3,8-szeres. Nem talaltak eltérést az in-
farktus lokalizacidja, kiterjedése, kor és
nem szerinti megoszlasa kozott. Eredmé-
nyeik az irodalombdl ismert adatokat meg-
erdsitik.

A napszaki ingadozas oka nem tisztazott.
Egészségeseknél és ischaemias szivbetegeknél
is kimutathat6 a fokozott thrombocyta aggre-
gatio a reggell 6rakban, ami oka lehet a foko-
zott thrombosiskészségnek. Hirtelen szivhalal
esetében is a betegek harmadaban megtalalha-
t6 a Vérrog a koszorterekben. A tobbi alka-
lommal  mikrothrombusok  daltal ~ kivéltott
ischaemidt illetve ritmuszavart feltételeznek.
Ezek a megfigyelések a thrombocyta aggrega-
tio gatlo kezelés jelent6ségét tamesztjak ala

Szamitashajon még a kulnbozé hormonok
— adrenalin, noradrenalin, cortisol, aldoste-
ron — szerepe, melyek szintén novelik a
thrombocyta aggregatict, tovabba a vérmyomés
és a koszorterek tonusanak emelkedése a reg-
gell orakban. Ezek a tényez6k mind befolya-
solhatok. Nemcsak a gydgyszerek megvalasz-
tasdnak és adagjanak, hanem a bevétel
idGpontjanak is jelent6sége van, pl. a retard
hatasti szerek esti bevétele kivédheti a reggeli
oOrakban jelentdsen fokozott kockazatot.

Velgyi Zoltén d.
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KONYVISMERTETESEK

K. Bohme, E.
(Hrsg.): Suizid und Depression im Alter.
Proceedings der 4. Jahrestagung der Ar-
beitsgemeinschaft zur Erforschung suizi-
dalen Verhaltens. 1988. S. Roderer Verlag,
Regensburg, 264 oldal., (Beitrage zur Er-
forschung selbstdestructiven Verhaltens,
Bd. 8) DM 42,-

A kotet tudomanyos konferencia el6-
adasainak gyGjteménye az idéskori dngyil-
kossagokkal kapcsolatosan. A téma az
idéskortiak magas ongyilkossagi gyakori-
saga miatt aktudlis. A tanulmanyok tébbsé-
ge akutatés oldalarol kdzeliti meg aproblé-
mat, az id6skori 6ngyilkossagok gyakori-
sdgi viszonyait, pszichopatoldgiai kor-
relatumait, terdpids (a kisérletek eseté-
ben) és megel6zési vetileteit targyalja. Sok
érdekes vizsgalati adat olvashat6 a kotet-
ben, de igazan &tit6 eredmény, megallapi-
tas egyik tanulmanyban sincs. Figyelemre
méltd, hogy az utobbi években a Német
Szbvetségi Koztarsasagban némileg csok-
kent az id6s férfiak dngyilkossagi hanyado-
sa. Egy vizsgalat megallapitja, hogy nem
mutathat6 ki dsszefliggés az 6regek szoma-
tikus panaszai, kronikus betegségei és on-
gyilkossagi cselekményeik kozétt. Szeret-
teiket elveszitett dregek gyakrabban 6lik
meg magukat, a fiatalabb korcsoportokban
kisebb ajelentdsége a veszteségélménynek,
és inkabb a parkapcsolati konfliktusok sze-
repe né meg az ongyilkossagokban. Bar
idds emberek korében is elkulonithet az
ongyilkossagi kisérlet olyan csoportja,
amely interperszonalis vonatkozasai miatt
paraszuicidiumnak mondhat6, az oregek
tobbnyire valdban meg akarnak halni. Nem
csak ennek tudhaté be azonban, hogy az
ongyilkossag gyakrabban sikertl nekik,
hanem az 6regedd szervezet fokozott esé-
kenységének, az izolacié nagyobb gyakori-
saganak (ami miatt ritkabban tudjak mega-

-kadalyozni az ongyilkossagi cselekményt,
vagy a még €él6 éngyilkost hamar megfelel§
orvosi segitséghez juttatni), és még egy té-
nyez6nek: az 6reg embert kevésbé igyek-
szik a kdrnyezet megmenteni, még a hozza-
tartozok is inkabb a sorsara hagyjak.

Az egyes tanulmanyok igen sok tabla-
zatot és adatot tartalmaznak, féleg Méller
és munkatarsainak muncheni kutatocso-
portja, a kordbban Mannheimben egyiitt-
miikodd team, Schmidtke és munkatarsai,
valamint a weissenaui depresszio osztaly
szakemberei mutatjak be kutatasaikat. Igen
nagy, a legutobbi évekbdl szarmazé nem-
zetkoézi szakirodalmat is feldolgoznak a fe-
jezetek. igy a kotetet elsdsorban kutatok
hasznélhatjak fel.

Egy érdekes adatot kell még emliteni:

0 meglehetdsen nagy vizsgalatban nem taldl-
O tak  Osszefiiggést a  dexamethason-
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szuppresszios probaés az 6ngyilkossag ko-
* z6tt. Depresszids dngyilkossagokban (nem
csak endogén, hanem reaktiv vagy neuroti-

Lungershausen kus depresszi6 eseteiben is) gyakran meg-

talaltdk az Un. katartikus effektust, a van
Praag és masok dltal leirt jelenséget, hogy
az oOngyilkossagi esemény — ha sikerdil
tulélni — megkdnnyebbiilést valt ki a dep-
resszi6 tuneteiben.

Buda Béla dr.

Molnar Léaszl6 (Szerk.): Orvosi Szo-
ciolégia, Medicina, Budapest, 1989.
130,- Ft.

HosszU évek, s6t évtizedek hianypotlo
munkajat veheti kezébe az olvasd. Ismert
tény, hogy az orvosi szociolégia az 50-es
évek elején szaktudomannya fejlédétt a vi-
lag tobb orszagaban, létrejott a betegségek
keletkezésének multikauzalis elmélete, saj-
nos az eredmények Magyarorszagra csak
jelent6s faziskéséssel jutottak el. Meg kell
azonban azt is jegyeznunk, hogy Magyar-
orszagon maga az orvostudomany is szo-
matikus bedllitasu volt.

Molnér profeszor kényve harom f6 fe-
jezetben (Az egészség és a megbetegedés
szociologiaja; a gyogyitassal kapcsolatos
szocioldgia; az egészséguigyi szervezet szo-
cioldgidja) és 15 alfejezetben ismerteti a
nemzetkdzi orvosi szociol6gidban elért
eredményeket és a hazai kutatok eddigi
munkajat.

Részletesen kitér az orvosi-szociol6-
giai kutatasi teriiletek bemutatasara (,,Soci-
ology in Medicine” és ,,Sociology of Me-
dicine”), majd a ,,Sociology of Health” ti-
pust kutatasokra.

Figyelem-felkelt6 maddon foglalkozik
az orvosi szemléletmadd atalakulésaval és a
tobbdimenzids orvoslas sziikségességével.
Bemutatja a betegszerep és beteg viselke-
dés, az orvosszerep és orvosi viselkedés,
valamint az orvos-beteg kapcsolat szocio-
logiai alapfogalmakat (Buda, Levendel).
Ezzel dsszefliggésben magas szakmai szin-
vonalon mutatja be a gydgyitassal 6sszefiig-
g6 fébb szocioldgiai dsszefliggéseket. Kir
I6n fejezet foglalkozik az orvosok
professzionalizacitjaval és az orvostarsada-
emelném a medikus évek alatti palyaszoci-
alizaciorél és az autondémia valsagarol
sz0l6 fejezeteket. Inkabb kézgazdasagi, de
mindenképpen tarsadalomorvostani témat
foglal magdba az egészségiigyi ellatas fe-
szliltségeinek boncolasaval foglalkozd feje-
zet (Szalai).

A nbvéri hivatasrdl irt tanulméany a be-
teg és az orvos problematikajat, a gydgyitas
szociologiai kérdéseit kiegésziti az apolés,
a paramedikalis személyzet névekvo szere-
pének bemutatésaval. Torténetileg felépi-
tett elemzésében az apolds mai gondjait
elemzi, kuilonds tekintettel a betegkdzpontd
apolasra, a betegek pszichoszocilis szik-
ségleteinek kielégitésére (Tahin).

A morbiditas és mortalitds kiloénbdz6
életszakaszokban torténd bemutatasa Bres-
low ,,life time” modeljébél kiindulva érzé-
kelteti az egyes életszakaszokban jelentke-
28 egészséguigyi szlkségleteket és problé-
makat. A koényv egyik izgalmas fejezete a
tarsadalmi mobilitas sziletési évjaratok
(kohorszok) szerinti elemzése, mely az
egyes férfi évjaratok kozott mutatkozo kii-
Ionbségeket targyalja. Az 1910-es évjarat-
bol a legszerencsétlenebb sorsti nemzedék
keriil ki: 6k a foglalkozési életpalyajukat az
1930-as gazdasagi valsag idején kezdték,
jott avilaghaboru, akatonai szolgalat, nagy
toréseket okozva az életpalyajukon.

Az 1925-6s évjarat a ,,fényes szell6k”
nemzedéke, nagy szerepik volt az
1945—48-as tarsadalmi valtozasok végre-
hajtasaban. Az 1930-as évjarat foglalkozasi
életpalyajat mar az (j tarsadalomban kezd-
te, vezet6k és értelmiségiek magasabb
aranyban valtak kozilik, mint az el6z8
nemzedék estében. Ugyanakkor latnunk
kell, hogy a mortalitas a ,,legszerencsétle-
nebb sorsd” 1910-es korhosz esetében a
legalacsonyabbak (Molnar).

A Molnéar professzor altal szerkesztett
kdnyv végig jol olvashatd, érthetd és pontos
tajékoztatast ad — talan a tarsadalmi beil-
kozo fejezet kivételével ez aldl, melynek
nehezebb kovetése témajabol is fakad. A
kényv szerzékre torténd utalasa mindeniitt
preciz, a tablazatok is végig jol attekinthe-
téek. A koényv segit abban, hogy az orvosi
szociologia mai allasarol az olvas6 a nem-
zetkozi kutatdsi eredményeket is megis-
merhesse.

A konyv valamennyi gyakorl6 és a kuta-
tasban dolgoz6 orvosnak egyarant fontos
olvasmanya kell, hogy legyen, s minden-
képpen oriilnunk kell, hogy a 80-as évek
masodik felében megérhettiik, hogy az év-
tizedekkel kordbban nem oktatott, kés6bb
pedig egy-egy kisérleti oktaté fakultativnak
tling probéalkozésai utan az orvosi szociolo-
gia tantargy oktatasa kotelezdvé valt a hazai
orvosegyetemi oktatasban. Az orvoskép-
zéshez és orvostovabbképzéshez nytjt nagy
segitséget a Molnar LaszI6 szerkesztette
kényv, egyben mélté modon hozzajarulhat
az orvosi szociolégia a magyar orvostudo-
méanyba térténd integralasahoz.

Schmidt Péter dr.

A beteg és a plasztikai sebész Goldwyn,
R. M. Little, Brown and Co., Boston, USA

A szerz6 a kiaddja a vilag els6 plaszti-
kai sebészeti folydiratanak, Plastic and Re-
constructive Surgery-nek. Amerika egyik
legismertebb plasztikai sebésze. Oriési ta-
pasztalattal a hata mogott rajzolja meg a be-
teg és a plasztikai sebész killonleges kapcso-
latat, mely a kolcsonds bemutatassal
kezdddik és néha nem is ér véget, ha a beteg
elégedetlen a mitét eredményével és évekig
jar vissza, vélt, szamos esetben valdés pana-
szaival, melyek az elvégzett beavatkozas
el6tt is fennalltak, esetleg azdta keletkeztek.



A plasztikai sebész els6sorban orvos. Csak
jO orvos valhat jo plasztikai sebésszé. Eh-
hez a fejlédéshez kitling tamasz a mély filo-
z6fidval és humorral atszétt pszicholdgiaval
megirt konyv. A konyv négy f6 részre ta-
gozodik.

Az els6 fejezet nyit az orvos-beteg
kapcsolat altalanos szabalyaival, f6 hang-
stllyal az els6 talalkozas légkorére, mely a
kés6bbiekre vonatkozdan dontd jelent6sé-
gl. Az orrplasztika amerikai doyen-je,
Gustav Aufricht, mondta: az orrplasztika
megfelel6 elvégzéséhez els6sorban péaci-
ens szikséges. Ide illik J. Swift mondésa is:
nem értékelik a legjobb gyogyszert sem, ha
azt olyan orvos irja fel, akit a beteg utal. A
beteg mint idegen keresi fel a plasztikai se-
bészt, de baratként szeretne tavozni, még
akkor is, ha a mitéti honorariumot el6re
kellett kifizetnie.

A masodik fejezetben a plasztikai se-
bészek és betegeik kiilonbdzd tipusai jelen-
nek meg. Alapvetd a megfelel6 felvilagosi-
tas a mitét menetérdl, a kdzvetlen posto-
perativ szakrol, a varhatd javulasrol és an-
nak jeleirél. Talleyrand szerint az ember
beszéd segitségével rejti el az igazsagot.

HIREK

A Magyar Ortopéd Tarsasag 1990. feb-
ruar 26-an délutan 15.00 6rakor tartja Tu-
domanyos Ulését az Ortopédiai Klinika
nagytermében (Budapest, XL, Karolina it
27)

A hazugsag elkertlendd, a beteg vizsgalata
utan legjobb az igazat mondani.

A harmadik rész 6sszefoglalja a gya-
kori plasztikai sebészeti beavatkozasokat,
kik azok, akiknek szlikségik van raés akik
csak Ugy vélik azt. Kilon miivészet a beteg-
nek nemet mondani, elmagyarazni a varha-
t6 mitét hatranyait, hogy attél nem varhato
javulas. A mitéti heg maradando, gydgyu-
lasa nemcsak az orvos Uigyességének fiigg-
vénye. Sok beteg szerint a nem Gszinte or-
vos méri a legtdbb csapast a betegre. Mark
Twain fejezte ki: az igazsagot akkor mond-
juk ki, mikor méas mar nem jut esziinkbe.
Optimalis lenne, ha mindig elérhetdk len-
nénk a beteg szilkséglete szerint. A kovet-
kezé gondolatot érdemes a jelenlegi és a
varhat6 magyarorszagi viszonyok kozott fi-
gyelembe venni: mi a teendd azokkal a be-
tegekkel, kik mar perelték a kezelorvosu-
kat? A szerz6 véleménye: betege valogatja.
Ha a betegnek joga van perelni az orvost az
allitdlagos okozott karért, melyet a beavat-
kozéasaval a betegnek okozott, akkor az or-
vosnak is joga van az ilyen beteget csak
életveszély fennallasa esetén kezelni, elek-
tive elutasitani, (ref.: sok hasonlé problé-

Februér 22.

1. ) Dr. Téth Tibor:
Dializis és dietetika

2. ) Dr. Fazekas Laszlo:
A dializalt betegek neurolégiai szoévéd-
ményei

Marcius 29.

Peritonitis (kerekasztal)
Moderator: Dr. Taraba Istvan

1. ) Slavik M.: Sportorvoslas és ortopédia Résztvevék: Dr. Hering Andrea, dr. Fe-

(angol nyelven)

renczy Sandor, dr. Karatson Andrés, dr.

2. ) Dungl P: Dongalab, pes adductusSzegedi Janos

(angol nyelven)
Faluhelyi Anikd: Autotranszfuziés lehe-
téségek ortopédiai miitéteknél
Esetbemutatasok

Az Orszagos Reumatoldgiai és Fiziote-
rapias Intézet 1990. marcius 5-én du. 15
oOrakor tudomanyos Glést rendez a Lukacs
klubban (Bp., Il., Frankel L. u. 35.)

Téma

ORFI Reuma L Osztaly
Betegbemutatdja

A Magyar Nephrologiai Tarsasadg az
Orvostovabbképz6 Egyetem és a Margit
Kérhéaz altal rendezett Nephroldgiai Szemi-
nariumok I1. félévi el6adésai:

Aprilis 26
1 ) Dr. Witer Judit:
Dializis membranok diocompatibiiitasa
2. ) Dr. Gal Gyorgy:
Uremiés toxinok
3. ) Dr. Maké Janos:
Dializis és amyloidosis
Majus 17.
1 ) Dr. Boga Mariann:
A kronikus veseelégtelenség hematoldgiai el-
véltozasai
2. ) Dr. Kakuk Gyorgy,
Andrés:
Metabolikus acidozis — Bicarbonat dializis

Az el6adasok helye: Budapest, HI. Bécsi Ut
134,
(Margit Koriiaz melletti  Szakkdzépiskola
diszterme)

ma megoldasa lesz a feladat a kozeljovdben!)
Akarmit is hataroz, legyen felkésziilve!

A negyedik fejezet a plasztikai sebész
személyiségével, megjelenésével, mikodé-
sének hatasaval foglalkozik. Mindannyian
emlékezziink Billroth mondasara: a beteg
varja az orvos napi vizitjeit, ez az alkalom,
mikor gondolatai és érzelmei napvilagra
kertilnek, mindent gyorsan és pontosan kell
az orvosnak megoldania, de sohasem tiin-
het rohanénak és nem odafigyel6nek. Egy
wales-i kézmondas: az ég 6vjon az elfoglalt
orvostol.

A konyv szamtalan idézettel szinesiti
mondanivaljat, pl. O. W. Holmes: a fiatal
tudja a szabalyokat, az dreg ismeri a kivéte-
leket. Vagy J. P. Frank: fiatal koromban a
betegek féltek t6lem, most dreg vagyok és
félek a betegektdl.

A sebész — szakterlletét6l fliggetle-
nil — ki nem olvassa ezt a konyvet, sokat
veszit. Milyen az orvos-beteg kapcsolat,
mikor és hogyan lehet azt megalapozni és
mikeént legyen az mindketté megelégedésé-
re: a beteg és a mi szamunkra.

Novéak Laszl6 dr.

A Magyar Gyermekorvosok Téarsasaga
Délmagyarorszagi Decentruma az évi tudo-
manyos Ulését

majus U—12-én
Szegeden rendezi.

Szabadon vélasztott téméju eldadasok feb-
ruar 23-ig jelenthetdk be.

Cim: dr. Vuag Istvan Gyermekklinika
6701 Szeged, Pf. 471%

A Magyar Mthologusok Tarsasaga 1990.
junius 1-€n (pénteken) a Semmelweis Orvos-
tudoméanyi Egyetem 1. sz. *Kérbonctani és Ki-
sérleti Rakiutato Intézetében tartjameg a ,,Fi-
atal  Pdthologusok  Féruméanak”  soron
kovetkez6 rendezvényeét.

Program:

1 ) Szabad témék

2. ) Fej-, nyak daganatok

A legjobb el6adasok els6 harom helyezettje
pénzjutalomban részesiil.

A jelentkezési hataridd:

1990. marcius 3L

Az el6adasokat az alabbi cimre kérjik beje-
lenteni:
Dr. Konyar Eva
Pest m. Tandacs
Semmelweis Korhaz
Budapest VHI.,
Gyulai MI utca 2.

dr. Karnison
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PALYAZATI
HIRDETMENYEK

(296/b)

,»A Szolnok Megyei Tanacs Herényi Géza Korhaz-
Rendeldintézet Féigazgatd F6orvosa (Szolnok, Vords Hadse-
reg u. 39—41. sz.) palyazatot hinté
3 R szakorvosi allasra az Ujszaszi Psyehiatriai és Rehabilita-
ciés Osztélyra.

A pélyazat elbirdlasanal psychiatriai szakképesitéssel illetve
gyakorlattal rendelkezék elényben részesiilnek. Emellett var-
juk szakvizsga el6tt allok, illetve palyakezd6k jelentkezését
is.

Bérezés: Szakorvosok esetében — szakmai gyakorlattél
fliggben — kiemelt bérezés
palyakezd6k esetét6l K)000,— Ft/ho

Elhelyezés az intézet teriiletén belil kettd, illetve harom-
szobés szolgalati lakdsokban — orvoshéazaspar jelentkezése
elényben.

Kedvezményes étkeztetés az intézményen beliil megoldott.

Az osztaly savfeladatokat lat el. Az akut psychiatriai bete-
gellatas mellett rehabiliticidos és munkaterapias részleggel is
rendelkezik.

A pélyéazatot megjelenéstél szamitott 30 napon belil — a
7/1987. (V1. 30.) EUM. sz. rendelet 1 sz. mellékletében meg-
hatérozott mellékletekkel — az intéz6 fdigazgaté féorvosa-
nak lelté benydjtani.

Az allasok a, palyazat elbiralasa utan azonnal elfoglalha-
tok”

Krasznai Géza
igazgatd féorvos

(303/b)
»A Gy-S. megyei Tanacs VB. Egészségligyi Gyermek-
otthon (Sopron, Témalom u. 23.) igazgatd féorvosa palyaza-
tot hirdet gyermekgyo6gyasz szakorvosi allasra.
Szakvizsga el6tt allok is palyazhatnak.
Az allas azonnal elfoglalhatd.
Lakasmegoldas megbeszélés targyat képezi.”

Dr. Halmai Méria
igazgatd féorvos

(3/b)

»A Budapesti Kozlekedési Vallalat Egészségugyi Szol-
galata azonnali belépéssel teres korszerdi rendelGibe foallas-
ban tGizemorvosokat, orr-fill-gégeszakorvost, EKG (kardiol6-
gus) szakorvost.

Bérezés és egyéb juttatésok a Kollektiv Szerz6dés alapjan
— megegyezés szerint.
(Palyakezddknek egyszeri 8 000—K) 000,— Ft-os juttatas)

A dolgoz6 és csaladtagjai téritésmentes éves BKV utazési
igazolvanyt kapnak.

Jelentkezés: Dr. Hunyadi Erzsébet vezet6f6orvosnal
Budapest, X. Fehér at 1 tl. 365. szoba.
(Metr6 Ors vezér tér végallomas)
Telefon: 118-7416

(8/a)

,,Lenti Varosi Tanacs Rendel§intézet Igazgaté Féorvosa
(8961 Lenti; Pf. 5) palyazatot hirdet.
fld-orr-gége szakvizsgaval rendelkez§ UZEMORVOSI allasra.

llletmény a szolgalati id6 figyelembevételével a 14/1983.
ABMH szama rendeletében foglaltak szerint.

Lakast biztositunk.

A palyazatot a RendelGintézet Igazgatdé Fdorvosahoz kell
benyujtani.”

02

»Vérpalota Varosi Tanacs VB. K(’Jrhéz-RendeIéintézet)i
Egység lgazgatd FGorvosa — 8100 Varpalota, Honvéd u. 2.
— palyézatot hirdet:

— Ifi) belgyégyasz szakorvosi allasra,
gastroenteroldgiai endoscopos gyakorlattal rendelkezék je-
lentkezését varjuk.

— I B felnGtt korzeti orvosi allasra,

— I B gyermekkdrzeti orvosi allasra,

— 1B tsz tizemorvosi allasra,

— I B bdrgybgyasz szakorvosi allasra,

— 1R anaesthesiolégus szakorvosi allasra.

Az éllasokhoz lakést biztositunk.

Fizetés az idevonatkoz6 ABMH rendeletnek megfelelden.
Palyazatokat a fenti cimen a 7/1987. (V1. 3Q) EUM. sz. ren-
deletben foglaltak szerint teli benydjtani.”

Dr. Bors Jozsef
igazgat6 féorvos

13

,Zirc Varosi Tanacs EIndke palyazatot hinté a Zirc \ti(m?
si Erzsébet Kérhaz-RendelGintézet igazgatoi allasara.

Az &llas 1990. aprilis 09. napjaval, nyugdijazas miatt tre-
sedik meg.

Az &llés elnyeréséhez klinikai alapképesitéssel plusz szer-
vezési gyakorlattal, vagy tarsadalomorvostani szakorvosi ké-
pesitéssel rendelkez6k elényben részesiilnek.

Bérezés a 13/1987 (X. 25.) ABMH rendelkezés szerint.

Lakas személyes megbeszélés targyat képezi.

Palyazat benyujtasi hatarideje a hirdetés megjelenésétdl sza-
mitott 30 nap.

A palyazatot a 7/1987. (IV. 3Q) EUM. sz. rendelet 1 szami
melléklete szerint a Varosi Tanacs EInokének kell benyujta-
ni.”

Kiss Laszlo

04)

»A Dr. Dibsszilagyi Sdmuel Koérhaz-RendelGintézet
igazgat6 féorvosa (6901 Maitd, Kérhdz u. 2. sz.; Pf. 72) pa-
lyazatot hirdet a Véradé Allomas vezet6f6orvosi allasanak
betdltésére.

Palyazati feltétel:

— Szakorvosi képesités és a szakorvosi képesitésnek
megfelel6 K) év szakmai gyakorlat.

Transzilziolégiai szakvizsgaval rendelkezdk elényben ré-
szestilnek.

Pélyazatot hirdet még uresen lévd korzeti orvosi allés be-
toltésére.

Bérezés megegyezés szerint.
megbeszélés szikséges.”

Lakéstigyben személyes

Dr. Fejes Magdolna
igazgato-féorvos

05)
,»Szentkiralyszabadja Kozségi Tanacs Elndke palyazatot
mez6gazdasagi Uzemi kérzeti orvosi allasra (MUKO) hirdeti
meg-
Az allas egyéb feltételei érvényben vannak.
Takécs Istvan
szakig, szerv, vezet§

16)

,»Dr. Laping Miklésné végrendeletileg megjelolt tz’:’»(ke?
0sszeg éves kamatanak megfeleld palyazati dij elnyerésére, az
Alapitvany m(ikodési szabalyzata szerint, 1989. évhen egyéni
vagy kutatécsoportok kardiolégusai részére hirdetett palyaza-
tot a Szocialis és Egészségiigyi Minisztérium Gyogyitdé Meg-
el6z6 FGcsoportja, az Orszagos Kardioldgiai Intézet és a Ma-
gyar Kardiolégusok Térsasaga, — mint a
kotelezettségvallalas intéz6bizottsdga. A vagyon évi kamata-
nak odaitélésérél kardiolégiai céli eredmény elbiralasa ese-

tén az Orszagos Kardiolégiai Intézet mindenkori féigazgatd-
ja, a Magyar és a Szocialis és Egészségligyi Minisztérium
Gyogyité-megel6z6 Fdcsoportjanak mindenkori  vezet6je
dont.

Az odaitélés kéidéstfoen valé dontéshez a Bizottsag mindha-
rom tagjanak egyetértése sziikséges volt.

1989. évben, a szabalyok szerinti palyazati kiiras beadasi ha-
taridejére tobb palyamunkat nyujtottak be.

A Biral6 Bizottsag a palyazati munka téméja, az alkalmazott
vizsgalati médszerek és elért eredmények értékelése alapjan
a felosztasra teriilé pénzdsszeget tobb palyazé kozott osztotta
fel.

Jutalomban részesitette a kovetkezd pélyazatokat:

Dr. R6th Erzsébet,
Uj lehet6ség a kisérletes szivizom infarktus gyégyszeres the-

Dr. Harsanyi Adam, Dr. Kiss Rébert,

Eredményeink a szivinfarktus haldlozasanak csokkentésében
és a pumpaflnkcié megdrzésében thrombolitikus rekanaliza-
cioval

Dr. Takécs Eva. Dr. Jetiinek Harry,

Ca-blokkolészer hatasa hipertdnias és hipoxias modellkisér-
letekben. Morfoldgiai értékelés.

Dr. Arnold Csaba,
Myocardidlis infarctus megel6zése és gondozésa az alapella-
tasban, 15 éves megfigyelés alapjan.

A jutalmak atadasa 1989. november 30-4n megtdrtént.”

Prof. Dr. Arvay Attila
egyetemi tanar

€y

»A \észprém megyei Tanacs Dohai Pszichiatriai Szak-
kérhaza (Szocioterapias Intézet) a jovében mind szerkezetét,
mind m(ikddését magasabb szintre kivanja emelni. Két akut
felvételes osztélyt, nappali szanatériummal egybekotott am-
bulanciat szeretnénk mikodtetni.

A természeti és targyi feltételek alkalmasak arra, hogy ma-
gas szinti pszichiétriai ellatast valésitsunk meg.

Ezen célkitlizéseinkhez terestink jol képzett, vagy a kép-
zésre nyitott, pszichoterdpia végzésére alkalmas orvosokat és
pszicholégusokat. (Hazasparok ekmyben)

Kiemelt fizetést és lakést biztositunk.”

Dr. Horvath Jozsef
igazgaté féorvos

08)

A Kapuvari Véarosi Tanacs Dr. Lumniczer Sandor Kor-
haz Rendel6-intézet igazgatd féorvosa (9331 Kapuvar, Dr.
Lumniczer S. u. 10.) péalyéazatot hirdet a kdvetkezd allasokra:

Sziilészet-N6gyo6gyaszat Osztalyra 1 f6 szllész-n6gydgyasz
szakorvosi,

Sebészeti Osztaly Intenziv Therapias Részlegére 1f6 aneszte-
ziologus szakorvosi,

Erbeteg Rehabilitaciés Osztalyra 1R belgy6gyasz vagy rheu-
matolégus szakorvosi,

Belgyogyaszati Osztalyra 18 csoportvezetd belgydgyasz (fe-
lulvizsgalo) féorvosi allasra.

Az allasokat az utolso kivételével szakvizsga el6tt allok is
megpélyazhatjak.

Bérezés kulcsszam  szerint.
biztosit.

A pélyazatot a hirdetmény megjelenésétdl szamitott 30 na-
pon beldl 7/1987. (VII. 30.) EUM. sz. rendelkezésben megha-
tarozott modem a kérhaz igazgat6janak kell benyujtani.

Az allasok a palyazatok elbirdlasat kovet6en azonnal be-
tolthetdk.

Lakést a Varosi Tanacs

Dr. Ballagi Farkas
igazgatd féorvos

Kiadja a Medicina Konyvkiadé Vallalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. 8. Megjelenik 11300 példanyban

A kiadasért felel Prof. Dr. Arky Istvén igazgat6

Telefon: 1310-781

Terjeszti a Magyar Posta. Eléfizethetd barmely hirlapkézbesité postahivatalnal,
a Posta hirlapizleteiben és a Hirlapel6fizetési és Lapellatasi Irodandl (HELIR)

(Budapest XI11., Lehel (it 10/a 1900),

kozvetleniil 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 90.11078 — Felel6s 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: Adagolasat csakis a lakossag altal —
az adott telepiilésen — fogyasztott ivovizek fluorid -
tartalmanak pontos ismeretében lehet megallapitani.
Az ivoviz fluoridtartalma és a gyermek életkora
szerinti adagokat a tablazat tiinteti fel.

Eletkor < 0,25 mg/l | 0,25—0,5 mg/l 0,50—0,75 mg/l
(év) fluoridtartalm G ivéviz 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)

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

0,75 mg/l vagy ennél tobb fluoridot tartalmazd
ivoviz esetében adasa felesleges, sot karos is lehet.

ODONTOLOGICA

FIGYELMEZTETES: A tabl.-kat naponta kell ada-
golni. Ha adagolasa néhany napra megszakad, a
kimaradt adagot nem szabad dsszegydjtve egy alka-
lommal pétlélag beadni.

MEGJEGYZES: * Csak vényre adhato ki. Caries
megel6zésére a megyei (févarosi) Gyermekfogaszati
Operativ Bizottsag altal kiadott és az illetékességi
teriiletre érvényes adagolasi szempontok alapjan a
korzeti orvos és a korzeti gyermekgyogyasz rendel-
heti.

Gyermekkozosségekben (Csecsem6- és Gyermek-
otthonok, napkdzi otthonok, évodak, iskolak stb.)
— a részlikre biztositott pénziigyi keret terhére — a
gondozasuk alatt levé gyermekeknek téritésmente-
sen kell kiadni: a kéz6sségbe nem tartozé gyermekek
részére legfeljebb 100 tabletta téritésmentesen ren-
delhetd.

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

CSOMAGOLAS:

100 tabl.

500 tabl. (Csak gyermekkdzosségek
részére szolgaltathato ki)

CHINOIN BUDAPEST
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koszoruér-tag

HATOANYAG

10 mg nifedipinum filmtablettanként.

Gatolja a Ca2+ ionok bearamlasat a sziv és az erek
izoms'ejtjeibe.

Ennek kovetkeztében mérsékli a szivizom kontraktilita-
sat és a periférias érellenallast. Fokozza a koszorus-
erek atdramlasat.

Javitja az 0 2igény és kinalat aranyat a szivizomban.

JAVALLATOK

Krénikus isémias szivbetegségek, angina pectoris tar-
tos kezelése és a rohamok megel6zése, hipertdnia.

ELLENJAVALLATOK

Akut miokardidlis infarktus, kardiogén sokk, pitvari si-
nusszindréma. Terhesség.

ADAGULAS

Egyéni elbiralast igényel. Szokasos adagja naponta
30 mg (3-szor 1 filmtabletta).
Angina pectoris roham, illetve hipertdnias slirg6sségi
allapot esetén a filmtablettat szét kell ragni és rovid
ideig a szajban tartani. Két bevétel kozotti idétartam 2
oranadl nem lehet kevesebb.

MELLEKHATASOK

Fejfajas arcpir, bokaduzzadas, melegségérzés, szé-
dilés, émelygés, faradtsag, palpitacio, ritkdn has-
menés.

GYOGYSZERGYAR

BUDAPEST

7,7

ito, antihypertensivum

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Antihipertenziv szerek, béta-receptor-blokkoldk és
Hz-blokkolok hatasat er6sitheti, illetve kiegé-
szitheti.

Kinidinnel torténd egyittes adagolasa fokozott
ovatossagot igényel (az EKG-n a QT-szakaszt karo-
san megnyUjthatja, malignus kamrai ritmuszavart
provokalhat).

ACE inhibitorok (Tensiomin) a hatéast jelentésen fo-
kozzak.

FIGYELMEZTETES

A kombinacioban alkalmazott egyéb gyogyszerek
adagjat egyénileg kell meghatarozni. Sulyos korona-
riabetegségekben sziikséges mas antianginas szerek
adasa is. Rohamok esetén nitroglicerin mellett béta-
receptor-blokkolok alkalmazasa ajanlatos. Szivglilko-
zidok a Cordaflex-kezelés alatt is szedhet6k.
Allatkisérletekben — bar a human dozis sokszorosa-
ban —teratogén és fototoxikus. Mar alacsonyabb do-
zisban is tokolitikus hatasd, azaz gatolhatja a tol6faja-
sok er@sségét, ezért a Cordafiex filmtabletta
alkalmazéasara terhes nékoén csak akkor keriilhet sor,
ha a beteg tenzidja mas korlatozas nélkil szedhet6
gyogyszerekkel megnyugtaté médon nem normalizai-
hat6. Alkalmazasanak els§ szakaszaban — egyénen-
ként meghatarozand6 ideig — jarm(vet vezetni vagy
baleseti veszéllyel jar6 munkat végezni tilos! A tovab-
biakban egyénileg hatarozandé meg a tilalom
mértéke.

A gyogyszer szedése alatt alkoholt fogyasztani tilos!
Fényt6l védve tartando!

MEGJEGYZES

*& Csak vényre adhato ki.

CSOMAGOLAS

100 db filmtabletta
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tabletta

HATOANYAG: 5 mg selegilinum hydrochloricum tabl
ként.

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

ELLENJAVALLATOK: Minden dopaminhiannyal nem
jaro extrapyramidalis megbetegedés (esszencialis, fami-
lidris tremor, chorea hereditaria stb.).

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

ANTIPARKINSONICUM

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

FIGYELMEZTETES: A levodopa-kezelésben részesiilg
parkinzonos beteg terapiajaba a Jumex mennyiségét
fekv6beteg-gyogyintézeti idegosztalyon kell beallitani.
A beallitast végz6 osztaly lehetéség szerint 3 havonként
ellendrizze a beteget, ha ez nem oldhaté meg, az ellen-

Orzést szakrendelésen (gondozoban) kell elvégezni.

MEGJEGYZES: **Csak vényre adhat6 ki egyszeri al-
kalommal. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a teriletileg
illetékes fekvdbeteg-ellaté osztaly, szakrendelés (gon-
doz0) szakorvosa javasolja.

Parkinson-kor és szindromaban szenvedd betegnek a
kezel6orvos - korzeti-, izemi orvos, az ideg-elme szak-
rendelés (gondozd) szakorvosa - téritésmentesen ren-
deli.

CSOMAGOLAS.: 50 tabl.

CHINOIN BUDAPESTI



ORVOSI
HETILAP

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.
KAROLYI GYORGY DR.
LAMPE LASZLO DR.
0ZSVATH KAROLY DR.
PETRANYI GYULA DR.
RAK KALMAN DR.

*

Fdszerkeszt6:
FEHER JANOS DR.

*

Munkatarsak:

BTAGE ZSUZSANNA DR.
GIACINTO MIKLOS DR.
HIDVEGI JENO

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

131. EVFOLYAM

1990. FEBRUAR 25.

TARTALOMJEGYZEK

Horvath Tibor dr. és Czenkar Béla dr.:

Tapasztalataink a thrombophlebitis superficialis
(varicophlebitis) sebészi kezelésével..................... 391

EREDETI KOZLEMENYEK

Incze Ferenc dr., Kozma Rita dr. és Vamos Zoltan dr.:

Az izofluranrol.
(Halotan és fentanyl anesztéziaval valod 0sszeha-
SONITEASDAN) ©.vvveiciicce e 395

Téth Lajos dr., Szénasi Pal dr., Kdmmerer LaszI6 dr.
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Horvath Tibor dr.
és Czenkar Béla dr.

Tapasztalataink a thrombophlebitis

superficialis (varicophlebitis) sebészi

kezelésével

Heves Megyei Tanacs Kérhaz-Rendel@intézet, Eger, Sebészeti és Ersebészeti Osztaly
(osztalyvezetd f6orvos: Czenkar Béla dr.)

A szerz6k 107 beteget kezeltek primer varicositas talajan
létrejott akut thrombophlebitissel. Kézllik 101-en m{téti
beavatkozas tortént. A magas saphena lekotéssel egyid6-
ben a varicectomiat is elvégezték. M(téti halalozasuk nem
volt. Egy betegen miitéti sz6v6dményként tiidéembdliat
észleltek, 11 esetben lépett fel sebgyogyulési zavar. Felhiv-
jak a figyelmet az operativ kezelés elényeire és kedvez6 ta-
pasztalataik alapjan ajanljak az ,,akut” varicectomia vég-
z8sét is.

Az als6 végtagok felszines thrombophlebitise leg-
tobbszor primer vagy secunder varicositas talajan jon létre
(4,10), de keletkezésében egyéb tényezdk is szerepetjatsz-
hatnak. Aetiologiai faktor lehet bacterialis infectio (inter-
digitalis mycosis, szervezetben 1év6 pyogen gécok stb.),
kémiai anyagok okozta vénafal-karosodas (sclerotizalé ke-
zelés, phlebographia), valamint trauma (13, 18). Kialakul-
hat valamilyen mas alapbetegség (daganat, Buerger-kor,
lupus erythematosus disseminatus, hypercoagulopathia)
részjelenségeként is (19).

A korkép jelent6ségét gyakorisaga, késéi kdvetkez-
ményei és részben az a tény adja, hogy a sapheno-femo-
ralisjunction, illetve a perforansokon ata mélyvénas rend-
szerre terjedve tid6embolidhoz vezethet (6, 7, 8, 19, 21).

Coon és munkatarsai (4) szerint az Egyesiilt Allamok-
ban évente 123 ezer beteget kezelnek felszines visszérgyul-
ladassal, kozuluk 96 ezer a né.

Bonyhadi (3) 30—60 éves kord budapesti lakossag koré-
ben végzett felmérése a primer varicositas el6fordulasat n6k-
ben 29,4%-nak, férfiakban 24,7%-nak talalta, ezek korel6z-
ményében varicophlebitis 9,1, illetve 7,44%-ban volt.

A mélyvénakra terjedés gyakorisaga 6—11% (6, 8,
10), a tid6embdlia el6fordulasa a kérhazban konzervati-
van kezelt stlyosabb esetek kdzott a 10%-ot is elérheti (21).
vosi kdzvélemény még napjainkban is a konzervativ méd-
szereket részesiti elényben, beleértve az agynyugalmat is,
annak ellenére, hogy ma mar bizonyitott a m(itéti kezelés,
az ugynevezett ,akut” varicectomia létjogosultsaga és el6-
nye (10, 11, 14, 19, 20).

Kulcsszavak: thrombophlebitis superficialis
,,akut” varicectomia

Orvosi Hetilap 1990. 131 évfolyam 8. szam

Experiences with the surgical treatment of superficial
thrombophlebitis. 107 patients with acute varicophlebitis
ofthe lower limbs have been treated. In 101 cases operation
were performed. These patients were treated by surgical
excision of the thrombosed segments, with excision or
stripping of the remaining varicosities and high saphena
ligature. There were no postoperative deaths. One male
patient experienced nonfatal minor pulmonary embolism.
Wound-healing disturbances were observed in only 11 pa-
tients. Attention is drawn to the advantage of the surgical
management. Regarding the good experiences, the authors
recommend the performance of the ,,acute” varicectomy.

Az egri érsebészeti osztalyon e radikalisabb szemlélet
alapjan kezeljiik betegeinket.

Beteganyag

Osztalyunkon 1984. januar 1-t6l 1988. december 31-ig 107
beteget kezeltiink primer varicositas talajan létrejott felszines
thrombophlebitisszel. Kéziliik 6 esetben alkalmaztunk konzer-
vativ terapiat valamilyen m(téti kontraindikacio, illetve a m{tét
elutasitasa miatt. 101 betegben operativ beavatkozas tortént, at-
lagéletkoruk 53,1 év. Kozottik 55 férfi és 46 né volt.

A thrombophlebitis lokalizaciojat az 1. tablazat mutatja. A
mtétre kerilt betegek koziil 36-nak (35,6%) az anamnesisében
egy vagy tobbszori visszérgyulladas, 10-nek pedig varicectomia
szerepelt. Az utdbbiaknal minden esetben tul alacsonyan tortént
a saphena lekotés.

A primer varicositas mellett egyéb aetiologiai tényez6t 25
betegen tudtunk felderitem (2. tablazat).

Sebészi kezelés

Az altalunk alkalmazott m{téti megoldasokat a 3. tab-
lazatban foglaltuk dssze.

A sebészi kezelésben alapelviink volt, hogy csak a
»,beteg”, vagyis a gyulladt vagy varicosus saphena sza-
kaszt tavolitottuk el. A labszarra lokalizal6dé varicophle-
bitisnél, ha a saphena magnan a térd felett nem volt
visszértagulat, a saphena torzset csak a térdhajlatig irtot-
tuk ki. Amennyiben a comb als6 és kdzéps6é harmadat a
gyulladasos folyamat elérte, magas saphena lekdtést (cros-
sectomiat) és teljes saphena kiirtast végeztiink tobb hosz-
szanti b6rmetszéshdl illetve Babcock szondaval. 21 eset-
ben (20,8%) a sapheno-femoralis junctio feltarasakor a ve-
na femoralisba 16g6é thrombust talaltunk. Ilyenkor a vena
femoralist a saphena bedmlése alatt és felett is kiprepa-
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1. tablazat: A varicophlebitis lokalizaciéja

N
Léabszar 30
Comb 42
Comb + labszar ' 29

2. tdblazat: Primer varicositas mellett észlelt aetidlogiai

faktorok
N
Interdigitalis mycosis 5
Daganatos megbetegedés 7
Tart6s 4gynyugalom 6
Trauma 5
Megel6z6 scleroterapia 2

raltuk, aldhurkoltuk és Na-Heparin intravénas adasa utan
Trendelenburg helyzetben, tdlnyomasos lélegeztetés mel-
lett a junctiot megnyitottuk. Fogarty katéterrel a mélyve-
naba 16g6 thrombust eltavolitottuk, majd elvégeztik a
saphena lekdtést és kiirtast.

Valamennyi tipusd m(téti beavatkozas utdn komp-
resszios kotést helyeztiink fel. A postoperativ 1. napon el-
kezdtik a betegek mobilizalasat subdo6zisi Na-Heparin
(2x1 ml. s. c.) adasa mellett. A thrombosis profilaxis a
postoperativ 5. naptdl napi 1tbl. Colfarit adasaval tortént,
s ezt a korhazi tartozkodas végéig folytattuk.

Antibiotikum kezelést csak ritkan, Kiterjedt periphle-
bitises folyamatnal alkalmaztunk.

A miitét elé6tti rutinszer( phlebographiat nem tartjuk
indokoltnak, csak egyidejiileg fennall6 mélyvénas throm-
bosis gyanuja esetén végezziik el (2 eset). A mélyvénak al-
lapotanak megitélésében elsésorban a fizikalis vizsgalatra
tdmaszkodtunk.

Eredményeink

Mitéti halalozds nem volt. Egy betegben a vena fe-
moralisba 16g6 thrombus eltavolitasa soran tiidéembdlia
lépett fel, de intenziv kezelés utan gydgyultan tdvozott.

A miitéti sebek 90 beteghen per primam gyogyultak.
11 sebgyogyulasi zavart észleltiink (4. tablazat).

Az atlagos apolasi id6 10,7 nap volt.

Megbeszélés

A primer varicositas talajan létrejott thrombophlebi-
tis kezelésében hosszu ideig konzervativ szemlélet uralko-
dott. Tartés fektetéssel, a végtag felpolcolaséval, bo-
rogatassal, antiphlogisticumok és véralvadasgatlé gyogy-
szerek adasaval igyekeztek a mélyvénara terjedést
és a thromboembolias szév6dményeket megel6zni. To-
vabblépést jelentett az &gynyugalom elvetése, de ma sem
rendelkeziink olyan belgy6gyaszati terapiaval, amellyel

3. tablazat: M(téti megoldasok

N
Magas saphena lekotés e - 4
Magas saphena lekotés teljes saphena kiirtassal 64
Gyulladt vena eltavolitasa saphenakiirtassal a labszaron 33
4. tablazat: Sebgyogyulasi zavarok

N
Sebszéli bérnecrosis 2
Nyirokcsorgas . 3
Gyulladas 3
Haematoma 3

gyors gyogyulast lehetne elérni és megakadalyozna a
phlebitis kitjulasat. A konzervativ kezelésnek szamtalan
hatranya van: 1. nem oldja meg a thrombophlebitis alapja-
ul szolgaloé varicositast, ezért magas, 15—20%-0s a re-
cidiva (10), 2. az apolasi id6 tal hosszd, elérheti a 6—8 he-
tet is (10), 3. nem biztosit teljes védelmet a varhaté szé-
védmények — mélyvénas thrombosis — tiid6embdlia —
ellen (21).

A fentiek miatt iranyult a figyelem a sebészi megolda-
sok felé. 1952-ben Hermann (9) ajanlotta ascendald
thrombophlebitis esetén a gyulladt vénaszakasz exstirpa-
tidjat. Gervais (6) 1956-ban mar 64 sikeresen operalt, az
inguinalis regi6t elérd varicophlebitises esetet ismertetett.

Ezt kdvet6en egyre tobb kozlemény jelent meg, de
ekkor még a postoperativ tiidéembolia gyakorisadga
2—4% volt (7, 8, 15). Williams és Zollinger (20)
1964-ben kozolt, 92 beteget feldlel6 anyagdban mitéti
szovédmeényként tidéembdlia mar nem fordult el6 és 24
betegben a magas saphena lektés mellett a saphena kiir-
tast is elvégezték.

Magyarorszagon a miitéti kezelést elszor Vas (19)
szorgalmazta, majd nagyobb beteganyagrél Markus és
munkatarsai (12), valamint R6zsa és munkatarsa (14) sza-
moltak be.

Ma mar ascendalé varicophlebitisnél a m(itétet abszo-
lat indikaltnak tartjak (5, 12, 16, 17, 19, 20), de egyéb lo-
kalizacio esetén is ajanljak (5, 11, 12, 14, 19). Kontrain-
dikaciot az altalanos sebészieken kivil csak az egyidej(
mélyvénas thrombosis és a kiterjedt erysipelas jelent.

A korrekt sebészi megoldas a magas saphena lekotés
mellett magaban foglalja az egyid6ben elvégzett varicec-
tomiat is. A saphena tdrzs kiirtasat hosszanti metszések-
b6l végezziik, mivel igy jobban elkeriilhetd a nyirokutak
sériilése és ezaltal a postoperativ nyirokcsorgas.

A sapheno-femoralis junctiét is hosszanti inguinalis
behatolashdl tarjuk fel, ha valészind, hogy a thrombosis
ajuncti6t is elérte, hiszen igy biztonsagosabban exploral-
haté a vena femoralis. A varicectomianal igyekeztiink a
saphena ép szakaszat megdrizni, egy esetleges kés6bbi ér-
potlas céljara (2).

A labszaron jelentkez6 thrombophlebitisnél alterna-
tiv megoldasként, jol korilhatarolt indikacié alapjan a



phlebotomia és a véralvadék expresszidja is elvégezhetd
(1, 13).

A sebészi kezelés elénye, hogy gyors és teljes gyo-
gyulast eredményez, a sz6v6dményeket biztosan megels-
zi, az étlagos apolasi id6 rovid, a thrombophlebitis
recidivaja ritka, Lofgren (11) felmérése szerint 6téves ko-
vetési id6 alatt 4,3%.

Kedvez6 tapasztalataink és az irodalmi adatok alap-
j&n ugy Véljuk, hogy a primer varicositas talajan fellép6
thrombophlebitisben, ha a feltételek adottak, a valasztan-
do terapia az azonnali, illetve a korai radikalis m(itét.
Egyetértink Rézsa (14) azon véleményével, hogy konzer-
vativ kezelés csak enyhe esetekben, vagy a mdtéti beavat-
kozéasok feltételeinek hianyaban, illetve
kontraindikéacidjakor javasolt. . .

IRODALOM: 1 Bihari I.: A varicophlebitis kezelése a vérrog el-
tavolitasaval. Orv. Hetil., 1986, 127, 91. — 2. Bihari I.: A véna
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veineuses superficielles. Lyon. Chir. 1956, 52, 89. —7. Gjores,
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Kébanyai Gyogyszerarugyar, Budapest
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OMKER KIALLITOTEREM

1990. els6 félévi elb6zetes

KIALLITASI PROGRAM

marcius 7—8.
a HELLIGE cég szimpo6ziuma
keringésdiagnosztikai és ultrahangdiagnosztikai berendezések,
5. generdcios 6rz6k bemutatdja

marcius 13—14.

a NOVA Biomedical és a DYNATECH cégek kiallitasa

marcius 20—22.
a HEREAUS—KULZER cég szimpdziuma

Uj fogaszati eljarasok, fényre keményedé fogaszati anyagok

marcius 27—29.
IZRAELI ORVOSTECHNIKAI KIALLITAS

izraeli gyartmanyl orvos- és korhéaztechnikai berendezések bemutatdja

aprilis 3—5.
a SIEMENS cég bemutatdja

elektromedikai készulékek, EKG berendezések, monitorok,
lélegeztetd és altatokészilékek, ultrahangdiagnosztika

aprilis 10—12.

a GOLDEN MEDICAL és a SHARPLAN cegek kiallitasa
sebészeti Iézerberendezés, doppler diagnosztikai készilékek
aprilis 24—27.

a PHONAK svijci cég bemutatdja

audiologiai készilékek, berendezések

A kiallitdsok helyszine az OMKER Kiallitdterem
(Bp., VI, Népkoztarsasdg utja 36. Tel.: 1118-060)

A PROGRAMBAN VALTOZAS LEHETSEGES!



EREDETI KOZLEMENYEK

I nt h
svansAdnd:

Az izofluranrol. (Halotan es fentanyl
anesztéziaval vald osszehasonlitasban)

Pest Megyei Tanacs Semmelweis Kérhaz-Rendel6intézet, Budapest

(f6igazgaté: Mundi Béla dr.)

Anaesthesiologiai és Intenziv Betegellaté Osztaly
(osztalyvezet6: Incze Ferenc dr.)

A szerz6k masfél év alatt 135 anesztéziat végeztek izoflu-
rannal. Ebbdl 104 zart, 31 pedig félig zart rendszerben tor-
tént. Az eredményeket halotan és fentanyl anesztéziakkal
hasonlitottdk 6ssze. Az izofluranra vonatkozd irodalmi
adatok rovid ismertetése utan sajat tapasztalataikat elem-
zik. A legkedvez6bb tulajdonsag a sav-bazis egyensuly sta-
bilitasa volt, melynek egyik magyarazata a szoveti oxigeni-
zacio zavartalansaga. A vérkeringést enyhe tachycardia és
a systolés vérnyomas atmeneti csokkenése jellemezte. A
keringési paraméterek jobbak voltak zart rendszerben,
mint félig zartban, az el6bbin belil pedig az empirikus be-
fecskendezéses és az 5— 3,8— 3,4, —3 —2,8 —2,5 —2,3
stb. %-o0s vaporizatoros adagolas eredményezte a legstabi-
labb vérkeringést. A légz6kozpont dozisfliggé deprimala-
sa a fentanyléndl gyengébb, a halotdnéval megegyez6 mér-
tékd volt. Az izomrelaxansokban ugyancsak dozisfiigg
megtakaritas jott 1étre. A vércukor szint izoflurantol er6-
sebben és tartésabban emelkedett, mint a kontroll aneszte-
tikumoktol. Az izofluran (és barmely inhalaciés altato-
szer) arat legaldbb részben ellenstlyozza a zart rendszer-
ben val6 alkalmazas. A szerz6k sajat tapasztalataik és az
irodalmi adatok alapjan hosszu és ismételt anesztéziakra is
alkalmasnak talaljak az izoflurant, de ramutatnak a kell§
figyelmet igényl6 koriilményekre is.

Roviditések: B. E. : béazis eltérés
fMAC = MAC frakcié = a MAC-nak tetsz6leges id6 alatt felhasznalt
hanyada, toredéke
FZR = félig zért rendszer( altatés)
H. A. = humén albumin
MAC = minimdlis anesztézias koncentracié = az az alveolaris koncent-
raci6, amely a betegek bérmetszésre valé reakcijat — megmozdulasat —
50%-ban kivédi
NG = 2 db 0,5 mg-os nitroglycerin tabletta 2 ml 0,9%-0s NaCl-ban fel-
oldva és az ormyalkahartyara cseppentve
NSz = nem szignifikans(an)
Sz = szingnifikans(an)

Kulcsszavak: inhalacids anesztetikumok, izofluran, stabil sav-bazis
egyensuly, vércukoremelkedés

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 8. szam

Isoflunme: comparison with halothane 'andfentanyl anaesthe-
sias. Authors carried out during one and a half year 135
anaesthesias with isoflurane. 104 of them was administered in
closed, and 31 in semiclosed system. The results were com-
pared with halothane and fentanyl anaesthesias. After brief
review of the literature about isoflurane, authors evaluated
their own experiences The most favourable result was the sta-
bility of the metabolic acid-base balance. One explanation of
this feature is the undisturbed oxigenation of the tissues. The
circulation was characterized by mild tachycardia and by tran-
sitory decrease of the systolic blood pressure. The circulatory
parameters were better in closed system, than in semiclosed
one, and within the former system the most stable circulation
was achieved either by an empirical syringe-injection admin-
istration, or by vaporizer administration using 5 —3,8 —3,4
—3 —2,8 —2,5 —2,3 etc.% dosage schedule. The dose-
related respiratory depression was of lesser degree, than with
fentanyl, and was equal to that with halothane. It was found
an also dose-related saving in muscle relaxants. The blood su-
gar level increased considerably and more prolonged, than
with the control anaesthetics. The high cost of the isoflurane
(and of any other inhalational agent) was partly compensated
by using it in a closed system. Authors found the isoflurane
— based on their own experiences and on the data of the li-
terature — suitable for prolonged and repeated anaesthesias
too, but they referred to the circumstances also, which re-
quired closer attention.

A halotan 1956-ban valé (28) bevezetése 6ta tovabb
folytak a kutatasok még kedvez6bb inhalacids anesztetiku-
mok utan. igy kerilt sor el6szér atmenetileg a metoxiflu-
ran (2), majd az enfluran (37) alkalmazasara. Ebben a
sorban a legUjabb az enfluran izomérje: az izofluran,
amely vegyileg I-kldr-2,2,2-trifluoretil-difluormetil-éter
(CF3s-CHCI-O-CHF:). A vegyiletet mar 1965-ben el6al-
litottak (27), de részben gyartastechnoldgiai nehézségek
miatt, részben, mert nem elég koriltekint6en végzett allat-
kisérletek nyoman — alaptalanul — rakkelt6 hatas gyanuja
meriilt fel, az Egyesiilt Allamokban csak 1981-ben, Nagy-
Britannidban 1983-ban, az NSZK-ban 1984-ben torzs-
konyvezték.

Az izoflurannal az Orszagos Gydgyszerészeti Intézet
engedélye alapjan 1986. oktober 28. dta kezdtiink klini-

395



kai vizsgalatokat, majd 1988. januar 19-én — két masik intéz-
ménnyel egylitt — a torzskonyvezéshez szilkséges klinikai te-
rapias vizsgalatok elvégzésére is kijelolték osztalyunkat. Ezen
vizsgalatok eredményeirél szamolunk be.

Beteganyag és mddszer

Vizsgalatainkat eleinte behatarolta két kériilmény: 1 Csak korla-
tozott mennyiségu izofluran allt rendelkezésiinkre. 2. Nem rendelkez-
tink izofluranra kalibralt vaporizatorral. Ezért (gy hataroztunk, hogy:
1 Az izoflurant a minél takarékosabb felhasznalds érdekében ZR
technikaval fogjuk alkalmazni. 2. ZR-en beliil az adagolast a folyé-
kony altatészemek a korlégz6 rendszerbe valé befecskendezésével vé-
gezziik.

Csak kés6bb, amikor egyrészt mar — kis aramlas mellett is
pontos — izofluran, illetve halotan vaporizatorokhoz, masrészt tébb
vizsgalati anyaghoz jutottunk, tértiink at elébb ZR-ben, majd FZR-
ben a vaporizatoros adagolasra "Qr).

1986. november és 1988. junius kozott 135 esetben végeztiink
izofluran altatast, ebb6l 104-et ZR-ben, 31-et pedig FZR-ben. A vizs-
galati eredményeket 25 ZR halotan és 29 FZR fentanyl-N~O anesz-
tézia soran észlelt paraméterekkel hasonlitottuk dssze.

A betegeket valogatas nélkil, véletlenszer(ien, csak a kizard
okok figyelembevételével vontuk be a vizsgalatba. Kizaro okok vol-
tak: 18 év alatti életkor, ASA 4—5 altalanos allapot, csaszarmetszés
mitété. A fels6 korhatart nem korlatoztuk, hypertoniat, szivritmus-
zavart nem tekintettiink kizaré oknak.

Betegeink ngydgyaszati vagy hasi sebészeti miitétekre keriltek.
A betegekt6l 1987. szeptember 1 6ta kell§ felvilagositas utan irasos
beleegyezést kértiink. A betegek biografiai adatait, alap- és kisér6be-
tegségeit az 1 tablazat tlinteti fel. Az egyes csoportok kdzott nem volt
Sz kiilénbség, de a fentanylos kontrollcsoportnak mind kormegoszla-
sa, mind ASA-beosztasa kedvez6bb volt és kisérébetegségek sem ter-
helték. Ez a kiildnbség azonban csak akkor lett volna elfogadhatatlan,
ha a kontrollcsoport lett volna kedvez&denebb.

1 tablazat: A betegek biogréfiai adatai és betegségei

Az inhalaci6s anesztéziakat 0,5 mg atropinnal, 50—100 mg
pethidinnel és 50 mg promethazinnal, a fentanylos anesztéziakat
0,5 mg atropinnal és 0,22.mg/kg diazepammal praemedikaltuk. Az
elaltatast diazepammal vagy tiobutabarbitallal, a fentanylos csopor-
tét ezen fellil 0,005 mg/kg fentanyllal végeztiik. Succinylcholinnal
intubaltunk, majd az altatogéppel val6 6sszekapcsolas utan elkezd-
tik az inhaléciés altatészerek adagolasat.

A ZR-ben az izofluran befecskendezését empirikusan
(n = 39) és Lowe (21, 22) sémaja szerint (n = 16) végeztik, a va-
porizéatoros adagolast nagyobb (n = 30) és kisebb (n = 19) kon-
centracioban alkalmaztuk.

A ,,nagyobb” koncentracioju adagolas 5% 9'-ig, 3,8% 7’-ig,
3,4% 9-ig, 3% I1’-ig, 2,8% 13™-ig, 2,5% 15%-ig, 2,3% 17’-ig, és
7°-ig, 2,8% 9’-ig, 2,5% 11-ig, 2,3% 13™ig, 2,1% 15’-ig, 1,9%
17*-ig sth. (17).

A ZR halotant Lowe szerint befecskendezve (n = 6) és vapo-
rizatorral (n = 19) adagoltuk: 4% 9°’-ig, 2,9% 7°’-ig, 2,5% 9°-ig,
2,3% I1™ig, 2,1% 13™-ig, 1,9% 15™-ig, 1,8% 17’-ig sth. (17).

FZR-ben az izoflurant 2 vol %-os bevezetd, majd szlikség sze-
rinti eltérésekkel Ivol%-os fenntartd koncentraciéban adagoltuk, 2
1/perc N2O és 1 1/perc Q friss gazaramlassal. A FZR fentanylos
csoportban dsszesen 0,005 mg/kg/éra fentanylt adtunk.

Az anesztézia alatt megfigyeltik a nark6zismélység klinikai
tineteit (a pupilla tAgassag, konnyezés, a bdr szine, hémérséklete,
szarazsaga), a pulzusszamot, a vérnyomast, tovabba a 2. tablazat-
ban feltlintetett mdszeres, illetve laboratériumi ellen6rz6 moédszere-
ket is igénybe vettiik. Kiszamitottuk az al.tatészerek és izomrelaxan-
sok felhasznalasat testsuly kg/mditéti orara Kivetitve, és rogzitettiik
a mitét alatt szlikségessé valo kiséré gyogyszerelést, végil a mitét
alatt és utan a teljes ébredésig bekdvetkezd esedeges mellékhataso-
kat, szov6dményeket. Az adatokat szamitogépre vittiik és kétmintas
t-prébaval, illetve Mann-Whitney U-teszttel, valamint a chi—
négyzet préba Yates-, Uletve Fischer-féle médositasaval hasonlitot-
tuk Ossze, szignifikancia szempontjabdl.

Izofluran n : 135 Halotan ZR Fentanyl FZR Medi .
ZR n = 104 FZR n = 31 n=25 n =29 egjegyzes
Nem fﬁ’:l.l 1,69 1,67 1,97 A nbk arényz’i a vaporizato-
né: 2 ros ZR halotén alcsoportban
100% volt (2).
Kor években 51+13,3 55+16,5 45,9+8,2 43,9+9,4 FZR izofluran-fentanyl
p<0,05
Suly kg-ban 70,2+ 11,2 64+13,2 67,75+12,1 70,2+14,4
ASA-beosztas 2,49+0,73 2,29+0,78 .2,4240,61 . 1,8+0,8 ZR izofluran-fentanyl
p<0,01.
Mlitét, esetszam hasi mitét: 75 hasi mitét: 25 hasi mditét: lhasi mitét: 19
hasfali sérvm(itét: 10 egyéb sebészeti emlémuitét 3 hasfali sérv m(tét: 3
struma m.: 2 mitét: 4 n6gyogyaszati hasi  négyogyaszati
négyo6gyaszati hasi  négydgyaszati 24 hasi mitét: 7
mitét: 17 hasi m(itét 2
Kiséré betegség, eset- hypertonia: 31 hypertonia: 7 hypertonia: 8 hypertonia: 46
szam (%) ritmus- és vezetési ritmus- és vezetési ritmus- és vezetési zavar: 13
zavar: 8 zavar: 5 szivbetegség: 2 - Osszes kiséré betegség: 97
egyéb egyéb egyéb: 6
szivbetegség: 11 szivbetegség: 4 n= 16 (64)
egyéb: . 10 egyéb: 5
n = 60 (57,7) n= 21(67,7)
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NITROMINT®-retard
2,6 mgtabletta
koszorier-tag ito

A Nitromint-retard tabletta nyujtott hatasd, a gastrointesti-
n a | tractusbdl gyorsan és egyenletesen feszivodo nitrogli-
cerin készitmény.

6—8 6rat meghaladé hatastartama tartés szedés esetén al-
kalmassé teszi anginas roham megel6zésére, illetve a ro-
ham sulyossaganak csokkentésére, a kardialis decompen-
satio kiegészité kezelésére. Noveli az anginas beteg terhe-
|ési toleranciajat, atmeneti sublingualis Nitromint sziikség-
letét.

Hatdanyag: 2,6 mg nitroglycerinum tablettanként.

Javallatok: Angina pectoris megel6zése és kezelése, digi-
talisz- és diuretikumkezelésre refrakter kardialis dekom-
penzéaciéban kiegészité kezelés.

Akut angina pectorisos roham kezelésére nem alkalmas.

Ellenjavallatok: Emelkedett koponyadlri nyomas, glauké-
ma, sllyos anémia, ismert nitroglicerinintolerancia.

Adagolas: Egyéni bedllitast igényel, a beteg nitroglicerinér-
zékenységétél a betegség sulyossagatol, a mellékhatasok
jelentkezésétdl fuggden.

A tablettdkat egészben kell lenyelni. Kezd6 adagja altala-
ban naponta 3-szor 1 tabletta étkezés el6tt.

Az adag sziikség esetén fokozatosan napi 3-szor 2 tabletta-
ra, illetve 3-szor 3 tablettara emelhet6. A kedvez6 terapias
hatas elérése esetén az adag csdkkenthet6 napi 2 (reggel-
este 1—1) tablettara.

Mellékhatasok: Fejfajas, szédulés, gyengeségérzés, eny-
he gasztrointesztindlis tlinetek, ezek az adag csokkentésé-
re elmulnak, a kezelés megszakitasat altalaban nem teszik
sziikségessé.

Gyogyszerkdlcsénhatas: Ovatosan adhatd:
antihipertenzivumokkal, major trankvillansokkal, triciklikus
antidepress2ansokkal (vérnyomascsokkenés Iéphet fel).,

Figyelmeztetés: Alkalmazasanak ideje alatt alkohol nem
fogyaszthatd!

Megjegyzés: Csak vényre adhaté ki egyszeri alka-
lommal. Az orvos akkor rendelheti, haaztateriletileg, illet6-
leg szakmailag illetékes fekv6betegellaté osztaly, szakren-
delés, (gondozd) szakorvosa javasolja.

Csomagolas: 60 tabletta

EGIS GYOGYSZERGYAR, BUDAPEST



2. tablazat: A betegek mdiszeres, illetve laboratériumi ellenérzése

Modszerek, ill.
késziilékek

Oxigén koncentracié mérés, Radelkisz

OH-703

Izomrelaxans hatas ellen6rzése, Medicor

AST-1

EKG-monitorozas, Rolitron MCM-2

Vérgazvizsgalat, Radiometer ABC 1, ABL

330

Altatészer koncentracié mérés, DATEX

Normac

Altatészer koncentraci6 regisztralasa, RFT

6NEK 401

Pulzus-hullam monitorozasa, Medicor CM 23

Pulzus oxymetria, Ohmeda Biox 3700

Vércukor vizsgalat

Paraméter és egység

Muitéti id6, perc

Anesztézia id6, perc

Bevezetd tiobutabarbital, mg/kg

Bevezet§ diazepam mg/kg

Pipecuroniumbromid ;ug/kg/6ra
mitét

Alcuronium
~1/kg/6ra mitét

Anesztetikum felhasznalas,
lil/kg/6ra mitét

Anesztetikum felhasznalas
fMAC-ban
(600 ml szivargas alatt)

Anesztetikum adagolas befejezé-
sét6l az extubdlasig, perc

A bbrvarrat végére még nincs
spontan légzés, eset (%)

Izoflurdn n = 135
ZR n = 104 FZRn = 31
104 —
104 31
88 23
59 13
35 12
23 9
13 —
— 1
1 3
Izofluran n = 135 Halotan ZR
ZR n =104 FZR n = 31 n=25
91,5+50,7 87,5+£60,6 80,1+£32,3
104,5+49,6 102,5£63,3 34,2+31,5
n=41 n=14 n==~6
81+1,1 7,53+1,16 7,6+£0,74
n =63 n=17 n=19
0,34,+0,1 0,38+0,13 0,35+0,09
n =64 n=12 n =10
45,8+13,8 47,3213 41,7+8,1
n=235 n=18 n=15
176,1++66,1 265,9+95 211,9+62,3
47,5+£16,6 130,3+41,1 40,4+£14.,8
n =40 n=20
0,49+0,18 — 0,55+0,13
32,3£10,4 20,9+17,1 29,2+11,4
23 (22,1) 8 (25,8) 7(28)

Halotan ZR Fentanyl FZR Osszesen
n=25 n=29 n= 189
25 — 129
25 29 189
15 29 155
6 29 107
1 —, 48
1 33
— — 13
— — 1
16 12 42
Fentanyl FZR  Megjegyzés
n=29
77,445
98,4+46,8
n=29 ZR izofluran-fentanyl: p<0,05
0,41+0,12
n=29 A ZR izofluran csoporton beldl a
52,9+12,7 vaporizatoros alcsoportban
p<0,05—p<0,001 szinten volt
kevesebb, mint a tobbi csoport-
ban (36,5 /ig/kg/6ra).
n=20 A két FZR csoportban p<0,05
263,5+102,4 szinten tdbb, mint a ZR izofluran
csoportban
0,005+0,002 A ZR-ekben p<0,001 szinten, ke-
mg/kg/éra vesebb, mint a FZR-ben
A ZR izofluranon belll az empiri-
— kus befecskendezéses alcsoport-
ban p<0,005 szinten a legkisebb
(0,385).
58,5+28,8 A fentanylos csoportban
p<0,001 szinten hosszabb, mint
a tobbiben
12 (41,4) A ZR izofluranon belll az empi-

rikus befecskendezéses alcso-
portban p<0,01 szinten keve-
sebb: 3/39 (8), mint a fentanylos
csoportban
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4. tablazat: Jelent6sebb valtozasok a vérkeringésben

A véltozas mibenléte Izoflurdn n = 135 Halotan ZR Fentanyl FZR  Megjegyzés

ZR n = 107 FZR n = 31 n=25 n=29
30%-0s pulzusszam szaporulat 1 (10,6%) 5 (16,1%) 4 (16%) 1 (37,9/0) ZR I-Fe: p<0,01
30%-0s pulzusszam gyériilés 12 (11,5%) 5 (16,1%) 4 (1600 3 (10,3%)
30%-0s pulzusszam ingadozas 18 (17,3%) 6 (19,4%) 2 ( 8%) 7 (24,10/0) '
Osszesen: 41 (39,4%) 16 (51,6%) 10 (40%) 21 (724000)  ZR I-Fe: p<0,01

ZR H-Fe: p<0,05

30%-0s systolés vérnyomas
ity 4 Y 8 ( 7,7%) 2 (6,5%) 1( 40 4 (13,8000) .
30%-0s systolés vérnyomés 4 (3,8%) 3 (1 9,70/0) 4 (1600 7(241000) 7R I-Fe: p<0,01
csokkenés ZR |-H: p<0,05
30%-0s systolés vérnyomas
ingadoz o y 55 (52,9%) 19 (61,30/0) 11 (@400 12 (41,40/0)
Osszesen: 67 (61,4%) 24 (77,4%) 16 (64%) 23 (79,30/0)
5. tdblazat: M(itét alatti kiséré gyodgyszerelés, mellékhatasok, és szov6dmények

Izofluran n = 135

ZR n = 104 FZRn = 31

Kisér6 gyogyszerelés, Ng 6x 0,25 mg atropin 1X
esetszam (%) 2 mg oxprenolol  2x 70 mg lidocain 1x

5 mg verapamil 2Xx n=2(6/45)

0,25 mg atropin 4x

40 mg furosemid 2x

n = 16 (15,4)
Mellékhatas, szov6dmény, hanyas: 12 (11,5) hanyas: 7 (22,6)
esetszam (%) hypertonia: 8 s. tachycardia: 1

s. tachycardia: 7 s. bradycardia:

s. bradycardia: 4 konnyezés: 1

kénnyezés: 3 n= 10 (32,33)

kohogés: 1

verejtékezés: 1

n = 36 (34,6)

Eredmények

Az anesztéziaval 6sszefligg6 paramétereket a 3. tab-
lazatban tiintettuk fel.

Az anesztetikum fogyasztas yd/kg/m(téti éraban a
ZR-ekben erésen Sz, 2,5—3-szor volt kevesebb, mint a
FZR-ben. Az altatészer felhasznalasat fMAC-ra kiszamit-
va kitlint, hogy 0,65 MAC (65%) N2 mellett ZR-ekben
nem volt sziikség 0,65 MAC parolgé anesztetikumra a
kell6 mélységl anesztéziahoz.

Az altatészer-adagolas befejezésétdl az extubalasig a
fentanylos csoportban telt el a leghosszabb id6, és mégis
itt tért vissza a legritkdbban a spontan légzés a b6rvarrat
végéig. FZR vaporizatoros izofluran adagolas mellett le-
hetett a legkés6bben abbahagyni az altatészer adagolasat.
ekben 35%-ra allitottuk be.

Az EKG-n a sziv frekvenciavaltozasain kivil egyéb —
a m(itét el6tt még nem lévé — eltérést (ingerképzési vagy ve-
zetési zavar, ST-eltérés) egyszer sem lattunk. A jelentdsebb
vérkeringési elvaltozasokat a 4. tdblazatban tiintettik fel.

0,25 mg atropin
atropin + Gelifundol 1 x
atropin + H. A 1X

s. bradycardia:
s.bradycardia +

Halotan ZR
n=25

Fentanyl FZR . )
n :yzg Megjegyzés
1x 0,08 mg/kg drope-
ridol 7x
n=7(241)

A ZR izoflurdn csoporton
belul az empirikus befecs-
kendezéses alcsoportban

100 ml 40% az esetszdm 5/39 (12,8)
dextrose 1x

n = 4 (16)

hanyas: 5 (20) héanyas: 2 (6,9 A ZR empirikus befecsken-

dezéses izoflurdn alcso-
portban az dsszes szévdd-

1 hypertonia: 7
hypertensio +

tensidesés: 2 postop. légzés- mények szama: 7/39 (17,9)
n- 8(32 depressio: 2 volt, ami p<0,05 szinten
bronchospasmus + kevesebb, mint a ZR na-
kamrai ES-ek: 1 gyobb adagl vaporizato-
lataszavar: 1 ros izofluran alcsoportban:
n - 13 (44,8) 13/30 (43,3) és afentanylos

csoportban

30%-0s szaporulatnak/emelkedésnek, illetve gyériilésnek/
csokkenésnek azt vettllk, ha a pulzus, illetve systolés vérnyo-
mas a fektetéskori alapértékhez képest 30%-kai tébb, vagy
kevesebb lett és ezen a szinten maradt. 30%-0s ingadozasnak
azt vettlik, ha a pulzusszam, illetve a systolés vérnyomas fek-
tetéstdl az extubalas utanig mért legnagyobb és legkisebb érté-
kének a kilonbsége elérte a fektetéskori alapérték 30%-at.

Az izofluranos csoporton beliil a ZR empirikus be-
fecskendezéses alcsoportban p<0,05 szinten ritkbb volt
ajelentds vérnyomasvaltozas (20/39), minta FZR vapori-
zatoros csoportban (24/31). Az altatdszer-koncentracio
méréseredményeit részletesen targyaltuk el6zé dolgoza-
tunkban (17) és ugyanitt mutattuk be az ezekrél késziilt re-
gisztratumokat is. ZR-ben a befecskendezéses modsze-
rekkel az egyes befecskendezések utan kdzvetlenil atlag
1,3% belégzési és 0,36% kilégzési, a vaporizatoros mod-
szerekkel folyamatosan atlag 0,89% belégzési és 0,29%
kilégzésvégi altatoszer-koncentraciokat mértiink. FZR-
ben a tubusnal mért belégzési koncentraciok a vaporizato-
ron beéallitottnak mintegy felét-harmadat érték el, és a ska-
laallas csokkentésével aranyosan csokkentek.
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ALTATAS GOKAN

+— 1d6 perchen

b b
o 5 886 ¢ b

n* 6/ 6 4 LB 1L 4 -
t SD.- 246 242 219 254 254 1,39 —

Az egyes idépontokban:
" « « *

nm 5 2 6 5 2

Az egyes idépontokban:
" h 1 n

----fentanyl aaeastésla

Ki .T*a idépontokban:
* n n hn

nm 2 - 29 29 U 2 2
£sD.- 355

1 é&bra: Az id6tengelyen a ,,0” a miitét elétti vizsgalat idGpontja.
60. és 120. perc: izofluran — fentanyl p<0,001
180. perc: izoflurdan — fentanyl p<0,01
izofluran — halotan p<0,001
fentanyl — halotan p<0,05
240. perc: izofluran — fentanyl p<0,05

A vérgaz vizsgalatok eredményeiben ap02ésapC02
értékeket a bedllitott 0 2 koncentracidé és a ventilatio mi-
nésége hatarozta meg. A metabolikus véltozasokat (B. E.-
ben kifejezve) az I.abran mutatjuk be. Az izoflurannal és
halotannal altatott betegek els6 mérése a m(itét el6tti napon
tortént, a fentanylos csoporté azonban csak a m{tét nap-
jan, 0,5 mg atropin és 0,22 mg/kg diazepam praemedicatio
utan. A B. E. halotan altatds kdzben meredeken, fentanyl
anesztézia kozben kevéshé meredeken, de folyamatosan
egyre negativabb lett, izoflurdn altatds kdzben viszont
el6bb csak enyhén valt negativva, és késébb is egyenlete-
sen ezen a szinten maradt.

A miitét alatti vércukor vizsgalatok eredményeit a 2.
abra szemlélteti. A vizsgalt betegek éhomi vércukor szint-
je normalis tartomanyban volt, a mtét alatt cukormentes
infGzidt (salina, Ringer-acetat oldat) kaptak. A mitét el6tti
értékek atlaga a halotanos csoportban p<0,01 szinten ma-
gasabb volt, mint az izofluranos csoportban. Ett6l kezdve
sem a 60., sem a 120., sem a 180. perchen (az ekkor mar
egyre csokkend esetszam miatt) egymas kozott nem volt
szignifikans kiilonbség a vércukor értékekben a 3 altaté-
szerrel végzett narkézisok alatt.

Ha azonban egyazon anesztetikummal végzett altatasok
kdzben az észlelt vércukor értékeket az id6 fiiggvényében 6n-
maguk kozott hasonlitjuk dssze, akkor kider(lt, hogy halotan
anesztézidban az elsd ora végére jelent6sebben (p<0,001 szin-
ten), majd ett6l kezdve mar nem szignifikansan emelkedik a
vércukor. Fentanyl-N2 anesztézidban az elsé Ora végére
p<0,05 szint(i emelkedést talaltunk, mely a tovabbiakban nem
hogy nétt volna, hanem valamivel csékkent is. Izofluran alta-
tas kozben a vércukor szint folyamatosan névekedett, az els6
oOra végére p < 0,005 szinten, majd ettél a 3. 6ra végéig tovabbi
p<0,05 szinten.

t SD.- 224 459 258 315 0 -— —

3,32 3,13 3,08 3,39 1,27

VERCUKOR ERTEK UALTOZASA
ALTATAS ALATT MMOL/L-BEM

n- 16,16,8,1 12,12,3.2 14,14,4,3
t S.D.- 0,8 1,6 0,9 -[0,9 2,1 1,9 2,3/0,9 1,6 1,9 1,5
IIOTET ELOTT 60. PERC
H-l1s p<0,01 [] Hm aliga.
120. PERC 180. PERC
Hm azign. Hn azign.

2. édbra: (magyarazat a sz6vegben).

A miitét kozben sziikségessé valé kiséré gyogyszere-
lést és a mitét alatt, vagy a teljes ébredésig bekovetkez6
mellékhatasokat, szév8dményeket az 5. tablazatban foglal-
tuk Ossze. A miitét alatt gydgyszerelést sziikségessé tevd
cardiovascularis mellékhatdsok valéjaban a mdtét el6tt
mar meglevd kisérd betegségek egy részének a mtét alatt
is megnyilvanulé tiinetei voltak (masik résziik spontan ren-
dez8dott altatas kdzben).

Az anesztézia alatt néhany esetben észleltiink —
egyébkeént kell6 mélységlinek 't(ind alvas mellett — kony-
nyezést, egy izben a bevezetéskor kohogést, egy izben pe-
dig az anesztézia végén verejtékezést, mely sem hypercap-
niaval, sem hypoglycaemiaval nem volt magyarazhat6. A
m(itét délutanjan az ébredési szakban a hanyinger-hanyas
volt az egyetlen szévédmény, de a reflexek visszatérése
miatt nem jelentett komoly gondot.

Megbeszélés

Az izoflurdn szintelen, enyhén csip@s, éteres szagl folya-
dék, melynek molekulastlya 184,5, fajsulya 2,5, forraspontja
48,5 °C, g6znyomasa 20 °C-on 238 torr (hasonlo, mint a halota-
né), vér/gaz megoszlasi hanyadosa 1,4, vagyis joval kisebb, mint
a halotané, ami a gyors, excitacio-mentes elalvasnak és ébredés-
nek, a jé kormanyozhatésagnak kedvez (14,30), gumi/gdz meg-
oszlasi hanyadosa 62 (fele a halotanénak), MAC-ja egyes szerz6k
szerint kdzépkoru feln6ttekben 1,15 (15, 19, 36), masok szerint
1,3 (22, 26, 30), de az izofluran mindenképpen kevésbé potens,
mint,a halotan. A MAC fligg az életkort6l (32), tovabba a prae-
medicatio, N2, hypothermia, lidocain csdkkenti, krénikus al-
koholizmus, kateeholaminokat felszabaditd gyogyszerek pedig
novelik.

Figyelemre mélt6 az izofluran rendkivili stabilitdsa. Nem
szlikséges konzerval6 szert hozzaadni, az elnyel6 szodaval és fé-
mekkel nem Iép reakci6ba. Ultraibolya fény nincs ra hatassal.
Legkisebb égheté koncentraciéja 7,0% (3).

Stabilitasa in vivo is érvényesiil: kevesebb mint 0,2%-a me-
tabolizalédik, ezért killondsen alkalmas hosszu, vagy ismételt al-
tatasokra (18). A szérum fluorid-szint 14 napig tart6 altatas soran
sem emelkedett 50 /tmol/1 folé (38).
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A vérkeringésre gyakorolt hatdsa az eddigi adatok szerint
ambivalens. A myocardium contractilitasat csokkenti (15), f6leg
id6s kordakban és szivbetegeken (19), de ezt ellensulyozza egy-
résztaz ,,afterload” direkt vasodilatatios hatason nyugvo csokke-
nése (15, 36), masrészt az enyhe tachycardia (36), igy a perctérfo-
gat nem valtozik (30). Mindamellett az esetleges hypovolaemia
korrekcidja ajanlatos (10). Hypertonias allatokon viszont nem a
periférias ellenallas, hanem a sziv perctérfogat csékken, ami
szignifikansan rontja a gyomorbélhuzam és a maj perfusidjat
(34).

Az izofluran a sziv koszorUs ereit tagitja, de coronariascle-
rosis esetében felmertl a ,,steal effect” lehet6ségének karos hata-
sa (19), bar ez Adler és mtsai (1) szerint csak 1% koncentracié fo-
16tt okoz ischaemiat, Mayer és Zimpfer (25) szerint viszont az
"enyhe coronariatagito hatds — szemben a halotannal — nem ele-
gend® steal effektus kivaltasahoz. Bizonyos, hogy koszorusér be-
tegeken a haemodynamika jobban karosodik, mint egészségese-
ken (20).

A szivritmus izofluran alkalmazasakor stabil, és a sziv ke-
véshé valik adrenalin okozta arrhythmiak irant érzékennyé, mint
halotan esetében (18, 36). Az izofluran keringési hatasait a béta
blokkoldk kevéssé befolyasoljak (36).

Az agyi perfusiora gyakorolt hatas dézisfiiggé: 1 MAC-nal
csokken (20), 1 MAC folétt novekedik (36). Az agy
02-fogyasztasa jelent6sen csdkken. Az agyi vérkeringés autore-
guléciojat ddzisfliggéen rontja, de a CCVre valo valasz jobban
megmarad, mint halotannal (20, 36).

Az EEG-n nem jelentkeznek tliskék, és nem okoz epilepti-
form gdrcsoket, még hyperventilatio esetén sem, szemben az
enflurannal (14, 20).

Az izomrelaxansok hatasat nagyobb mértékben potencialja,
mint a halotan (18, 36).

A stabil izofluran molekuléanak, a minimalis in vivo metabo-
lizalédas, a gyenge vizoldékonysag miatti gyors kidrilés kdvet-
keztében csekély a direkt hatdsa a majra (23, 36). Ennek jeleként
a glutathion S-transferase nem emelkedik meg a szérumban (4).
A splanchnicus teriilet vérellatasa és oxigénellatasa érintetle-
nebb, mint akar halotan altatas, akar spinalis anesztézia esetében
(4, 19, 36). Hobbhahn és mtsai (16) viszont arra figyelmeztetnek,
hogy 2,1 vol% izofluran mellett — kutyan — gyakran alakulnak
ki hypoxias terliletek a majban.

A vese perfusidja, a GFR, a diuresis az altatas alatt csok-
ken, de az ébredés utan normalizalodik (18, 19, 36).

A méh contractidjat az izofluran dézisfiiggéen csokkenti.
M¢ély anesztéziaban az uteroplacentaris perfusio és igy a magzati
vérellatas veszélyes mértékig csokkenhet (36).

Az izoflurannal ésszefliggésbe hozhaté mutagén; teratogén,
carcinogén hatas ez ideig nem dokumentalhat6 (4, 18, 36).

Genetikailag arra hajlamos betegeken malingus hyperther-
miéat valthat ki, akarcsak a tobbi erds hatast inhalaciés altatészer
(36).

Az izofluran gyakorlati alkalmazasahoz tudni kell, hogy az
alveolaris koncentracié 4—5 perc alatt eléri a belégzett koncent-
racié 50%-at, 15 perc alatt 60%-at, 30 perc alatt pedig 70%-at.
igy FZR-ben — mononarkozis esetében — a bevezetd belégzési
koncentracionak 3%, a fenntarténak 2% koril kell lennie (36).
70% N20-dal val6 kombin4cié esetében a bevezet6 koncentrécio
2,2%-ra, a fenntart6 pedig 1,3+0,7%-ra mddosul (4), a klinikai
tinetek alapjan valé kiigazitasokkal.

Az anesztézia mélységének megitéléséhez a legmegbizha-
tébb tdmpont a systolés vérnyomas viselkedése.

Mi az izofluran hatasat néhany laboratoriumi és mi-
szeres vizsgalattal kiegészitve a rutin klinikai alkalmazas
korilményei kdzott vizsgaltuk, nagyobbrészt ZR-ben, ki-
sebb részt FZR-ben. A ZR-en beliil eseteink nagyobbik
felében (n = 55) az anesztetikum folyadékot fecskendez-
tik be a korlégz6 rendszerbe. Ezt a modszert Baumgarten
és Elms (5), Oyama és mtsai (26), Roily és mtsai (30),
Spiess (35), valamintZbinden, Thomson és Frei (39) alkal-

maztak és megfelelének talaltdk. Az izoflurdn fogyasztast
akarcsak mi, Baumgarten és Elms (5) is kevesebbnek talal-
ta a szamitott 0,65 MAC-nél. ZR eseteink kisebbik felében
(n = 49) az izoflurant vaporizatorb6l adagoltuk. Droh
(13), Shneider és Baum (31) is e mddszer mellett tor lan-
dzséat. Altatoszer koncentracio méréseink szerint mindkét
maddszer biztonsagos, s a kettd kdzotti valasztast csupan al-
kalmas, vaporizator megléte vagy hianya donti el (17).

A ZR és FZR kozotti valasztast viszont az izoflurén

ara ergésen befolyasolja. Revell és Tayler (29) 1987-es adata
szerint Anglidban az izofluran 7,4-szer volt dragabb, mint
a halotan. A mi tapasztalataink szerint ZRJben 2,5—3-szor
kevesebb izofluran fogyott, mint FZR-ben (holott mi utéb-
biban is viszonylag kis frissgaz aramlast alkalmazunk), ez-
zel tehat az arkilonbséget legalabb részben ellensilyozni
lehet.
' Vizsgalataink szerint az izofluran legel6nydsebb tulaj-
donsagéanak a sav-bazis egyensily stabilitdsa mutatkozott
(L &bra). Sulyosabb metabolikus acid6zis még hosszt m-
tétek alatt sem alakult ki, szemben akéar a halotannal, akar
a fentanyllal. Ez a microcirculatio és szdveti oxigenizacid
zavartalansaganak ajele. Mas modszerekkel, de ugyanerre
a kovetkeztetésre jutottak Bohrer és mtsai (7) is.

A vérkeringési paraméterek alakuldsa a Roily és mtsai
(30) altal tapasztaltakhoz hasonlitott leginkabb. A pulzus-
szam a m(tét el6tti nap értékéhez képest atlagosan 10—15
Utéssel szaporabb lett, és atlagosan percenként 10 (téssel
volt szaporabb, mint a fentanylos atlagok. Az izoflurannak
tulajdonithaté szivritmuszavarokat nem észleltlink.

A systolés vérnyomas az intubalas utan emelkedett (de
ekkor a beteg még csak a praemedicatio és a bevezetd szerek
hatasa alatt allt), majd legalacsonyabb értékét a bérmetszés
utan 20—35 perccel, vagy az altatészer adagolasanak befejezé-
se el6tt (a b6rmetszés utan 95 perccel) érte el, majd ett6l kezd-
ve fokozatosan emelkedett az extubalas utani értékig.

A diastolés vérnyomas alakulasa egyenletesebb volt,
mint a systolésé.

Az izofluran altatdsokon beliil ZR-ben mind a pulzus-
szam, mind a systolés vérnyomas jelentdsebb valtozasai
ritkdbban (bar NSz) fordultak el6, mint FZR-ben. A ZR-
en belul pedig az empirikus befecskendezéses, majd a na-
gyobb adagu vaporizatoros adagolas produkalta a legked-
vez8bb keringési paramétereket. A jelentésebb keringési
elvéltozasok az izofluran mellett 6sszességiikben — NSz
—ritkdbbak voltak, minta Sz kedvez6bb kordsszetétel( és
ASA besorolasu fentanylos csoportban.

A légz6kodzpontot az izofluran dozisfiiggben és a halo-
tannal egyforma mértékben deprimalta, N2-dal valo
kombinacio mellett is. Ez megegyezik Brandt és mtsai (9)
észleletével. A légzésdeprimélé hatas enyhébb volt mint a
fentanylé, mig azonban az utébbié antidotummal felfiig-
geszthet6, az izoflurané nem. Ki kell varni, mig a szer elta-
vozik a szervezethdl, és a 1égz6kdzpont C 02 érzékenysé-
ge visszatér. (Ez néha az extubalas elhlizddasahoz vezetett,
amikér — a m(itét végét nem latva el6re — az altatoszer
adagolasat nem hagytuk idejekoran abba). ’

Az izofluran izomrelaxacidot okozé hatasa dozisfiigg6-
nek bizonyult: a legkisebb felhasznalassal jar6 empirikus
befecskendezéses adagolas mellett nem érvényesiilt.



Izofluran altatas kozben a vércukor-értékek folyama-
tosan emelkedtek, erGsebben és tartésabban, mint a kont-
rollcsoportokban (2. abra). Az utébbiak Campbell és
mtsai (11), tovabba Roily és mtsai (30) tapasztalataival
egyeztek. Ez Sympathikus izgalom kdvetkezményének vol-
na felfoghatd, azonban a szérum cortisol-szint izofluran
mellett Brandt és mtsai (8) tovabba Roily és mtsai (30) sze-
rint nemhogy emelkedne, hanem csokken. Ok ezt a jo
stressvédelem jelének tekintik, a vércukor emelkedését
pedig a feliiletes alvasénak. Oyama és mtsai (26), tovabba
Seitz és mtsai (33) viszont — m(itéti korilmények kdzott
— a szérum cortisol kisebb fokl emelkedését talaltak,
egyéb hormonalis elvaltozasokkal egytt. Ennék tiikrében
a vércukor emelkedése mind a novekedési hormon, mind
a szérum cortisol emelkedésének lehet a kdvetkezménye.
Az izofluran anyagcsere hatasaival hazankban Dardai és
Heavner (12) foglalkozott.

Végeredményben agy latszik, hogy az izoflurannak
vannak egyrészt kimelekedden jé tulajdonsagai: az excita-
tio nélkili elalvas, a csekély biotranszformacid, a szoveti
oxigenizacio zavartalansaga, a szivritmus stabilitasa, az
agyi perfusio CC>2-re valé reagalasanak megmaradasa, a
majra val6 artalmatlansag, melyek hosszu és ismételt alta-
tasoknal, s6t bizonyos fokozott kockazatl betegekben is
elénydsek (6), masfel6l azonban ischaemias szivbetegség-
ben szenvedd, hypertonias, diabeteses betegeken és csa-
szarmetszés mitétjénél alkalmazasa kell§ koriltekintést
igényel.

Az izoflurant Briickner (10) igy értékeli: ,,Bevezetésé-
vel lehet6ség adddik az inhalacids anesztézia klinikai el6-
nyeinek szélesebb kori kihasznalasara. Bizonyara elkisér
a 2000. évig. A halotant mar elébb ki fogja szoritani, és
ugyanez érvényes sok, ma hasznalatos intravénas altatasi
véltozatra is.”

Ehhez csak annyit tennénk hozza, hogy dragasaga és
nehéz hozzaférhetsége miatt célszer(i zart rendszerben al-
kalmazni.
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A thrombocyta reaktivitas 6sszefliggéese
a HbAic, a serum Cholesterin és a serum
creatinin értékekkel diabetes meilitusban
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(féorvos: Kammerer Laszl6 dr.)
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(igazgat6: Romics Laszlo dr)

A szerz6k 121 inzulinnal és 70 nem inzulinnal kezelt cu-
korbeteg és 98 egészséges egyéa thrombocyta reaktivita-
sat, valamint HbAic, serum Cholesterin és creatinin érté-
két vizsgaltak. A microangiopathias szov6dmények szerint
csoportositott betegek, illetve az életkoruk és nemik sze-
rint kiegyenlitett kontrollcsoportok thrombocyta functioit
Osszehasonlitd statisztikaval elemezték. Megallapitottak,
hogy cukorbetegséghen a serum creatinin és cholesterin
szintek, illetve az aggregalé agensek (epinefrin, ADP és
kollagén) kiiszobkoncentraciéi kozott pozitiv korrelacio
van (p<0,05—0,001). Eredményeik arra utalnak, hogy di-
abetesben a vesefunctio romlas és a thrombocyta szenziti-
vitds csokkenése szorosan dsszefiigg egymassal. A neph-
ropathia diabeticAban észlelhet§ hypercholesterinaemia
nem vezetetta familiaris hypercholesterinaemiaban ismert
hyperaggregabilitdshoz. igy val6szin(, hogy a serumban
megjelend cholesterin-szint emelkedés nem kdzvetlenill,
hanem annak eredetével kapcsolatos hatasok révén, eltérg-
en befolyasolhatja a thrombocyta reaktivitast.

Ismert, hogy a vérlemezke-érfalendotél kdlcsonhatas
kulcsszerepet jatszik az arteriosclerosis folyamataban (19,
22). A cholesterin és az atherogen lipoproteinek el8segit-
hetik, hogy a cukor- és zsiranyagcsere egyensutlyzavaraival
kapcsolatos micro- és macroangiopathia kifejlédhessék.
Ezen patpfizioldgiai 6sszefiiggést szdmos, epidemioldgiai
és biokémiai tény igazolja (2,16,17,26). Ma mar nemcsak
elméleti, hanem fontos gyakorlati jelent6sége van a throm-
bocyta miikddés gatlasanak (10) és a hatékony antilipaemi-
as kezelésnek (21).

Munkank soran vizsgaltuk a vérlemezke funkcid és a
cholesterin viszonyat diabetesben, és kerestilk az dssze-
fliggést a serum creatinin és a thrombocyta reaktivitas ko-
z6tt. A cukorbaihoz tarsult krénikus szévédmények alap-
jan is értékeltiik a serum creatinin és a cholesterin szint
valtpzasait.

Kulcsszavak: diabetes, microangiopathia, thrombocyta, aggrego-
metria, hyperchlolesterinaemia.

Orvosi Hettiap 1990. 131. évfolyam 8. szam

Correlation between the thrombocyte reactivity and the
value of HbAic serum creatinine in diabetes mellitus. The
thrombocyte reactivity and values of HbAIc, serum
Cholesterine and creatinine have been examined in 121
insulin-treated and 70 not-insulin-treated diabetic patients
and in 98 healthy persons. The thrombocyte functions of
patients ranged according to the microangiopathic compli-
cations and of control groups matched according to age
and sex were analysed with comparative statistics. Positive
correlation was found in diabetes between the serum
creatinine and cholesterine levels and the aggregating
agents’ (adrenaline, ADP, and collagen) limit concentra-
tions (p< 0,05—0,001). Close correlation seems to be be-
tween the worsening of renal functions and the decrease of
thrombocyte sensitivitiy in diabetes: The hyper-
cholesterinemia observable in nephropathic diabetes did
not lead to the hyperaggregability known in familial hyper-
cholesterinemia. Thus it appears likely that the
cholesterine-level increase in the serum does not influence
directly, but rather by the effects in connection with its ori-
gin, differently the thrombocyte reactivity.

Betegek és modszerek

121 inzulinnal és 70 nem inzulinnal kezelt cukorbeteg, vala-
mint 98 egészséges kontroll subjective és rutin klinikai sz(ir6vizs-
galattal egészségesnek bizonyuld, a betegekkel nem és kor szerint
egyezd egyénben mértilk a thrombocyta funkcié (aggregometria
és thrombocyta aggregacio ratio), a HbAic értékét és a serum
cholesterin és a creatinin koncentraciot. Az ex vivo thrombocyta
aggregatum meghatarozas Wu és Hoak mddszere alapjan tortént
(1, 34), az eredményt a thrombocyta aggregatum ratidban fejez-
tuk ki (PAR: platelet aggregate ratio (29). Az in vitro thrombocy-
ta aggregaciot epinefrin (Richter G.), adenozindifoszfat (ADP,

.Sigma), kollagén (Hormon chemie) és arachidonsav (Calbio-

chem) stimulusok higitasi soraval indukaltuk és az optikai denzi-
tas valtozast Chronollog aggregométerben értékeltiikk. Az in vitro
aggregometriaval a stimulusok kiisz6bkoncentracidjat hataroztuk
meg, s a linearis interpolacioval szamitott EDso paraméterrel
jellemeztik (EDso a maximalis aggregaciohoz képest a throm-
bocytadls plazmaban-PRP-50%-0s optikai denzitas valtozast in-
dukal6 stimulalé dézis).

A PAR héanyados és az EDso érték a thrombocyta szenziti-
vitas fontos jellemzG6i. Alacsony PAR hanyados és alacsony
EDso érték egyarant a thrombocyta hyperfunctio jele, azonban a
PAR az in vivo, az EDso az in vitro aggregéaciora utal.

A microangiopathias szév6dmeények szerint csoportositott
betegek, valamint a nem és életkor szerint egyeztetett kontroll-
csoportok thrombocyta functio vizsgélatat kordbban kozoltik
(29). A szovédményeket klinikai neurolégiai, illetve EMG (ner-
VUS peroneus vezetési sebesség mérés), szemfenéki titkrozés, il-
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letve fluorescein angiographia, és a nephropathiat illet6en a napi
protein diuresis -béta. microglobulin, PAGE: polyacrilamid-gél
elektrofbresis (30) segitségével diagnosztizaltuk. Betegeink a
vizsgalatot megel6z&en egy héten beliil thrombocyta m(ikddést
befolyasol6 gyogyszert nem szedtek, ketoacidézis mentesek vol-
tak. Az éhomi vércukorértéket Trinder szerint (31), a haemoglo-
bin Aic-t (HbAic) kolorimetrias modszerrel (13), a serum choles-
terint enzimatikusan (ChOD PAP) (14), a creatinint Jaffe
reaktioval (7) fotometriasan hataroztuk meg. A statisztikai érté-
kelésben a kiiszdbkoncentraciot (EDso-ek eloszlasa) logaritmi-
kusan transzformaltuk, a kdzépértékek 6sszehasonlitasa kétmin-
tas t-proba szerint tortént, a linearis korrelacié szamitasnal a
kontrollokat és a betegeket egy-egy 0sszevont csoportban vizs-
galtuk. A betegek diabetesének idétartama nemik és életkoruk
szerint egyenl6 eloszlasu volt (x+S. D.: 6sszes 11,9+8,5, nok:
12,4+7,9 év, férfiak: 11,6+9,0 év). Betegeinket a kdvetkezd cso-
portokba osztottuk (L abra): neuro-(NEU), retino-(RET),, és
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retinopathias (7,8 1,5 p<0,01) csoportban egyarant ma-
gasabbak voltak a kontrolinal (5,1+£0,3), de egymastol
nem kulénboztek szignifikdnsan.

4. A cukorbetegekben az aggregal6é agensek kiiszb-
koncentréacidi és a serum creatinin értékek kdzott pozitiv
korrelacio volt Q. tablazat). A kontrollcsoportban a serum
cholesterin pozitiv, a PAR negativ korrelaciot mutatott a
creatininnel, a betegcsoportban mindkét vonatkozasban
nem szignifikans pozitiv tendenciat talaltunk. Az ED®-ek
és a creatinin kézott a kontrollcsoportban nem volt 6ssze-
fuggeés.

5. A diabetes mellitus csoportban a serum cholesterin
szint szignifikans pozitiv korrelacidéban volt az epinefrin,
ADP és kollagén kiiszébkoncentracidval. A serum choles-

Rl N+
REl+
Ne-
R4 24 15 1 8
) 3 14 12 3

1. abra: Az egyeztetett cukorbeteg és kontrollcsoportok nem és kor szerinti eloszlasa.
Roviditések: neuropathia: NEU, retinopathia: RET, nephropathia: NEF, szév6dménymentes cukorbeteg: SZM, K/1, K/2, K/3: kontroll

csoportok

nephropathia (NEF), illetve szév6dménymentes cukorbeteg-
(SZM) és egészséges kontrollcsoportok, a K/1, K/2 és K/3 jelzés
az életkor és nem szerint egyeztetett 3 kiilénb6z6 kontrollcsopor-
tot szimbolizélja.

Eredmények

1. A betegcsoportok éhomi vércukor és HbAicértékei
szignifikdnsan magasabbak voltak a kontrolinal, s egymas-
t6l nem kilénboztek. Az inzulinnal kezelt betegek HbAk
atlaga 7,12+ 1,15, a nem inzulinnal kezeiteké 7,65+ 1,76, a
kontrolloké 5,2+1,05% volt. A HbAKk, a creatinin és a
cholesterin értékek, valamint az aggregacids paraméterek
(ED%és PAR) kozott linearis korrelacio szamitassal nem
talaltunk 6sszefliggést.

2. A serum creatinin (umol/l) értékek a retino-
nephropathias (122+9, p<0,01) és a retind-nephro-
neuropathias (121+4, p<0,05) csoportban magasabbak
voltak a kontrolinal (73+4).

3. A serum cholesterin (mmol/1) a sz6v6dménymentes
(5,9+0,3 p<0,01) a nephropathias (6,5+0,5 p<0,001), a
nephro-retinopathias (6,2+0,7 p<0,05), a nephro-
neuropathids (7,1+1,5, p<0,005), a nephro-nelro-

L tablazat: Linearis korrelacidk a serum creatinin és az agg-
regacié paraméterei kozott
p: a t-érték szignifikanciaja
mértékegység: epinefrinnél és ADP-nél
mikromol/ml
kollagénnél mikrogramm/ml
végkoncentracio
PAR: Platelet aggregate ratio

KONTROLL fuggetlen DIABETES
n = 98 valtozé n = 191
40-100 CREATININ 50—400
mikromol

Fiigg6 Korrelacio korrelacio
véltozo vektora p-értéke vektora p. értéke
CHOLESTERIN + <0,01 + n.s.
PAR + <0,001 + n. s.
EPINEFRIN - n.s. + < 0,001
ADP + - ns. + < 0,01
KOLLAGEN o+ n.s. e + < 0,01
+, —: a korrelaciés koefficiens elgjele

térin és a PAR, illetve az ADP ED% a kontrollcsoport-
ban negativ korrelaciot mutatott, a betegcsoportban a cho-
lesterin és a PAR nem volt szignifikansan pozitiv (2.
tablazat).
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16 évesnél fiatalabb betegek kezelésére
nem alkalmas a készitmény magas hatoa-
nyagtartalma miatt.

A kezelés ideje alatt szeszesital fogyasztasa
tilos!

Megjegyzés: * Csak vényre adhat6é ki, egy-
szeri alkalommal.

Csomagolas: 10 db kup polietilénnel be-
vont aluféliaban, falkkartonban, betegtajé-
koztatoval.

Téritési dij: 10,- Ft

Forgalomba hozza: Alkaloida Vegyészeti
Gyéar - Tiszavasvari



2. tablazat: Linearis korrelaciok a serum Cholesterin és az
aggregacio paraméterei kozott (a tablazat magya-
razat az 1. tablazatéval egyezd)

A creatinin és az EDso értékek kapcsolatat sematikus
abran (2. abra) szemléltetve megallapithat6, hogy a crea-
tinin normalis értéktartomanyaban az EDH valtozatlan

kontroll fuggetlen DIABETES
n = 98 valtoz6 n= 191
KONTROLL DIAB3T3S
3,8—6,4 cholesterin 45—13,4
mmol/l
fuggd kftrrelacio korrelacié
véltozé vektora p-értéke vektora p-értéke
PAR — <0,01 + n.s.
EPINEFRIN — n.s. + < 0,01
ADP — < 0,001 + <0,05
KOLLAGEN — n. s. + <0,01
6. Az inzulinnal és a nem inzulinnal kezelt betegeknél 2. abra: A serum creatinin és az aggregacids kiiszobkoncentra-

a vizsgalt thrombocyta funkci6 az egyes csoportokon be-
1l nem mutatott szignifikans kiilénbséget.

Megbeszélés

A multifaktorialis eredetli thrombocyta hyperfunctio
kiemelkedden fontos szerepe az atherogenesisben (22) al-
talanosan elismert. A thrombocyta hyperfunctio és a lipid
és lipoprotein anyagcsere kapcsolatara utal (32), hogy hy-
percholesterinaemiaban a vérlemezkék fokozottabb szen-
zitivitast mutatnak az aggregal6 stimulusokra (4, 6, 25,
27). Hyperlipaemias betegekben pozitiv korrelaciot iga-
zoltak a malondialdehid-(MDA-) (33) és a béta thrombo-
globulin, valamint Il. tipusd hyperlipaemidban a serum
cholesterin és a thromboxan B2 képz6dés kdzott.

Altalaban egyetértés van abban is, hogy a cukorbeteg-
ségben thrombocyta hyperfunctio van, a thrombocyta aggre-
gacid fokozddik (8, 11, 12, 15, 18, 24), thromboxan szintézis
fokozodasa (5), prosztaglandin 12 szintézis lecsdkkenése
(11), a novekedési faktor aktivalasa-PDGF/Platelet-derived
growth faktor (23, 28). Mindezek alapjan joggal feltételezhe-
t6, hogy a kéros vérlemezke aktivitas a diabeteses macro- és
microangiopathia kialakulasanak is egyik tényezdje.

Nephropathia diabeticdban a thrombocyta aktivacio
Osszetettebb folyamat. Uraemias betegekben az aggrega-
cios kiisz6bkoncentracié a thrombocytadis plazmaban
2—3-szorosra emelkedik, csokken az adhezivitas, csok-
ken a thrombocyta arachidonsav kidramlas, a vérlemez-
kék alfa szemcse tartalma is lecsdkken (,,storage pool de-
fect”), fokozodik a ciklikus AMP aktivitds (9), a
thrombocyta eredetli thromboxan képzdédés redukalddik
(20), s mindezek a valtozasok egyre kifejezettebben érzé-
kelhet6k a terminalis veseelégtelenségben. Diabeteses
nephropathidban a hypoaggregabilitds mar az azotaemias
allapotot megel6zden is igazolhatd (29).

Vizsgalati eredményeink arra utalnak, hogy a lecsdk-
kent thrombocyta aktivitdas (Di Minno és mtsai-val egyet-
értve) a nephropathia progresszidjaval 0sszefiiggésben
alakulhat ki. Az altalunk feltételezett in vitro hypoaggre-
,gabilitashoz vezet6 alternativ thrombocyta aktivaciés me-
chanizmus (29) fiiggetlennek tlinik a microangiopathia
egyéb szervi manifesztaciojatol.

ciok korrelaciéjanak szemléltetése.

Az ordinata logaritmikus osztasl, a sematikus abran
az EDS50 érték az epinefrin, kollagén, adenozindifoszfat
és az arachidonsav kiszdébkoncentracié kilénboz6 ada-
tainak tendenciajat ,,0sszesiti".

Az egyes aggregal6 agensekre vonatkozé biometriai
adatokat az 1 tablazat tartalmazza.

ICOIiTROLL
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3. &bra: A cholesterin és az aggregacios kiiszébkoncentraciok
korrelaci6janak szemléltetése. Az ordinata logaritmikus
0sztasl, a sematikus abran az EDso érték az epinefrin,
kollagén, adenozindifoszfat és az arachidonsav kiisz6b-
koncentracio killonb6z6 adatainak tendencijat ,,0sszesi-
ti”. Az egyes aggregal6 agensekre vonatkoz6 biometriai
adatokat a 2. tablazat tartalmazza.

marad, mig a vesefunkci6 romlassal parhuzamosan az
EDX) értéke novekedik, azaz az in vitro thrombocyta re-
aktivitas csdékken. A cholesterin és a kiiszdbkoncentracios
értékek kapcsolatat szintén sematikus abran szemléltetve
(3. &bra) az allapithaté meg, hogy a kontrollcsoport nor-
malis cholesterin tartomanyaban a cholesterin értékek no-
vekedésével az aggregacios kiiszob csokken. A cukorbeteg
csoportban a creatininnel parhuzamos kéros cholesterin
szint emelkedést az EDX értékek ndvekedése kiséri.

Az irodalmi adatok szerint primer hypercholesteri-
naemiaban a hyperaggregabilitds az egyik jellemz& hae-
mostaseologiai eltérés (3). Ezzel magyarazzuk a kontroll-
csoportban észlelt cholesterin és PAR, valamint ADP
kiiszobkoncentracio kdzott fennallé negativ korrelaciot is.
A kontrollcsoport serum cholesterin értéke 12%-ban
6—6,5 mmol/1 kozott volt, s ez az értéktartomany az Gjabb
irodalmi adatok szerint mar a kéros savba sorolando (16).
igy felting, hogy a diabeteses nephropathiaban észlelt hy-
percholesterinaemia esetén hypoaggregabilitds mutathat6
ki.

%
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Az a tény, hogy a diabeteses nephropathiaval dssze-
figgé hypercholesterinaemia nem vezetett thrombocyta
hyperaggregabilitashoz, arra utal, hogy a hypercholesteri-
naemia és a thrombocyta aktivacio kapcsolata nem kozvet-
len. Nephrosis syndromaban a hyperlipoproteinaemia (hy-
percholesterinaemia) az LDL és a VLDL metabolizmus
megvaltozasa mellett részben a hypoproteinaemia, illetve
a proteinuria kdvetkezménye (21/b). igy lehetséges, hogy
a thrombocyta reaktivitast a patogenetikai hattér egyes té-
nyez6i eltér6 modon befolyasoljak. Ezért tovabbi vizsgala-
tok sziikségesek annak elddntésére is, hogy a primer hy-
percholesterinaemiaban észlelheté hyperaggregabilitas az
emelkedett serum Cholesterin szint kozvetlen hatasanak az
eredménye-e.

Koszdnetnyilvanitas. A szerz6k kodszonetiiket fejezik ki dr.
Szadoczky Erikanak az elektromyographia, dr. Brooser Gabor-
nak a fluorescein angiographia és dr. Miltényi Mikl6snak a vize-
let fehérje vizsgalatok elvégzéséért.
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(Toth Lajos dr. Budapest, Nagyvarad tér 1 1096)

A Janos Korhaz és Rendel§intézet Tudomanyos Bizottsdga 1990. marcius 8-an,
14 6érakor a kérhaz tantermében tudomanyos Ulést rendez, melyre minden érdekl6d6t

szeretettel var.
Uléselnok: Prof. Dr. Krakovits Gabor

Téma:

1. Prof. Dr. Gomor Béla: ,,Az arthrosisos betegek kezelése”
2. Prof. Dr. Krakovits Gabor: ,,Az arthrosis sebészi kezelése”.



STATISZTIKAI TANULMANYOK

Jakoé Janos dr.
és Nagy Péter dr.

A Szabolcs-Szatmar megyei

leukaemia/lymphoma regiszter 1983—1987. évi
adatainak elemzése

Szabolcs-Szatmar Megyei Kérhaz-Rendel6intézet, Nyiregyhaza, V. Belgyogyaszati Osztaly

(f6éorvos: Jakoé Janos dr.)

Szabolcs-Szatmar megyében 1983. januar L—1987. de-
cember 31. kdzott 465 G felndttkori malignus haematolo-
giai megbetegedést regisztraltak a szerz6k. Bemutatjak a
beteganyag évenkénti alakulasat, részletezik a megbetege-
dések f6bb betegségformak szerinti megoszlasat, s ismer-
tetik az egyes csoportok jellemzgit. Adataik szerint a me-
gye leukaemia/lymphoma epidemioldgiaja dsszességében
megfelel az atlag eurépainak és az észak-amerikainak, igy
minden bizonnyal az orszag egészére vonatkozéan is — kis
fenntartassal — irdnyadonak tekinthet6. Munkajuk adat-
gy(jt6jellegl, melyetjelenleg is folytatnak. Céljuk amor-
biditasi viszonyok megyén belili lehetd pontos felmérése.
Adataikat a korszer(i haematologiai betegellatas feltételei-
nek megteremtése és folyamatos biztositasa szempontjabol
alapvet6 fontossagunak tartjak, sazok néhany év malva ae-
tiopathogenetikai és terapias kdvetkeztetések levonasara is
lehet&séget teremthetnek.

Korhazunk V. Belgyogyaszati Osztalya 1983. januar 1-én
kezdte meg m(ikddését. Munkank indulasa 6ta megkiilonboz-
tetett figyelemmel kisértiik és folyamatosan regisztraltuk a
megyénkben Ujonnan felismerésre keriil§ felnttkori malignus
haematologiai megbetegedésekre vonatkozé adatokat. E tény-
kedésiink elsdsorban adatgyijté jellegd, célja a morbiditasi vi-
szonyok megyén beliili lehet6 legpontosabb felmérése, melyet
a valdban korszerli haematologiai betegellatas feltételeinek
megteremtése és folyamatos biztositdsa szempontjabdl elen-
gedhetetleniil fontosnak tartunk (s bizunk abban, hogy az évek
soran 0sszegyil§ adatok terapids kovetkeztetések levonasara is
alkalmat fognak majd teremteni).

Az els6 harom év (1983—1985) tapasztalatait a Magyar
Onkolégia hasabjain ismertettik (4).

Kulcsszavak: leukaemia, lymphoma, epidemiol6gia, Szabolcs-Szatmar
megye

Roviditések: CGL: chr. granulocytas leukaemia, PV: polycythaemia
vera, MF: myelofibrosis, AL: akut leukaemia, MH: morbus Hodgkin,
NHL: non-Hodgkin lymphoma, CLL: chr. lymphoid leukaemia, MM: mye-
loma multiplex, WM: Waldenstrom-fcle macroglobulinaemia, LP: lymphocyta
praedominantia, NS: nodularis sclerosis, MC: kevert sejtes, LD: lymphocyta
depletio, ALL: akut lymhpoid leukaemia, ANLL: akut non-lymphoid leu-
kaemia

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 8. szam

The data of leukaemia/lymphoma registry of Szabolcs-
Szatmar county between 1983—1987. In Szabolcs-Szatmar
county between January 1 1983 and December 31 1987,
465 new cases of adult malignant haematologic diseases
were registered by authors. The authors present the yearly
distribution of cases,.and analyse the main types and
characteristics of the disease entity. According to their data
the epidemiology of leukaemia/lymphoma in their county
is equivalent to that of European and North American,
therefore that may be considered as a standard for their
whole country. Their work is date-collecting, it is still go-
ing on. Authors want to have more exact informations
about epidemiology of leukaemia/lymphoma in their
county. Their results have great importance in organizing
and continuous assuring of modern treatment of haemato-
logic malignancies. Their data would probably allow to
make etiopathogenetic and therapeutic conclusions in a
few years.

Miutan valamennyi feln6ttkori malignus haematologiai

sem talalkoztunk, jelen feldolgozasunkban 6t év adatait, azok
elemzését a kérdés irant érdekl6d6k szamara készséggel bo-
csatjuk rendelkezésre.

Anyag és mddszer

Szabolcs-Szatmar megye teriilete 5938 km2, lakéné-
pessége 582 000 6, koziluk a 14 éven feliiliek (azaz egész-
ségugyi ellatds szempontjabol altalaban feln6tteknek te-
kintend6k) szama 436 000 (7).

Megyénkben a megyei korhazon Kivil négy varosi korhaz
mikodik, el6bbinek &t, utdbbiaknak dsszesen hat belgydgyaszati
osztalya van.

Osztalyunk és a tarsosztalyok kozott jo6 munkakapcsolat alakult
ki. Ennek kdszdnhet6en azon betegeik adatait is rendelkezésiinkre bo-
csatjak, akiknek kezelése — tobbnyire haematologiai konziliariusi
kdzrem(ikddéstinkkel — nem osztalyunkon torténik. Kdrhazunk s a
varosi kérhazak nem belgyogyaszati osztalyai minden malignus hae-
matologiai betegségben szenvedd (v. arra gyanus) betegiik esetében
felveszik osztalyunkkal a kapcsolatot.

A megye foldrajzi helyzetébdl s a belklinikak specialis érdekl6-
dési korébsl adodoan spontan betegaramlas a Debreceni OTE I1. és
HI. Belklinikajara torténik csupan, ahonnan a megyénkb6l szérvanyo-
san odakeriilé 0 betegekrdl folyamatos visszajelzést-kapunk.
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Az onkologiai bejelentélapok mellett a pathologiai osztalyok
adatai is rendelkezésiinkre allnak, igy mindezek alapjan joggal remél-
hetjiik, hogy minden egyes Uj megbetegedésrél tudomast szerziink, s
a frissen felismert feln6ttkori malignus haematologiai korképek gya-
korisagarol (s a betegségek és betegek egyéb jellemz6irdl, adatairdl)
gyakorlatilag a teljesség igényével- szamolhatunk be.

Munkank tamogatasaért valamennyi osztaly és klinika illetéke-
seinek ezuton is kdszonetét mondunk!

A statisztikai elemzés soran csupan az incidencia fogalmat hasz-
naljuk a nyers incidencia (crude incidence rate) értelmében, azaz a
100 000felnétt lakosra vonatkozo évi Uj esetek szamat adjuk meg, fi-
gyelmen kiviil hagyva a populacié életkor és nemek szerinti meg-
0szléasét.

A lakonépesség évenkeénti (felteheten nem jelentds) valtozasa-
rél, s az allando lakossagszamokrol megbizhatd adatokat nem tudtunk
beszerezni, ezért, szilkségmegoldasként szamitasainkhoz az 1984-es
adatokat vettiik alapul (7).

Eredmények

Az Gjonnan felismert feln6ttkori malignus haematologiai
megbetegedések évenkénti szama nem mutat jelent6s ingado-
zést, 1983-ban 92, 1984-ben 87, 1985-ben 93, 1986-ban 92,
mig 1987-ben 101 volt.

Az Ot év alatt ismertté valt 465 megbetegedés f6bb beteg-

1. tablazat: Az Gjonnan felismert 465 megbetegedés f6bb be-
tegségformaék szerinti megoszlasa, az egyes cso-
portok jellemz&i

. eset- . . - . atla sz6éls6
betegseg szam MC tort no életk%r értékek
megnevezése (f6) dencia  (f6) (f6) @) &)
CGL 49 2,24 23 26 55,8 18—83
PV 31 1,42 16 15 61,7 37—79
MF 15 0,68 5 10 65,0 48-82
AL 91 4,17 42 49 55,6 14—87
MH 36 1,65 23 13 38,7 15-80
NHL 116 5,32 68 48 58,3 18-86
CLL 82 3,76 54 28 68,4 35—90
MM 40 1,83 17 23 62,2 28-80
WM 5 0,22 3 2 68,0 43-83
0sszesen: 465 21,33 251 214 58,7 14—90

ségformak szerinti megoszIlasat, az egyes csoportok jellem-
zGit az 1. tablazatban foglaltuk dssze.

A myeloproliferativ korképek kozil 6nallo betegségként szere-
pel a chr. granulocytas leukaemia (CGL), a polycythaemia vera (PV)
és a myelofibrosis (MF). Primaer thrombocythaemias betegiink az 6t
év alatt nem volt. Az akut leukaemia (AL) csoport a lymphoid for-
makat is magaban foglalja. A Hodgkin-kér (MH) valamennyi sz6-
vettani tipust egylttesen tartalmazza, a non-Hodgkin lymphoma
(NHL) csoportba nem vettiik be a chr. lymphoid leukaemia (CLL),
a myeloma multiplex (MM) és a Waldenstrom-féle macroglobulinae-
mia (WM) eseteket, azokat kiillon entitasként targyaljuk.

A CGL-as, a CLL-a&s, a MH-0s és a NHL-as betegek
életkor és nemek szerinti megoszlasat a 2. tablazat tartalmaz-
za, az AL-4k életkor és nemek szerinti megoszlasat, ill. a
lymphoid (ALL) és a nem-lymphoid (ANLL) formak aranyat
a konnyebb attekinthetség kedvéért grafikusan abrazoltuk
(L. &bra).

Az AL-ak FAB Kklasszifikacio szerinti megoszlasat a 3.
tablazat szemlélteti.

A MH kilénb6z8 szovettani tipusok szerinti megoszla-
sat, valamint klinikai stddiumat a betegség felismerésekor a 4.
tablazat tartalmazza.

A NHL-ak szovettani csoportositasat az 5. tablazatban
mutatjuk be.

Megbeszélés

Bar az 6t év alatt felismert 465 megbetegedés adatai
messzemend kdvetkeztetések levonasara nem nyujtanak lehe-
t6séget, annyi mar az eddigiek alapjan is egyértelmiinek lat-
szik, hogy megyénk leukaemia/lymphoma epidemioldgiaja
Osszessegében megfelel az atlag eurdpainak (és észak-ame-
rikainak), igy minden bizonnyal az orszag egészére vonatko-
zban is — kis fenntartdssal — iranyadénak tekinthetd.

A MH és a MM incidenciaja (1,65, ill. 1,83) kissé
elmarad a varhatotél, a CGL-é (2,24), a PV-é (1,42)
és a CLL-é (3,76) viszont magasabb annal. Az AL
(4,17), aNHL (5,32), a MF (0,68) és a WM (0,22) inciden-
cidja az irodalmi adatok szintjén mozog (1, 2, 3, 5, 6, 8, 9,

10).

2. tablazat: A chr. granulocytas leukaemias, chr. lymphoid leukaemias, Hodgkin-kéros és non-Hodgkin lymphomas betegek életkor és

nemek szerinti megoszlasa

Betegek

nemek

szama szerinti
megoszlasa
14-20 21-30 3140

CGL ffi: 23 — 4
(n = 49) né: 26 1 1
CLL ffi: 54 — —
(n = 82 né: 28 — —
MH fhi: 23 3 4
(n = 36) né: 13 2 4
NHL ffi: 68 3 4

" (n = 116) né: 48 — 1

Eletkor (év)

41-50 51-60 61—70 71-80 81-90

1 8 3 5 J—
5 6 5 5 1
3 9 15 24 2
4 10 10 4
2 4 1 2 —
_ 3 _ 1 _
1 15 14 13 2
2 13 13 14 2



1. 4bra: Az akut leukaemiak életkor és nemek szerinti megoszla-
sa, valamint a lymphoid és nem-lymphoid formék aranya

3. tablazat: Az akut leukaemiadk FAB klasszifikacio szerinti
megoszlasa

Li +12 019
La 1
Mi + M 34
M3 2
M4 c 31
M5 1
M6 3
0sszesen 91

Neheziti az irodalmi adatokkal tortén6é Osszevetést, hogy
haematologiai kézikdnyveinkben sem talalunk valamennyi (!)
érintett betegségre, ill. csoportra vonatkozdan hatarozott és ko-
vetkezetesen fellelhet6 incidencia-adatokat, s az el6fordulé ada-
tok tobbnyire az egész népességre (gyermekekre és felnéttekre
egydttesen) vonatkoznak (2, 3, 5, 6, 8, 9, 10). Feldolgozasunk-
ban viszont gyermekkori leukaemia/lymphoma-esetek nem sze-
repelnek, csupan a felndttkori (14 éven feliili lakossagra vonat-
kozo) incidenciat adjuk meg.

Az 0sszehasonlitas megkonnyitése érdekében az alabbiak-
ban az egyes csoportok teljes lakossagra (582 000 f&) szamitott
incidencia-adatait is ismertetjik, melyek természetesen nem
minden csoport esetében realisak, hiszen az esetleges gyermek-
kori esetek nem szerepelnek a szamitas alapjaul szolgal6 6téves
beteganyagban: CGL: 1,68; PV: 1,06; MF: 0,51; AL: 3,13;
MH: 1,24; NHL: 3,98; CLL: 2,82; MM: 1,37; WM: 0,17 (az
AL, a NHL, a MH és a CGL életkori sajatossagait szem el6tt
tartva ezen korképek megyén beliili, teljes lakossagra szamitott
valés incidencidja a megadott értékeknél magasabb kell
legyen!).

Mint lathatd, a CGL, a PV és a CLL incidenciaja igy is kis-
sé magasabb a varhatonal, s az AL-é és a NHL-é sem marad el
szdmottevGen attol.

Az életkor és nemek szerinti megoszlast illetéen emli-
tést érdemel, hogy CGL-as betegeink nagyobbik hanyada
(az ot év alatt észlelt 49-b6l 33 beteg) az 50 év felettiek
kozll kerilt ki, shogy a legtobb CLL-as betegiink a beteg-
ség felismerésekor életének nyolcadik évtizedében volt
(82-b8l 34). A megbetegedés gyakorisaga tehat mindkét

4. tablazat: A Hodgkin-kér szovettani tipus szerinti megosz-
lasa, illetve klinikai stadiuma a betegség felisme-

résekor
lymphocyta praedominantia (LP) : 5
nodularis sclerosis (NS): u
kevert sejtes (MC) : 18
lymphocyta depletio (LD): 2
Sz0-
vetta- klinikai stadium
ni 1A B HA 1B IHA 1lIB IVA IVB sen
tipus
LP - . 3 — — 1 —_ 1 5
NS - — 4 1 - 6 — — 11
MC — = 4 1 4 6 - 3 18
b — - - - = 2 — — 2
Ossze-
sen — — 11 2 4 5 — 4 36

5. tablazat: A non-Hodgkin lymphomak szévettani tipus sze-
rinti megoszlasa

=
3]

lymphocytés

centrocytas
centroblastos-centrocytas
lymphoplasmocytas
lymphoplasmocytoid
polymorph immunocytoma
hajas-sejtes jeukaemia
mycosis fungoides
lymphoblastos
centroblastos
immunoblastos
Burkitt-tipusd
Lennert-tipusu

histiocytas

nem osztalyozhat6

- w
PRONOBMNBNDWWE©O©®

0sszesen: 116

idllt leukaemia-forméaban az idsebb életkor felé tolodott
el (3, 6, 8, 9, 10).

Mig CLL-ban a férfi dominancia egyértelm( (fér-
fi :né arany 1,93 : 1), addig CGL-ban az irodalmi adatok-
kal ellentétben (9, 10) mérsékelt ndi tulsuly figyelhetd
meg (26 n6 a 23 férfival szemben).

Ugyancsak figyelemre mélt6 a MH id6s populaciot is
érint6 megjelenése (harom hetven évnél idésebb beteg a
megyei anyagban). A NHL életkori sajatossagait illet6en
megemlitjik, hogy az elsésorban a férfiak kdzott gyako-
ribb fiatalkori esetek donté tdbbsége a magas malignitasd
formak kozul kerult ki. A férfi dominancia mindkét
lymphoma-tipusban megtalalhaté (férfi :n6 arany MH-
ban 1,77: 1; NHL-ban 1,42 : 1).

Az AL csoporton belil a lymphoid formak id6skori
jelentkezése érdemel figyelmet (harom hetven év feletti
heveny lymphoid leukaemias férfi és egy né szerepel a
megyei anyagban), s dsszességében is az id6sebb életkor
dominanciajajellemzi az AL-as beteganyagot (a 91-b6l 45
beteg volt 60 évnél idésebb!).

Heveny lymphoid leukaemiaban kifejezett férfi do-
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minanciat tapasztaltunk (férfi: n6 arany 3:1), ugyanakkor
a nem-lymphoid formakban szembet(in6, az irodalmi ada-
toktdl (1, 3, 9) messzemenden eltérd ndi tulsaly mutatko-
zott (férfi : n6 arany 1: 1,63).

Af6bb leukaemia-tipusok megyén belili gyakorisaga
megfelel az irodalmi adatoknak (3, 5, 6, 8, 9, 10), a 222
leukaemias beteg 22%-a (49 beteg) CGL-ban, 37%-a (82
beteg) CLL-ban, mig41%-a (91 beteg) AL-ban szenvedett.
AL-an belul a lymphoid és a nem-lymphoid formak aranya
is a vartnak megfeleléen alakult, 91 AL-b6l 20 lymphoid
és 71 nem-lymphoid forméaval talalkoztunk (ezek az &ssz-
leukaemias anyag 9, ill. 32%-at képviselik).

Kisérletet tettiink a megyénkben 6t év alatt felismert
91 felnéttkori heveny leukaemia FAB klasszifikacio szerinti
csoportositasara is. Miutdn nem minden esetben allt ren-
delkezésiinkre megfelel6 mindség( periférias és csontveld
készitmény, az Li és L2 valamint az Mi és M2 tipusok
kozott olykor nem allt médunkban megbizhatdan kulénb-
séget tenni, ezért e csoportokat végul is nem kildnitettiik
el.

Nem minden akut leukaemids beteg jutott el ugyanis — féként
az els6 évben — osztalyunkra, a 91-bél minddssze 70. Néhany
esetben csupan a beteg kortorténetét és az észlelé osztalyon ké-
szllt keneteket kaptuk meg — utélag — betekintésre, feldolgo-
zasra, s az is el6fordult, hogy boncolasi dokumentacio allt csak
rendelkezéslinkre a retrospektiv elemzéshez.

L3 tipusl, B-sejtes heveny lymphoid leukaemiaval
egy esetben talalkoztunk csupéan, mig anem-lymphoid for-
mak kozil az M5-8s bizonyult a legritkabbnak, s az M4-es
a leggyakoribbnak. DIC kifejezett tiineteivel jar6 heveny
promyelocytas leukaemiat (M3 két esetben lattunk,
mindkét beteg osztalyunkon fekiidt, a harom heveny eryth-
roleukaemias (M6 beteget ugyancsak osztalyunkon kezel-
tik. (Bizonyithatéan M7-es tipusd, heveny megakaryo-
blastos leukaemiaval az 6t év alatt nem talalkoztunk.)

A 36 MH-o0s beteg fele (18 beteg) a kevert sejtes sz6-
vettani tipushoz tartozott, a legritkdbbnak a lymphocyta
depletiés forma bizonyult.

Elgondolkoztat6 adatok olvashatok ki a 4. tablazat-
bél, melyben a MH klinikai stadiumat tintetjuk fel a be-
tegség felismerésekor. Betegeink kétharmada (36-bdl 23)
a betegség el6rehaladott fazisaban (I1l. és IV. stadiuma-
ban) volt, kdzulik négy pedig méar generalizalt megbetege-
désben (IV/B. stddiumban) szenvedett a betegség felisme-
résekor, ugyanakkor lokalizalt folyamattal (l. stadium)

Helyeshités

nem taldlkoztunk! Mindezek arra utalnak, hogy MH-os
betegeink megbetegedése késén keriil felismerésre. Isme-
reteink szerint ez nem csupan megyei sajatossag, hanem
orszagos tapasztalat.

A NHL-ak minden ismertebb szévettani varidnsa el6-
fordult a megyei anyagban, feltin6 a centroblastos/centro-
cytas forma nagy gyakorisaga (a NHL-ak 32,7%-a tartozik
ebbe a csoportba), melynek magyarazatat adni —jelenleg
még — nem tudjuk.

Figyelemmel kisérjik természetesen a betegek lako-
hely szerinti megoszlasatis. Az egyes telepiilések pillanat-
nyilag nagyobbnak mutatkozé leukaemia/lymphoma inci-
denciajat illetéen kovetkeztetéseket levonnunk azonban
még korai, s igy elhamarkodott lenne. Tébb év adatainak
ismeretében majd erre is alkalom ado6dhat, s az egyes na-
gyobb incidenciaju telepiilésekre vonatkozoan bizonyos is-
mert ésj6l monitorozhatd kornyezeti artalmak (permetsze-
rek, gyomirtok, alkohol, ionizal6é sugarzas) feltételezhet6
koroki szerepének mérlegelésére is sor kerilhet.

Leukaemia és/v. lymphoma clustert eddig nem talaltunk.

Az &t év soran észleltfamiliaris leukaemia/lymphoma ese-
tekrél, ill. malignus haematologiai kérképek és carcinoma tarsu-
lasaroél kilon kézleményben szamolunk be.

Munkank — mint méar a bevezet6ben is emlitettik — els6-
sorban adatgydijt6 jelleg(i, melyet jelenleg is folytatunk.

Kdzvetlen célunk a haematologiai betegellatassal kapcsola-
tos realis igények megyén beliili felmérése a korhazi és a gondo-
z6i munka tovabbi javitasa, e munka feltételeinek objektiv epide-
mioldgiai, morbiditasi adatok alapjan tortén6é folyamatos
biztositasa érdekében.

IRODALOM: 1 Alderson, M: The epidemiology of leukaemia.
Adv. Cancer Res. 1980, 31, L — 2. Greaves, M. F. and Chan,
L. C. (eds): Epidemiology of leukaemia and lymphoma. Perga-
mon, Oxford, 1985. — 3. Gunz, E W and Henderson, E. S.
(eds): Leukemia. Grune et Stratton, New York, 1983. —4. Jaké
J. ésmtsai: Ujonnan felismert felnéttkori malignus haematologiai
korképek 1983—1985 kozott Szabolcs-Szatmar megyében. Magyar
Onkol. 1988, 32, 60. — 5. Polliack, A. and Catovsky, D. (eds):
Chronic lymphocytic leukemia. Harwood Academic Publishers,
Chur, Schweiz, 1988. — 6. Shaw, M. T. (ed.): Chronic granulocytic
leukaemia. Praeger, Eastbourne, England, 1982. — 7. Statisztikai év-
konyv, 1984, Statisztikai Kiado Vallalat, Budapest, ,1985. — 8. Whit-
taker, J. A. and Delamore, I. W (eds): Leukaemia. Blackwell, Ox-
ford, 1987. — 9. Williams, W 3., Beutler, E, Erslev, A. J. and
Lichtman, M. A (eds): Hematology. McGraw-Hill, New York, 1983.
— 10, Wintrobe, M. M. (ed.): Clinical Hematology. Lea et Febiger,
Philadelphia, 198L
1
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KaielSandsdr  Varix-rupturabdl szarmazo hasdri vérzés

és Gasz Jozsef dr.

majcirrhosisban

Baranya Megyei Tanacs Kérhaz-RendelGintézet, Pécs, Kardiologiai Rehabilitacios Osztaly

(f6orvos: Silé Tamés dr.)

€s Sebészeti Osztaly

(mb. f6orvos: Horvath Jozsef dr.)

Szerz6k eredményesen gydgykezelt intraabdominalis vér-
zést okozd, szokatlan varix-rupturardl szamolnak be al-
koholos méjcirrhosisos betegiiknél. Az alhasi fajdalom-
mal egyidejlleg kialakult hypotensio, a has kérfogatanak
novekedése és a fokoz6ddé anaemia — haematemesis, ill.
melaena nélkil — keltette a has(iri vérzés gyanujat, melyet
a diagnosztikus paracentesis igazolt. Az urgens explorativ
laparotomia tisztazta a vérzés forrasat és lehet6vé tette az
adequat sebészi kezelést. Szerz6k Ugy vélik, hogy intraab-
dominalis vérzés gyanuja esetén a probapunctio diagnosz-
tikus értéki és a késedelem nélkil elvégzett mtétbiztosit-
hatja e sulyos szovédmény kérjoslatanak javulasat.

Mdjcirrhosis szov6dményeként varix-rupturabél szar-
maz6 has(lri vérzést el6szor Ellis és mtsai irtak le 1958-ban
(2). A szakirodalomban eddig 21 esetet ismertettek (1—5,
7,9, 11, 13—15, 17—23). A legkorabbi kézlemények post
mortem tanulmanyok voltak (2, 7, 22). El6ben els6ként
1968-ban Rothschild és mtsai diagnosztizaltak (18). Keze-
l1ésére 1968 Ota kisérletet tettek a vérzd varix aldoltésével
(4, 11, 13, 14, T7—20, 23) és/vagy kiterjedt portocavalis
shunttel (1, 3, 15), intraarterias vasopressin infusiéval (21),
azonban csak harom beteg maradt életben (4, 13, 17). Ese-
tink a negyedik, aki a majcirrhosis e szokatlan és sulyos
vérzéses szov6dményét talélte. Magyarorszagon — tudo-
masunk szerint — él&ben felismert, gyégyult intraabdomi-
nalis varix-vérzésr6l még nem szamoltak be.

Esetismertetés

Iritraabdominal hemorrhagefrom varix rupture in hepatic
cirrhosis. The authors report on the successful treatment
of an unusual varix rupture causing intraabdominal
hemorrhage in a patient who suffered from alcoholic
hepatic cirrhosis. Simultaneously with the hypogastric
pain, hypotension, growing circumference ofthe abdomen
and increasing anaemia — without hematemesis or melena
—referred to intraabdominal hemorrhage, which was con-
firmed by diagnostic paracentesis. Urgent exploratory
laparotomy revealed the source of the bleeding and made
the adequate surgical treatment possible. The authors are
of the opinion that in case of a suspected intraabdominal
hemorrhage the exploratory puncture is of diagnostic
value and an operation performed without delay may en-
sure the improvement of the prognosis of this severe com-
plication.

b6i hatarozottan el6emelkedett, benne kdros nyomasérzékenysé-
getvagy resistentiat nem észleltiink. Kevés ascitest kopogtattunk.
Méja tenyérnyivel haladta meg a jobb bordaivet, tomott tapinta-
td, egyenetlen felszind, éles szél( volt. Lépe 5 cm-rel ért a bal
bordaiv ald. Vérnyomasat, pulsus szamat normalisnak talaltuk.
Vizsgalati leleteib6l: Vvt-siillyedés: 42 mm/6, hematokrit: 0,25,
hemoglobin: 77 g/1, fvs: 5,7 X 1091, melyhez normalis mingsé-
gi vérkeép tartozott, thrombocyta-szam 80 X 109/1, vérzési id6: 3
perc 19 masodperc, alvadasi id6: 4 perc 31 masodperc, pro-
thrombin 90%, se. creatinin, CN, ionok norm, tartomanyban,
se. bi: 18,5 umol/1, GOT: 31 U/I, GPT: 3 U/I, alk. foszf.: 84 U/I,
gamma-GT: 131 U/I, cholesterin: 5,5 mmol/1, 6sszfehérje: 81 g/1,
fehérje electrophoresis: alb: 40%, alfa 1-glob.: 6%, alfa2-glob.:
7 %, béta-glob.: 15%, gamma-glob.: 32%, se. amylase: 249 U/I
pseudocholinesterase: 234 U/l, HBsAg: negativ, alfa-
foetoprotein szint nem koros. A nyel6cs6ben a bifurcatiétol a
cardiaig, valamint a gyomor kisgorbiiletén —a cardia alatt —va-
rixok latszottak. A vena portae és rendszerének sonographian
észlelt tagulata, a légzéssel dsszefliggd kalibervaltozas hianya és
a vénak 0sszenyomhatatlansaga is portalis hypertensiot jelzett. A
maj echoszerkezete mérsékelten, egyenletesen hyperreflektivnek
latszott. A majscintigraphia a RES-tonctio besz(ikilését mutatta

H. J. 39 éves férfit 1987. junius 8-an majzsugorodas gyanu- a cirrhosis hepatis némely scintigraphias jelével. Biopsiat vegez-

javal vettlik fel osztalyunkra. 20 év Ota rendszeresen fogyasztott
alkoholt: napi 2 liter bor és 1dl palinka ivasat ismerte be. Egy
éve észlelte csillagnaevusait, ez id6 Ota puffadt a hasa.

A kozepesen taplalt, anaemias killemd, anicterikus férfi
mellkasan szamos csillagnaevust, atenyereken erythemat, a has-
falon vénatagulatokat figyelhettiink meg. Hasa a mellkas szintjé-

Kulcsszavak: varix-ruptura, intraabdominalis vérzés, méajcirrhosis

Orvosi Hetliap 1990. 131. évfolyam 8. szam

ni az alacsony thrombocyta szam miatt nem lehetett.
Eszlelésiink 8. napjan a beteg alhasi fajdalmat jelzett, hi-
gabb, barna szin( székletet Uritett, gyengének érezte magat. Pa-
naszait mosalian gytimolcs fogyasztasaval hozta kapcsolatba.
Pulzusat szaporanak talaltuk, vérnyomasa rovid idére 90/60
Hgmm-re csokkent. Hasa feszesebbé, az alhasban nyomasérzé-
kénnyé valt, korfogata kissé ndvekedett. Renyhébb bélhangokat

Vlltk

hallottunk. A méjtompulat megtartott volt. Atmeneti laza szub- -—-----——--

jektiv panaszaival egyitt néhany dra milva megsz(int. Melaenat,
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haematemesist sem ekkor, sem kés6bb nem észleltiink. A széklet
Weber-reakcidja negativ volt. A korlefolyds soran mindezek elle-
nére vérvesztésre kellett gondolnunk, minthogy a vérkép az is-
mételt transfusiok ellenére sem javult Iényegesen (vvt:
17—2,3 X 10121, hematokrit: 0,19—0,22 ko6zOtt valtozott, he-
moglobin: 56 g/1, fvs: 100 x 1091 volt). Diagnosztikus haspunc-
tiot végeztiink, mely a szabad has(ri vérzés lehet6ségét nyilvan-
valéva tette. Vérrel kozel azonos hematokrit értékd, nem alvado,
hemorrhagias has(ri folyadékot nyertlink (vérkép a vérb6l: vvt:
2,4 x 10121, hematokrit:, 0,22, hemoglobin: 42 g/1 — has(ri
punctatumbol: vvt: 2,1 x 10121, hematokrit: 0,20, hemoglobin:

1, dbra: A coecurri lateralis peritoneuman Iévé tagult varixok, me-
lyek kozil az egyik rupturaja okozta a has(ri vérzést (sé-
mas abra)

36 g/l, amylase: 59 U/I). A beteg hasat trauma nem érte. Hepato-
cellularis carcinomara utal6 jel nem volt. A vérzés forrasat a di-
agnpsztikus haspunctiot kdvetd urgens laparotomia tisztazta.

A hasfal megnyitasakor 3500 ml, részben ascitessel kevert
Vér tavozott nagy nyomassal. Lebocsatasa utan a hasiiregben la-
tott tagult vénak egyikéb8l — a coecum lateralis peritoneumanal
— szivargo vérzeést észleltlink, mely a legkisebb nyomasra b&sé-
gessé fokozddott. Mitéti felvétel hianyaban sémas abran mutat-
juk be a vérzés helyét (L abra). A vérz6 varix aladltését kdvetéen
a sanguinatio megszlint. A makroszkoposan cirrhosis képét mu-
tatd, hatalmasan megnagyobbodott majbol vett minta szdvettani
vizsgalata retrospective igazolta az alkoholos méjcirrhosis klini-
kai gyanujat.

A postoperativ szakban szovédményt nem észleltiink. A
varix-vérzés nem ismétlédott. A beteg gyogyultan tavozott oszta-
lyunkrél, 4 hénappal kés6bb mar dolgozott, és egy év elteltével
is panaszmentes. Alkoholt nem fogyaszt.

Megbeszélés

A haemoperitoneum oka férfiakban leggyakrabban a
traumas maj- vagy lépruptura, mig nékben a méhen kivili
terhesség. Ritkabban aneurysma ruptura, méajadenoma,
haemorrhagias pancreatitis, mesenterialis thrombosis,
vérz8, Ureges szerv perforatidja, peritonitis tuberculosa,
hasi tumor, myeloproliferativ syndroma vagy kiilonféle
petefészek folyamat idézhet el véres hasi folyadékot (10,
16). Majcirrhosisos betegekben intraperitonealis vérzés
rendszerint hepatomabdl ered. Intraabdominalis varix-
ruptura kivételesen ritka a haemascos okaként. Felismeré-
sének jelent6séget ad a sebészeti kezelés lehetésége.

Portalis hypertensidban porto-systemas shuntok nyil-
hatnak meg nemcsak a gastro-oesophagealis, umbilicalis
és haemorrhoidalis visszereken keresztiil, de ott is, ahol a
splanchnicus keringés ellatta zsigerek érintkeznek a peri-
toneummal (Retzius-vénak), valamint a maj, ill. portalis
terlilet és a rekeszizom kozott 1étezd szamos Gsszekdtteté-
sen at (Sappey vénak). igy a colon ascendens és descen-
dens mentén, a pancreas, valamint a duodenum, a maj-lép
koril kialakuld szokatlan visszértagulatok meglep6 also
gastrointestinalis (6, 8, 12) és ritkdn intraabdominalis
varix-vérzés forrasai lehetnek majcirrhosisos betegekben
(1—5, 7,9, 11, 13—15, 17—23). Ellis és mtsai 129 intraperi-
tonealis vérzéshdl csupan egyet talaltak, mely varix-
rupturabol szarmazott (2). Az irodalomban eddig 21 esetet
kozoltek (1—5, 7,9,11, 13—15, 17—23). A visszér-vérzések
a hasiireg kiilénb6z6 helyeirdl szarmaztak (1. tablazat). A
jellemzéen alkoholos el6zményd, klinikailag méajcirrhosi-
sos, fiatal (49 év atlagéletkort), 80%-ban férfi betegek
kezdeti tiinetei kdzott — esetiinkkel egyezéen — altalaban
hypotensio szerepelt, mely hasi fajjdalommal, alkalomsze-
ren nem véres hasmenéssel, hanyassal, syncopéval kap-
csoldédott. Legtdbbszor a has kdrfogata hirtelen néveke-
dett. Oesophagus varixokat csupan 3 betegnél nem sikertilt
kimutatni. 16 izben végezték el a has(iri vérzést igazol6 di-
agnosztikus prébapunctiét, mely dsszhangban a klinikai
tinetekkel a kérisme gyanujanak alapjaul szolgalt. A don-
t6 részt rossz altalanos allapotd betegeknél a vérzésforras
tisztazasara, vagy a konzervativ kezelésre tett probalkozas
eredménye elmaradt a varttdl. Az angiographia amellett,
hogy csak kivételesen tisztazta a vérzés helyét (9, 21), az
adequat therapia késleltetésének veszélyével jart, sét egy
alkalommal Gjabb intraabdominalis haetnorrhagiat provo-
kalt (20). Sprayregen, Brandt és mtsai intraarterias vaso-
pressin infusioval elért kezelési eredménye is vitathato,
minthogy betegik 4 héttel kés6bb elvérzett a hasiiregbe

Osszegezve az eredményeket kideriil, hogy mfitét nél-
kil mind a 7 beteget elveszitették (2, 5, 7, 9, 21, 22). On-
magaban a shunt-m(itét sem hozott sikert, mert a beteg a
mitétet kdvetden szivinfarctus, veseelégtelenség és a kia-
lakult coagulopathia kdvetkeztében meghalt (3). A 4 taléld
(beleértve sajat betegiinket is) a varix aladltése utan gyo-
gyult meg (4, 13, 17). A fennmarad6 10 beteg koziil 5 eset-
ben a vérz6 ér lekdtése (4, 11, 14, 23), 2 esetben az ezt ko-
vet6en elvégzett porto-cavalis shunt mitét (1, 15) ellenére
sem sz(int meg véglegesen a vérzés, amely a betegek hala-



1. tablazat: Az irodalomban koz6lt has(ri vérzést okozo varixrupturdk esetei majcirrhosisban

Hivatkozas, év

Ellis és mtsai 2
1958

Gross és mtsai 7
1963

Steiner 22 1966

Kezdeti klinikai tlinetek

hasi fajd., hypotensio, hanyas

hasi fajdalom

hasi fajd., hypotensio

Rothschild és mtsai 18 hasi fajd., hypotensio, hasmenés,

1968

Miller és Dineen 15
1968

Ross 17 1970
Mall és Grundies 14
1974

Doromal és mtsai 1
1975

Sprayregen és mtsai
21 1978

Shapero és mtsai 20
1978

Lyon és mtsai 13
1979

Fox és mtsai 4 1982

Fox és mtsai 4 1982

Fox és mtsai 4 1982

Fawaz és mtsai 3
1982

Legue és mtsai 11
1983

novekvd haskdrfogat

hypotensio, hanyas, névekvé has-
kodrfogat

hasi fajd., ndyekvé haskoérfogat,
potensio, hanyas, hasmenés

hy-
hasi fajd., novekvé haskdrfogat,
potensio

hasi fajd., névekvd haskorfogat,
potensio, hanyas

hanyinger, hypotensio, névekvé
haskorfogat

hasi fajd., novekvé haskorfogat, ha-
nyas, hypotensio

hasi fajd., novekvé haskdrfogat, hy-
potensio, hasmenés, syncope

hasi fajd., hypotensio

syncope, hasi fajd., hypotensio

novekvd haskorfogat, hypotensio

hasi fajd., novekvé haskérfogat, hy-
potensio

hasi fajd., hypotensio

Sullivan és Breiter 23 hasi fajd., hypotensio

1983

Frohlich és Koltai 5
1985

Frohlich és Koltai 5
1985

Jhung és Micolonghi
9 1985

Sato és mtsai 19
1987

Sajat eset 1987

X =
+ =

meghalt

zavartsag

collapsus, hasi fajd., névekvé has-
korfogat

collapsus, hasi fajd.

hatfajas, hypotensio, névekvé has-
korfogat

hasi fajd., hypotensio, névekvd has-
korfogat, hasmenés

p6z. = angiographia tisztazta a vérzés forrasat
neg. = angiographia nem tisztazta a vérzés forrasat

Angiogr.

péz. X
neg. X

neg. x

— X

neg. x

post mortem
pbz.

— X

has(ri vérzést diagnosztikus haspunctiéval ismerték fel

Varix-vérzés helye  Sebészi th.

jo. vese, elilsé
felszin

excav. vesicorect.

subphrenicus véna —*

vékonybél mésent.  varix alaéltés

retroperit. véna a
coecumnal

varix aladltés, porto-
cav. shunt

periumb. véna varix alaéltés

appended. varix alaoltés

adhaesio

jo. vese ellils6 felszin varix aladltés porto-
cav. shunt

1ép korlli véna

retroperit. véna a co- varix alaéltés
lon asc.-nél
retroperit, varix a varix alagltés
subphrenicus térben
ligament, hepa- varix aladltés
togastr.

retroperit. véna a co- varix alaéltés
lon asc.-nél
pancreas véna varix alagltés

6ment, hepatogastr. mesocav. shunt
lép korili tér
retroperit. véna varix alaoltés .

retroperit véna varix alaoltés

subphrenicus véna a
1ép felett

majfelszin

V. mesent. sup. varix

ligament, he- varix alaoltés

patoumb.
retroperit. vena a varix alaoltés
coecumnal

Kimenetel

+ vérzéshen

+ vérzéshen

+ vérzéshen

+ maj-vese elégt.

+ vérzéshen

gyogyult

+ vérzéshen

+ oesophagus varix

rupt.

+ vérzéshen

+ veseelégt.

gyogyult

+ vérzéshen

gyogyult

+ vérzéshen

+ szivinf. veseelégt.

coagulopathia

+ vérzéshen

+ vérzéshen

+ vérzéshen

+ vérzéshen

+ vérzéshen

+ hepatoren. elégt.
haemorrh. diathesis

gyogyult
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lat okozta. A tovabbi 3 esetben a vérzés megallt ugyan, de
apostoperative fellépé maj-, illetve veseelégtelenség okoz-
ta a fatalis kimenetelt (18, 19, 20).

A hatdsos sebészi kezelés lehet6sége ellenére bete-
giink minddssze a negyedik tulélé az irodalomban eddig
ismertetett 22 eset sordban. Tanulsagként a korai kdérisme
létfontossagu szerepét hangsulyozzuk; ha portalis hyper-
tensioban a fentebb ismertetett tlinetek alapjan gondolunk
a hasdri varix-vérzés lehet6ségére, a diagnosztikus has-
punctiéval azonnal igazolhatjuk a gyanat. A haemoperito-
neum egyéb okait koriltekintd, egyszer( klinikai vizsgala-
tok segitenek kizarni. A miel6bbi explorativ laparotomia
feleslegessé tesz egyéb, terheld diagnosztikus vagy thera-
pias beavatkozast: a vérzés okanak felderitése mellett a
gyogyitast is lehetdvé teszi. A vérzé varix lekotése az el-
s6dleges és leginkabb eredményes megoldas, mely elharit-
ja az akut életveszélyt, és hosszabb tavon is hatasos lehet.
Kiterjedt porto-cavalis shuntre még ismétl6dé visszér-
vérzés esetén is kevés lehetség van a betegek rossz altala-
nos allapota, ill. a m(tét kontraindikacioi miatt. Az sem
bizonyos, hogy a recurrens haemorrhagia megsziintethet6
vagy megel6zhet6 altala. Ugy gondoljuk, a vérzés mértéke
és a beteg hepatorenalis statusa mellett a sebészi beavatko-
z4s gyorsasaga alapvet6en meghatérozza e sulyos szévd-
mény korjoslatat.

IRODALOM: 1 Doromal, N. M., Middleton, P, Keshishian, J.
N.: Massive intraperitoneal hemorrhage and intrahepatic arterio-
venous fistula in hepatic cirrhosis. J. Med. Soc. NJ. 1975, 72,
830. — 2. Ellis, H., Griffiths P. W W., Mac Intyre, A.: Hae-
moperitoneum: A record of 129 consecutive patient with notes on
some unusual cases. Br. J. Surg., 1958, 45, 606. — 3. Fawaz, K.
A., Kellum, J. M., Deterling, R. A.: Intraabdominal variceal
bleeding. Am. J. Gastroenterol. 1982, 77, 578. — 4. Fox, L.,
Crane, S. A., Bidari, Ch. és mtsa: Intra-abdominal hemorrhage
from ruptured varices. Arch. Surg. 1982,117, 953. —5. Frohlich
A. és Koltai L: Intraabdominal vérzés, mint a majcirrhosis
szokatlan szov6dménye. Orv. Hetil., 1985,126, 2101. — 6. Gray,

R. K., Grollman, J. H.: Acute lower gastrointestinal bleeding
secondary to varices of the superior mesenteric venous system.
Radiology, 1974, 111, 559. — 7. Gross, von W, Koffamik, H.,
Strik, W O.: Intraperitoneale Bluntung als Folge einer Leberzir-
rhose. M. M. W. 1963, 105, 529. - 8. Hamlyn, A. N., Morris,
J. S., Lunzer, M. R. és mtsai: Portal hypertension with varices
in unusual sites. Lancet, 1974, 2, 1531.. — 9. Jhung, W J.,
Micolonghy, T. S.: Ruptured mesenteric varices in hepatic cir-
rhosis: A rare cause of intraperitoneal hemorrhage. Surgery,
1985, 97, 377. — 10. Kiss Z., Hajnal F, Kupecz I. és mtsa: Méj-
cirrhosisban észlelt 1éparteria —aneurysma rupturabél szarmazo
halalos intraabdominalis vérzés. Orv. Hetil., 1986,127, 1577. —
11 Legue, E., Calan, de L., Ozoux, J. P. és mtsa: Rupture de
varices du ligament rond. Cause exceptionelle d’hemoperitoine
spontapé chezle cirrhotique. Presse Med., 1983,12, 3004. — 12.
Levy, J. S., Hardin, J. H., Shipp, H. és mtsai: Varices of cecum
as an unusual cause of gastrointestinal bleeding. Gastroenterol.
1957, 33, 637. - 13 Lyon, D. T, Manila, A. G, Shubert, T. T:
Hemoperitoneum from a ruptured varix in cirrhosis. Am. J. Gas-
troenterol. 1979, 71, 611. — 14. Mall, K., Grundies, H.: Hae-
moperitoneum als Folge portaler Hypertension. Med. Kilin.
1974, 69, 2075. — 15. Miller, J., Dineen, J.: Ruptured abdominal
varix. N. Engl. J. Med. 1968, 278, 508. — 16. Natelson, E. A.,
Allen, T. W, Riggs, S. és mtsai: Bloody ascites: Diagnostic im-
plications. Am. J. Gastroenterol. 1969, 52, 523. — 17. Ross, A.
P: Portal hypertension presenting with haemoperitoneum. Br.
Med. J. 1970,1, 544. — 18. Rothschild, J. J., Gelernt, 1, Sloan,
W.: Ruptured mesenteric varix in cirrhosis: Unusual cause of
hemoperitoneum. N. Eng. J. Med. 1968, 278, 97. — 19. Sato, H.,
Kamibayashi, S., Tatsumura, T. és mtsa: Intraabdominal bleed-
ing attributed to ruptured periumbilical varices. A case report and
a review of the literature. Jpn. J. Surg. 1987,17, 33. — 20. Shapero,
T E, Bourne, R. H., Goodall, R. G: Intra- abdominal bleeding
from variceal vessels in cirrhosis. Gastroenterol. 1978, 74, 128. —
21. Sprayregent S., Brandt, L J., Bohm, S. és mtsai: Bleeding in-
traperitoneal varix: Demonstration by arteriography and successful
treatment with infusion of vasopressin into the superior mesenteric
artery. Angiology, 1978, 29, 857. —22. Steiner, H.: Das akute Hae-
moperitonaeum. Schweiz. Med. Wochensch. 1966, 96, 875. — 23.
Sullivan, E. D., Breiter, J. S.: Intraperitoneal variceal bleeding. An
unusual cause for hemoperitoneum. Connecticut. Med. 1983, 47,
12
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HORUS

Gondolatok a pestisrol
Dudith Andréas (1533—1589)

Dudith Andras nem volt orvos. Munkéassaganak suly-
pontja a politika, a vallas és a filoldgia teriletére esik. Hu-
manista szabadgondolkod6 és természetbdlcseld volt. Or-
vostorténeti jelent6ségét metafizikai alapozottsagl orvosi
nézetei adjak.

Dudith Andras 1533-ban Budan sziiletett. Apja korai
elvesztése utan nagybatyja, Agostino di Sbardellati ,(V.
Karoly tanacsosa, vaci plspok, majd esztergomi érsek)
iranyitotta neveltetését, egyengette palyajat.

Boroszléban (Wroclaw), majd Italidban tanult.
1553-ban Reginald Pol angol kardinalis személyi titkara
lett, és utazasaik soran kerult kapcsolatba V. Karollyal, aki
kés6bb Ferdinand csaszar figyelmébe ajanlotta a nagy mu-
veltség ifjut. Az 1553-t6l 1555-ig terjedd id6szakban Pa-
rizsban filoldgiai tanulmanyokat folytatott, a College
Royal-ban Turnebus — kora kiemelkedd klasszika-filo-
légusa — volt mestere. Dudith 1558-ban révid magyaror-
szagi tartdzkodasa utan, mar mint esztergomi kanonok és
neves filolégus érkezett Paduaba jogot tanulni. Tanulma-
nyai és utazasai soran a magyar és a nemzetkdzi humaniz-
mus szamos kiemelked6 alakjaval ismerkedett meg és leg-
tobbjikkel élete végéig kapcsolatban maradt. 1560-ban
tért vissza Magyarorszagra és Ferdinand csaszar Tinina
(Knin, dalmaciai kisvaros) ptsptkének nevezte ki. 1561-t6l
a tridenti zsinaton a magyar papsag kdveteként képviselte
a ferdinandi békulékeny vallaspolitikai iranyt. Dudithnak,
noha személyes sikert aratott beszédeivel, a zsinatot annak
lezarulta el6tt el kellett hagynia. Nézeteit—ti., hogy a ke-
reszténység egységét a protestansoknak tett engedmények
aran is fenn kell tartani — Rémaban nemtetszéssel fogad-
tak. Ferdinand bizalméat nem veszitetted, s6t 1563-ban ha-
zatértekor, Csanadi, majd pécsi puispokké nevezte ki.

A kovetkez6 évben kovetként utazott Lengyelor-
szagba.

1567-ben lemondott egyhazi tisztérdl, kilépett a kato-
likus egyhazbdl és megnésiilt.

Diploméciai megbizatasait azonban tovabbra is telje-
sitette. Bathory Istvan legyen kirdllyd koronazasa ellen
korteskedett, s ezért 1573-ban Bathory trénra lépésekor el
kellett hagynia Lengyelorszagot. 1d6kdzben Ujra nésilt és
masodik feleségével elébb sziléziai, majd morvaorszagi
birtokaira koltozott. 1579-ben kora ifjlisaga tanulééveinek
szinhelyén, Boroszldban telepedett le. 1589 februar 23-an
halt meg.

Dudith, az 1577—78-as években felt(int tstokos, illet-
ve az Ustokosnek pestist okozd hatast tulajdonité babona

kapcsan kezdett orvosi kérdésekkel behatébban foglalkoz-
ni. E babonaval szembeni allaspontjanak kifejtése soran
jarvanytani kérdések tisztazasara kényszerilt.

Orvosbarataival e targykorben élénk levelezést folyta-
tott, és ebbdl emeltem ki néhany részletet, nézetei bemuta-
tasara.

Hieronymus Mercurialis jarvanyfelfogasaval szemben
az alébbiakat frta Crato von Krafftheim csaszari orvosnak:

,»A kivalopaduaifilozéfusnak és orvosnak a vélemé-
nyét nem tartom helyesnek, amennyiben azt allitja, hogy
pestis csak akkor van, ha az emberi testek a pestises mag-
vaktol és rothadd miazméaktél'megromlott és beszennyezett
leveg6 révén megfert6z6dnek, a halalos kort magukba sziv-
jak, és teljesen belsd részeikbe fogadjak. Latszélag szem-
benall ajézan ésszel az; amit — ha nem tévedek — tanit,
hogy ti. nem beszélhetiink pestisrél, ha csak kevesen pusz-
tulnak el, és nem telik meg hulldkkal az egész varos, vagy
egy egész tartomany. Mert a leveg6 fnegromlottsaga nélkl
is, bar nem oly gyakorta, mégis sokan halmozhatnak fel
(magukban) rosszindulatt nedveket, amelyek rothadasnak
indulva igazi pestist idézhetnek el6 valakiben. Ez a részle-
ges pestis azutan, mikdzben a ragaly masokra is atterjed,
teljes és egyetemes pestist idéz el6. Mert én afajt, er6t és
lényeget nem a betegek vagy aldozatok sokasaga, vagy cse-
kély szama szerint (hiszen a szam nem jelenthet Iényeget),
hanem maganak a betegségnek sajatossagai, allandojel-
legii okai és hatasai szerint mérem,”1

Dudith e gondolatsora ajarvanytan alapkérdését igye-
kezett megvalaszolni: azonos kérokokkal magyarazhato-e
egy betegség sporadikus és tomeges el6fordulasa, illetve
azonos betegség okozza-e a sporadikus eseteket és az epi-
démiakat.

Dudith egyértelm(ien azonos betegségnek tartotta a jarva-
nyos és az egyedi megbetegedés formajaban jelentkezd pestist.
Mercurialis csak a jarvanyos megbetegedést azonositotta a
pestissel és a ,,két ok, két betegség” allaspontjara jutott. Ez
a XVI. szézadban uralkod6 nézet a definiciokbol kiinduld és
kizarolag a logikai kovetkeztetés maddszereivel é16 orvosi gon-
dolkodas eredményeként jott létre.

Dudith orvosbaratai (Crato von Krafftheim, Jordan
Tamas, Scholtzius Vladislav) mar a tapasztalas eredmé-
nyeit is. figyelembe véve alakitottak ki jarvanyfelfogasukat.
Naluk a ,,két ok, kétbetegség” elképzelés megtartasa mel-
lett a megromlott levegd sulyozottan oka a jarvanynak,
ugyanakkor a rothadas okozta egyedi esetek jarvannya ala-
kulasat is elismerik.2 Ez tehat egy kompromisszumos
megoldas, ami a hagyomanyos nézetet, a ,,tekintélyt” van
hivatva a tapasztalas tényeivel dsszebékiteni.

Dudithnak ahhoz, hogy az elébbi nézetekkel szemben
.»€gy ok, egy betegség” allaspontra jusson, a megromlott
levegl szerepét kellett tisztaznia: ok-e vagy terjeszti?
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Az, hogy ajarvany oka a megromlott levegd, ellent-
mond aj6zan észnek, hiszen ugyanazt a leveg6t szivtak be
azok is, akiket elkertilt a betegség — érvelt tdbb levelében
is a csehorszagi jarvany tapasztalatai alapjan.3

Monaviusnak irt levelében igy 0sszegezte nézeteit:

,,A jarvany keletkezését a magam részér6l afert6zés-
ben allapitottam meg, akar emberi, akar valamilyen mas
testb6l szarmazzék. Azt szivesen megengedem, hogy a le-
veg6 valamiféle szallitdja afert6zésnek, vagy kig6zdlgés-
nek, vagy a dogletes kiparolgasnak. ... Megfigyelték-e,
hogy minden idében csak azokfert6z6dnek meg, akik kozel
mennek azokhoz, akiknek a betegség mar benne van a bel-
s6részeikben, vagy edényeket, ruhakat, hasznalati targya-
kat, vagy més ilyeneket, még ha mas alkalommal is, meg-
érintettek? Ha valaki sajat érdekében tavol tartja magat
ezektdl, akar testektdl, akar helyzetektdl, aligha kaphatja
meg a pestist. Nemde azt tapasztaljuk, hogy a jarvanyok
idején is épségben maradnak azok, akik négy faluk kozé
zarkoznak, és a fert6zottek tarsasagatdl tavol tartjak
magukat.”4

Dudith tehat a leveg6t, mint a pestis keletkezésének
okat elvetette, és tette ezt még élesebben egy kés6bbi, Ra-
phanusnak irt levelében:

....mégis azt mondom, hogy véleményem szerint
nem a légkdrben kell keresni a pestis kdzelebbi okat, ha-
nem afert6z6 testekb6l eredd ragalyban. 5

Visszatérve a Monaviusnak irt levelére lathatjuk,
hogy Dudith jol tapintott ra, a pestis bubogenny kozvetité-
sével, valamint a cseppfertdzéssel torténd, emberrdl em-
berre terjedésének két Gtjara. Hasonléan tapasztalati té-
nyek huzédnak meg ,,...még ha mas alkalommal is
megérintettek” megjegyzése mogott, amit ma a betegség
incubatios idejével és a baktérium szervezeten kivli per-
zisztalasaval azonosithatunk.

Ok tehat a rothadas, illetve a fert6zés. A leveg6t csak
mint terjesztdt vette szamitasba Dudith.

Az ok tisztazasa utan a kdvetkez kérdésre keresett va-

laszt: azonos betegség-e a sporadikus és ajarvanyosan el6-
forduld pestis?

Ismert tények voltak szamara:

azonos, de legaldbbis hasonl6 tiinetek jelentkeznek a
két eléfordulas esetén. Ahol néhany esetet észleltek, ott
tobbnyire jarvany is kitort. A betegek kdrnyezetében élék,
vele kapcsolatot tartok gyakrabban kaptdk meg a pestist.

A terjedés és a tlnetek tapasztalati tényei oldottak
meg a kétféle el6fordulds kérdését és adtak ki az oksagi
lancot.

Ok a fert6zés — okozat a megbetegedés, ez oka ajar-
vanynak, ami értelemszeriien okozata az el6bbinek.

Dudith jarvanytani nézetei Girolamo Fracastoroéval
tartanak rokonsagot, bar sem kidolgozottsaguk, sem a
problémafelvetés mélysége miatt, ahhoz nem mérheték.

Dudith raciondlis és a vizsgalhat6sag szintjén megra-
gadhaté magyarazatot keresett a jarvanyok keletkezésére
és terjedésére. Ehhez oksagi nézetei adtak az alapot; causa
efficiensre redukalta az ok fogalmat és feltételezte, hogy
oksagi lancokkal leirhaté a természet. A jarvanyokat lég-
kori jelenségekkel magyarazé, Hippokratésztdl szarmazé
és a XVIII. szazadig é16 elképzeléssel szemben Dudith lai-
kus létére a medicina fejlédése szamara teret nyitd, valo-
saghlibb jarvanyfelfogast terjesztett eld.

Orvostorténeti jelent6ségét, korat megel6zd termé-
szetfelfogasabdl kdvetkez6 orvosi nézetei adjak.

IRODALOM: 1 Dudith Andras: Rovid kommentar az Ustokdsok
jelent6ségérdl. In: Matrai Laszl6: Régi magyar filozéfusok Bp.,
1961, p. 40—4L — 2. Jordan Tamés: Pestis phaenomene, Fran-
cofurt, 1576, p. 28—29. és Scholzius, Laurentius: Consiliarum et
epistolarum medicinalium. Francofurt, 1592, Consilium XX. p.
137—142. — 3. Scholzius, Laurentius: Epistolarum philo-
sophicarum, medicinalium ac chymicarum a summis nostrae ae-
tatis philosophis ac medicis exaratum volumen. Francofurt 1598.
epist. 51—54 30., Kozli Costil, Pierre: André Dudith humanist
hongrois 1533—1589 Parizs 1935. p. 359—364. —4. ibid, epist.
53. — 5. ibid, epist. 30.

Kemenes Pal dr.

Viszonylag tartés hatast, nem kardioszelektiv béta-adrenerg receptorblokkol6, a farmakolégiai és a klinikai vizsgalatokban a propranololnal

3-10-szer hatékonyabb.

Egy tabletta 5 mg cloranololum hydrochloricumot tartalmaz.

JAVALLATOK:

— hiperténia esetén dnmagaban vagy szaluretikummal,
— angina pectoris,

— kiillonbozé szivritmuszavarok,

— esszenciélis keringési hyperkinesis,

— hypertrophias obstruktiv cardiomyopathia,

— hyperthyreosisban (adjuvans kezelésként).
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Abszoldt ellenjavallata a digitalisszal és diuretikummal nem kompenzalhat6 keringési elégtelenség, beteg sinuscsomé szindroma, masod- és
harmadfoku atrioventricularis block, metabolikus acidézis, asthma bronchiale, ill. egyéb eredetli sllyos obstruktiv 1égzési elégtelenség, brady-
ca_rd(ija./ Elegendd tapasztalat hianyaban terheseknek valé adasa nem javaik. Relativ ellenjavallata még claudicatio intermittens és Raynaud-
szindréma.

ADAGOLASA: Kezd6 adagja felnGtteknek naponta'2-3X/ tabl. i

A betegség sulyossagatol fuggoen adagja masod-harmadnaponta emelhet a kivant, hatas eléréséig. Atlagos napi adagja 10-20 mg, maximalisan
45 mg. A mellékhatasok kozil a leggyakoribb a bradycardia, keringési elégtelenség, obstruktiv 1égzészavar, claudicatios panaszok fokozddasa
az adag csokkentésével megsziintethetd.

A nausea, diarrhoea, almatlansag a kdraszerli adagolasa soran spontdn megsz{inhet.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK: Kombinacids kezelés soran az egyiitt adott egyéb vérnyomascsokkenté gyogyszerekkel egymas
hatésat erdsitik.

Fokozott 6vatossaggal adhatd

— katecholamin depletiot okozé gyogyszerekkel és adrenerg neuronbénitokkal,

— inzulinnal és orélis antidiabetikummial.

FIGYELMEZTETES: Tartos Tobanum-kezelés elhagyasa csak fokozatosan, orvosi ellen6rzés mellett torténhet.
I,_Iz?l,)tilis_ és inzulint igényl6 diabetesben a vércukorszint idénkénti ellendrzése sziikséges, és az antidiabetikum-adagot adott esetben Ujra be kell
allitani.
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Schoepf-Merei elfelejtett segédorvosa: Horvat Jozsef Antal
Adalék a 150 éves Gyermekklinika hdskoranak torténetéhez

A Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem Gyermek-
klinikaja a mult évben Gnnepelte alapitdsanak 150. évfor-
duléjat. Az Orvosi Hetilap, az eseményhez méltéan, a
Gyermekklinika jelenlegi igazgatdja, Miltényi Miklds dr.
tanulmanyaval emlékezett meg a kerek jubileumrél (1). A
torténelmi visszatekintésben aranylag kevés szé esik
Schoepf doktor kézvetlen munkatérsairdl — a szerzg
mindossze a késébb Schoepf nyomdokaiba 1épé Bock
(BOkai) Janost emliti alorvosként.

irasunk egy masik, nem kevésbé tehetséges alorvos,
a ma mar szinte teljesen elfeledett Horvat Jézsef Antal
portréjat van hivatva kérvonalazni.

Horvat J6zsef Antal sziletési éve s helye ismeretlen.
Szinnyei szerint ,,pesti szarmazasi” (2). Edesatyjanak
neve s kiléte azonban egyértelm(ien meghatarozhaté dok-
E szerint atyja, Horvat J6zsef— valdszin(, hogy e névazo-
nossag miatt hasznalja az ifj. Horvat az Antal keresztnevet
is — Hont megye féorvosa s tablabiraja, a Magyar Tudos
Tarsasag rendes, s a Budapesti Kiralyi Orvosegyesiilet le-
velezd tagja. Az id. Horvat 1822-ben nésiilt; 1823 elejét6l
Pesten gyakorl6 orvos, majd 1824-t6l Hont megyében él
1849-ben bekdvetkezd halalaig (4). Amennyiben hihetiink
Szinnyeinek, az ifjabb Horvat 1823-ban sziletett Pesten.
Iskolairdl, ifjikorarél nem talaltunk adatot.

Orvosdoktori képesitést a pesti egyetem orvosi karan
szerez, az alajkrakrél irott mar emlitett értekezésével.
Horvat ambicidira s egyben ratermettségére is jellemz6,
hogy még ugyanabban az évben megkapja a sebészdoktori
cimet is. E tény értékeléséhez tudnunk kell, hogy az akkori
tanulmanyi s szigorlati rend szerint az orvosdoktor csak
akkor kaphat sebészdoktori fokozatot is, ha sikeresen szi-
gorlatozik az elméleti és gyakorlati sebészetbdl. Az orvos-
doktorok altalaban a disszertacié megvédését kdvet6 évben
vallalkoztak erre az Ujabb eréprdébara, Horvat azonban —
egyedil az 1845/46-ban végzett 30 orvosdoktorb6l — még
ugyanabban az évben nekivag: sikerrel (5). E kett6s siker
egyik titka a disszertacioja bevezet6 soraibdl dertl ki: or-
vossa avatasa évében Horvat mar ,,egyetemiink sebészi ko-
rodajaban” haroméves szerzett tapasztalattal dicsekedhet.

Témank szempontjabol érdemes idézni Horvat orvosi
értekezésének a szerz6t bemutatd sorait is: ,,sebész tudor,
az egyetemi sebészi korédaban mésodsegéd, p. gyermek-
kérhazi rendes segédorvos, s a m. kir. term, tudomanyi
tarsulat rendes tagja **. Ezek szerint Horvat mar 1846-ban,
Bock-Bokait egy évvel megel6zve, Schoepfalorvosa! Nem
tudjuk, volt e rivalizalas a két alorvos kézt. Az azonban
mindenképpen elgondolkodtato, hogy a pesti szegénygyer-
mekkérhaz kezdeti évtizedeit bemutatd iR. Bokay (6) meg
sem emliti Horvat nevét! Talan ezért is felejt6dott el ennyi-
re Horvéat Jézsef Antal. Pedig nevét s emlékét nemcsak a
gyermekkorhazi alorvossaga miatt illik feleleveniteni.

Horvat egyike volt ugyanis az éternarkézis magyaror-
szagi uttdrdinek. Fénoke, Schoepf igy ir az Orvosi Tar
1847. februar 28-i szdmaban (7): ,,...Febr. 12-kén dr.
Horvéath segéd-orvosom segitségével K ... Gr pesti tigyvéd

2V2 éves leanykajat, kinek szemgodorszélén létezé daga-
natat késsel kellendett m(iteniink, magany gyakorlatban
veténk ald a kénégénygbz hatdsanak...” Valészin(i azon-
ban, hogy februar elején is kisérleteztek ,,boditassal”. A
Természettudomanyi Tarsulat jegyz6kdnyvében ugyanis a
kovetkezd bejegyzés talalhato az 1847. februar 9-én tartott
kozgydlésrél (8): ,,Kovacs Endre a sebészi kérodan, Hor-
vath Jézsefa gyermek-kdrhazban a kénégénnyel tortént ki-
sérleteket adjak el6” . Bonyolitja a helyzetet Schoepfnek a
Tarsalkodéban megjelent irasa, melyben az elsé ,,kéné-
gény (aeth. sulf.) altali boditas” datumat februar 19-re te-
szi (9). E kis pontatlansag azonban mit sem valtoztat a té-
nyen: Horvat Jézsef Antal az els6k kozt alkalmazta — s
nemcsak hazai, de eurdpai viszonylatban is — a gyermek-
sebészeti gyakorlatban az étérnarkdzist.

Szinnyei minddssze orvosi értekezését tartja szamon,
holott Horvat Jézsef Antal mar medikus koraban publikalt
az Orvosi Tar hasabjain. A Journal fur Kinderkrankheiten
1845-6s évfolyamabdl a Csonttérések gyermekeknél c.
irast referalja (10). Egy tovabbi tanulmanyanak keltezése:
»Bécs, maj. 19-én 1847” pedig arra utal, hogy Horvat
,,m{td novendék-ként a csaszarvarosban tokéletesitette
sebészi tudasat (11). Valészind, hogy ekkor — Horvatot he-
lyettesitendd — kerull Bock a gyermekkérhazba segédor-
vosnak.

Horvat 1848-ban mar Ujra Pesten van s egy fontos iras-
sal hivja fel magara a figyelmet. Szeptember elején az Or-
vosi Tarban kozzétett Néhany sz6 a gyogyszerészet ligyé-
ben c. terjedelmes tanulménya az elsd reformtervezet a
hazai gyogyszerészet allamositasa Gigyében (12). A terve-
zettel nem foglalkozhatunk részletesen; megtette ezt a
Gyobgyszerészet tanulméanya (13), igaz, a tervezet szerzsé-
gét tévesen — Szinnyeit kdvetve — az id. Horvat Jozsefnek
tulajdonitva (14).

Horvat doktor nemcsak a szavat emeli fel 1848-ban a
haza érdekében. El6bb a nemzet6rségnél szolgal, majd a
honvédség kotelékében, Gorgey fel-dunai hadtestének lesz
6rnagy torzsorvosa (15). Utolso hivatalos jelentéseit az eg-
ri, ill. atiszafiredi katonai kérhazakban irta ala. 1849. ma-
jus elsején a kolera aldozata lett —atyja minddssze 13 nap-
pal élte tul fia halalat.

Ennyit sikerlt felkutatnunk az els6 magyar gyermek-
sebészek s aneszteziologusok egyikérdl. A kettds jubileum
—agyermekklinikaé, ill. Horvat doktor haldlanak 140. év-
forduléja — megfelelé alkalom Horvat J6zsef Antal érde-
meinek méltatasara, s személyének elhelyezésére a ma-
gyar gyermekgyogyaszat panteonjaba.

IRODALOM: 1 Miltényi M.: 150 éves a Semmelweis Or-
vostudomanyi Egyetem Gyermekklinikaja. Orv. Hetil., 1989,
130, 1833—1835. —2. Szinnyei J.: Magyar irok élete és munkai.
4. Kotet, Bp., 1896, 1252. —3. HorvatJ. A.: Ertekezés az alajk-
rakrol. Pest, 1846. —4. Szinnyei i. m. 1247. — 5. H&gyes E.:
Milleniumi emlékkonyv a budapesti kir. tud. egyetem orvosi
karanak multjarél és jelenérél. Bp., 1896, 242 és 266. — 6. iR.
Bokay J.: A Pesti szegénygyermek-kérhaz torténete 1839-t6l
1883-ig. Kulénlenyomat az Orv. Hetil. 1884. évf.-bol. Bp., 1884.
— 7. SchopfA.: A kénégény-bdditas alatti mitét gyermekeknél.
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Orvosi Tar. 1847, XI. kotet, 9. sz., 130—134. —8. Kéatai G: A tet, 17. szam. 257—268. — 13 Antal J.: Horvath Jozsef Hont-megyei

kir. magy. természettud. tarsulat torténete. Pest, 1868, 88. —9. féorvos reformtervezete. Gyogyszerészet, 191, 5 180—182 — 14
SchoepfA.: A pesti gyermekkorhaz, Tarsalkodé, 1847, 91. sz., Kiss L : Az ,,Uplavici O jelenséy” magyar valtozata, avagy Horvét
362—363. — 10. Horvath J. A.: Csonttorések gyermekeknél. Or- Jozsef Antal rehabilitaldsa. Orv. Hetil. 1987, 128, 1579—1580. — 15
vosi Tér, 1846, IX. kotet, 25. sz. — 11 Horvéth J. A.: Gutta Per- Zétény Gy.: A magyar szabadsigharc honvédorvosai. Bp., é. n., 140,
cha. Orvosi Tar, 1847, XI. kotet, 23. szam. — 12. HorvéatJ. A.:

Néhany sz6 a gyégyszerészet tigyében. Orvosi Tar, 1848, Il. ko- Kiss LaszI6 dr.

Gyors hatéasu altaté és altalanos érzéstelenitd, amely valészin(ileg az agykéregre és a kozépagyra hat, kilénésen a limbikus rendszerre.
HATOANYAG: 500 mg ketaminum, sésavas s6 alakjaban, 10 ml-es ivegben.

JAVALLATOK: Onéalléan alkalmazva rovid miitétek, eszkdzos, ill. fajdalmas diagnosztikai beavatkozasok. Anesztézia bevezetése egyéb nar-
kotikumok hasznélata el6tt. Gyengébb hatast narkotikumok (pl. dinitrogén-oxid) erdsitése.

ELLENJAVALLATOK: Eclampsia, hipertoniabetegség.

ADAGOLAS: Egyénenként valtoz6. Az intravénas kezdeti adag felnStteknek 1,0—4,5 mg/ttkg, gyermekeknek 0,5—4,5 mg/ttkg. Az 5—10
perces narkozist eredményez6 étlagos adag 2,0 mg/ttkg.

Az intramuscularis kezdeti adag Telndtteknek 6,5—13,0 mg/ttkg, gyermekeknek 2,0—5,0 mg/ttkg.

Feln6tteknek 10 mg/ttkg adagja rendszerint 12—25 perces anesztéziat biztosit.

Az altatas fenntartidsahoz az emlitett dozisok fele hasznélatos.

MELLEKHATASOK: Tenziénbvekedés, pulzusszam-emelkedés, nyalfolyas, hanyinger, hényas, légzési és latési zavarok. Az ébredési szakban
hallucinacio, pszichomotoros nyugtalansag, zavartsag.

A posztnarkotlkus nyugtalansag Droperidollal (0,1 mg/ttkg im.) rendszerint megel6zhet6.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK: Kompatibilis mas narkotikumokkal és izomrelaxansokkal.
Fokozza a tubokurarin neuromuszkularis blokkol6 hatasat, de nem befolyasolja a pankuronium és szukcinilkolin hatasat.
Thyroid-kezelés soran emelheti a vérnyomast és tachicardizal.

FIGYELMEZTETES: Tuladagolas esetén légzési élégtelenség Iéphet fel. llyenkor a légcserét mechanikusan kell timogatni, mert az analepti-
kumok rendszerint elégtelenek. A készitmeény alkalmazasa aneszteziologus jelenlétéhez és megfelel§ intézeti korilményekhez kotétt. Lassan
iv. fﬁcskﬁnfdfzendo be, t6bb mint 60 masodperc alatt. A barbituratok keémiailag 6sszeférhetetlenek a ketaminnal, igy kozds fecskendébe nem
szivhatok fe

MEGJEGYZES: * Kizarolag fekvGbeteg-gyogyintézeti (gondozointézeti) felhasznalasra.
CSOMAGOLAS: 5X10 ml-es iveg.
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BESZAMOLOK

20. hamburgi haemophilia symposium
1989. 11 3-4.

A széles nemzetkdzi érdekl6déssel kisért
20. hamburgi haemophilia symposium 6
téméi a kovetkezdk voltak:

— az NSZK-ban elhalt haemophiliasok
halalokai, az ARC és az AIDS manifesz-
tacidi

— a kezelés okozta virusfertézések hae-
mophiliasokon (C-hepatitis, HIV, par-
vovirus)

— a haemophilia és a v. Willebrand-
syndroma molekuléris genetikaja

— (j alvadasaktiv ésfibrinolytikus plas-
mafrakciok ill. koncentritumok

— velesziiletett haemostasis zavarok el-
s6 manifeszt4cidi.

A symposium szervezettsége ezdttal is
példas volt, az 1988-as symposium kdnyv
formajaban megjelent teljes anyagat min-
den résztvevé megkapta. Az NSZK haemo-
philidsainak helyzeterél, sorsardl, halalo-
kairol az idén is a symposium tudomanyos
vezetbje, a hamburgi Landbeck professzor
tartott beszamol6t. A 2476 haemophilias-
bol 1172 (47%) HIV-fertdzott, szamuk 1987
Gta valtozatlan. Halalokok 1988-ban: AIDS
42, vérzés 8, majcirrhosis 6, malignoma 1,
suicidium 2, egyéb 2 esetben. 1982-ben 1
haemophilias halt meg AIDS-ben, ezt ko-
vetéen évente 4—15, a 80-as évek masodik
felében allandosult az évi 42 halal. A cir-
rhosis miatt meghaltak szama évi 2-r6l 6-ra
emelkedett. ErthetS, hogy a HIV-fert6zott
haemophiliasok egy elérehaladottabb sta-
diumban vannak (WR. klasszifikacio sze-
rint). Az epidemioldgiai beszamolébol ki-
tlint, hogy mikdzben a HIV-1 jarvany
lelassul, Nyugat-Eurépaban egyre tobb
HIV-2 fert6zést észlelnek. Az AIDS-nél
hasznosithatd prognosztikus értékd labor-
vizsgalatok sordban az immunolégiai para-
méterek mellett a biokémiaiakrol is sok sz6
esett (neuropterin, Bi mikroglobulin). A
fert6zotteknél végzett prophylaktikus elja-
résok kozll az a-IFN hatéstalannak bizo-
nyult (holott kézismerten hatasos Kaposi-
sarcomaban és javitja az immunoldgiai pa-
ramétereket), a nagy adagu iv. immunglo-
bulin prophylaxis pedig nem valtotta be a
reményeket. Az AIDS-manifesztaciok ko-
ziil ez(ttal a neuro-AlDS kapott nagyohb fi-
gyelmet.

A hepatitis-C diagnosztikajaban bekd-
vetkezett dont6 fordulat itt is éreztette
hatasat: beszamolok hangzottak el a dono-
roknal, haemophiliasoknal és a v. Wille-
brand-syndroméknal talalt HCV ellen-
anyag gyakorisagardl. Ujszer(ién hatottak a
parvovirus (B-19) — fert6zésrdl, annak kli-
nikai kdvetkezményeirdl (aplasias krizis) és
a virus-transfusios atvihet6ségeirdl elmon-
dottak.

A haemophilia és a v. Willebrand-
syndroma molekularis genetikajarol el-
hangzott referatumok és el6adasok meg-

gy6z6en  bizonyitottAk a konduktor-
diagnosztikdban bekovetkezett fordulatot
és annak nagy gyakorlati értékét.

A rekombinans VIII. faktor koncentrétu-
mok klinikai felhasznalasarél tébb eldadas
hangzott el. A legnagyobb kézpontok ta-
pasztalatai arra utalnak, hogy a monoclo-
nalis antitestekkel tisztitott ill. a rekombi-
nans VIll-as fektor koncentratumok még
csak a klinikai kiprobalas allapotaban van-
nak — tovabbra is az emberi vérplasmabdl
készilt faktorkoncentratumokra lesz szik-
ség. Az ultra-magas tisztasagu VIll-as fak-
tor koncentratumokkal, ill. a magas tiszta-
sagu plasminogennel szerzett tapasztalatok
is inkabb tudomanyos, mint gyakorlati je-
lent6ségliek. A szabadon valasztott targy-
kord el6adasok kozott tébb nagy gyakorlati
jelent6ségl beszamolé hangzott el; igy az
Ujsziilottek K-vitamin prophylaxisardl, a
kigyémaras okozta afibrinogenaemiardl (a
lakasokban tartott mérges kigyok realis ve-
szélyt jelentenek), a VII. faktor velesziile-
tett hianyarol.

Visszagondolva a kordbbi hamburgi hae-
mophilia symposiumokra, azok mindig a
haemophilia legidészer(ibb tudomanyos és
gyakorlati vonatkozasait allitottak el6térbe.
Ez idén isjol latszott, hogy igazi elérehala-
das a haemophilia és a v. Willebrand-
syndroma molekularis genetikajaban, to-
vabba a C-hepatitis diagnosztikajaban van.

A HIV-fert6zottek prophylaxisaban nem
sikertlt dontd attorést elérni, csupan az
AZT korai alkalmazésa hozott biztatd kez-
deti eredményeket. A C-hepatitis és a par-
vovirus el6térbe kerilése Ujra arra figyel-
meztet, hogy a gydgyitasra felhasznalt
emberi Vér ill. szarmazékai é16 anyagok,
amelyekben a leggondosabb  donor-
kivizsgalas mellett is lehetnék virusok.
Ezek neutralizildsa (virusmentesitése),
tisztitasa és a hatéanyag standardizalasa lat-
szik a kovetkezd évek legfontosabb fel-
adatanak.

A 70-es évek végén gy tlnt, hogy hata-
sos VIllI-as és IX-esfaktor koncentratumok
korai ill. prophylactikus alkalmazasaval a
haemophilidasok nemcsak életben tartha-
tok, hanem nyomoréksaghoz vezet§ iziileti
vérzéseik elharithatok.

A 80-as évek eleje Ota tartd tragikus
AIDS-korszak vilagszerte sulyos vesztesé-
geket okoz a haemophilidsoknak, jelent6s
résziket elpusztitja (a hazai haemophilia-
soknak csak 5,6%-a HIV-fertézott, igy a
veszteség”™nalunk lényegesen kisebb). Az
elmult évek azt is bizonyitottak, hogy a
70-es évek torekvései (nagy tisztasagd, ma-
gas hatasfoku Vlll-as és IX-es faktor kon-
centratumok otthoni kontrollalt 6nkezelés-
sel idejében torténd vagy prophylaktikus
alkalmazésa) hazai vonatkozasban, tome-
ges méretekben még nem valésithatok
meg. A hamburgi symposium mostani ta-
pasztalatai is azt bizonyitjak,-hogy néhany
jol felszerelt haemophilia kézpontban kell

és érdemes a haemophiliasok diagnosisat,
kezelését és prophylaxisanak iranyitasat
megoldani. Toébb, hatasosabb és ,,tisztabb”
antihaemophilids készitményre van sziik-
ség. Tarcaszint(i rendelkezéssel és madd-
szertani levelekkel ajelenleginél szervezet-
tebbé kell tennink a haemophilidsok
kezelését és gondozasat. Mas hazai munka-
csoportokhoz hasonléan (pl. gyermekon-
koldgia, gyermekkori leukaemia) a hae-
mophilidsok adatait is évente fel kell
dolgozni és az eddigieknél szervezettebb
forméaban kell kdvetnink a szakmai és tu-
domanyos haladast.

Istvan Lajos dr.

Beszamol6 Japanban tett
tanulmanyuirol

Az Orszégos Osztondij Tanacs palyazatat
elnyerve 1989 szeptemberében 1 hénapot
toltéttem a Chiba Egyetem 1. Belgydgya-
szati Klinikdjan. Chiba Tokié kézpontjatol
kb. 40 km-re fekvd 900 000 lakosu varos,
mely Chiba prefektira székhelye. A megye
felsGoktatasi kézpontja az 1870-es években
alapitott Chiba Egyetem, ahol az orvoska-
ron kivil gyégyszerészeti, jogi, kézgazda-
sagi kar, tudomanyegyetem, miiszaki egye-
tem, kertészeti egyetem is mikodik. Az
egyetemnek tébb mint 11000 hallgatéja és
2500 dolgozéja van. Az orvoskarnak
1988-ban 704 hallgatdja (kdzilik 120 nd)
volt. Az orvoskar mely a szép fekvés( Ino-
hana varosrészben egy hatalmas parkban
helyezkedik el, két részbdl all. Egyik az
Ugynevezett orvoskari épilet, ahol az elmé-
leti intézetek, az irodak és klinikak kutato-
laboratdriumai talalhatok, a masik a kb. 15
éve épitett modern 14 szintes egyetemi kor-
haz, melyben 21 klinikai osztaly (6sszesen
776 aggyal) és évente tobb mint 400 000 ja-
robeteget ellaté ambulancia talalhats. Az
egyetemi korhaz Ugynevezett kozkorhaz,
ahol a biztositott betegeket téritésmentesen
kezelik. A kérhazi elhelyezés hasonlit a na-
lunk megszokotthoz, a kértermek tébbsége
4—6 &gyas (1—2 agyas elhelyezésre is lehe-
t6ség van, ezért azonban kilén téritést kell
fizetni). 'Az orvoskari épiileteket befogadd
parkban minden igényt kielégit6 egyéb Ié-
tesitmények (hatalmas autoparkol6, tenisz-
palya, tornacsarnok stb.) is talalhatok. Kii-
16n emlitést érdemel az orvoskari kdnyvtar,
ahol kozel félmillio kotet konyv és
4000-nél tobb folydirat taldlhatd, melyek
tobb mint fele idegen nyelv(. A kdnyvtar-
ban az azonnali xerox mésolasra korlatlan
lehet6ség van. Az I. Belgydgyaszati Klini-
kanak 56 fekvdbeteg-agya van, f6 profilju-
kon a gastroenterologian kivil haematolo-
giaval és nephrologiaval foglalkoznak.

A Kklinikat — két éve tortént nyugdijaza-
saig —avilaghir( hepatolégus Kunio Oku-
da vezette, az intézet igazgatoja jelenleg
Masao Ohto professzor, akinek nevéhez a
percutan transhepatikus cholangiographia-
hoz vilagszerte hasznalt Chiba t(i kidolgo-
zasa fliz6dik. A klinikara kizarolag a sajat
ambulancidjukon el6zetesen kivizsgalt és
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el6jegyzett korhazi kezelést igényld specia-
lis betegek kertilnek felvételre. A betegek
kezelését kit(inG, nagy tapasztalat( specia-
listak iranyitjak, akik az adott teriletnek
megfelel6en igen magas szint(i alapkutata-
sokat is végeznek. A klinikan kb. 40 orvos
van, akik tobbsége fiatal és a tébbéves szer-
vezett postgradualis kurzuson vesz részt.
Az endoscopiakon kivil a klinika orvosai
maguk végzik az ultrahang és az angio-
graphiéas vizsgalatokat, valamint az invaziv
radioldgiai beavatkozasokat, s6t 6k csinal-
jak és értékelik a sziikséges rontgenfelvéte-
leket is. Ez a szisztéma nem altalanos Ja-
panban, mivel az intézmények egy
részében utdbb felsorolt vizsgalatok a koz-
ponti diagnosztikai részlegben torténnek.
Felszereltségik rendkiviil j6 (pl.: az osz-
talynak 7 modem Toshiba ultrahang készi-
léke van), illetve minden vizsgalatrol, bea-
vatkozasrol  rendkivil sok fotét, a
kilénleges esetekrdl videofelvételt készite-
nek. Igen intenziven foglalkoznak a primer
majtumorok korai felismerésével, mivel
ezen megbetegedés Japanban viszonylag
gyakori. A kronikus aktiv hepatitises, maj-
cirrhosisos betegeket 3 havonta ellen6rzik
ultrahanggal, igy gyakran 1 cm atmérdji
primer majtumort is fel tudnak ismemi.
Tumorgyan( esetén a diagnozist célzott bi-
opsiaval, angiographiaval és computer to-
mographiaval igazoljak. A célzott biopsia-
hoz egyszerhaszndlatos t(it fejlesztettek ki,
melynek segitségével viszonylag kis trau-
méaval szovettani vizsgalathoz elegendd
minta nyerhet. Véleményuk szerint az
alfa-foetoprotein szérum szintjének vizsga-
lata a tumor korai felismerésében nem
nyujt segitséget. Az igazolt majtumorokat a
tumor nagysagatol és a beteg allapotéatol
fligg6en a tumorba adott abszol(t alkohol
injekcidval, intraarterialis embolizéciéval,
illetve cytostatikus kezeléssel és sebészi re-
zekcioval kezelik. Gyogyitasi eredményeik
igen jok, nem ritka a tébbéves talélés sem.
A kezeléseket a tumor recidivaja esetén is
megismétlik. Ajoé eredményekhez nagyban
hozzajarni a betegek j6 kooperéacioja.
Japanban a diffiz majbetegségek tébbségét
a hepatitis virusok okozzak, alkoholos méj-
betegség az alkoholistak kis szama miatt 1é-
nyegesen ritkabban fordul el6. Valamennyi
hepatitis B virus markert (beleértve a spe-
cifikus DNA-t és DNA polimerasét) rutin-
szer(ien vizsgalnak, igy képet kapnak a he-
patitis B virusfert6zés egyes stadiumairol.
Aktiv B virus hepatitisben nem észlelték az
interferon kezelés jo hatasat, viszont a ste-
roid el6kezelés utan adott interferonnal jo
tapasztalataik vannak. Ugyancsak igen jo
tapasztalatokat szereztek non A, non B kro-
nikus aktiv hepatitisben az interferon keze-
Iéssel. 1gen intenziven foglalkoznak az epe-
kovek kezelésével. Ohto professzor és mun-
kacsoportja  kidolgozott egy eljarast,
melynek segitségével az ultrahang morfo-
logia alapjan kovetkeztetni tudnak az epe-
kovek dsszetételére. Ez alapjan indikaljak a
chenodeoxycholsavval  térténd epekdol-
dast, illetve az (gynevezett ,extra-
corporeal shock wave lithotripsy”-t, me-
lyeket igen jé eredménnyel alkalmaznak, a

betegek egy része igy elkerlli a sebészeti
beavatkozast.

Rendkivil jo benyomast tett ram a gast-
roenterologusok képzése, melyb6l hazai
viszonylatban is sokat lehetne tanulni. A
frissen végzett orvosok 2 évig forgd rend-
szerben az egyetem belgyogyaszati klinika-
in osztalyos orvosként dolgoznak, ahol be-
teglikét valamennyi vizsgalatra el kell
kisérjék, és a vizsgalatban gyakorlatilag is
segédkeznek. igy a fiatal orvos a belgyd-
gyaszat valamennyi agaban megszerzi az
alapvetd ismereteket. Ezt kdvetéen 3 évet
toltenek a gastroenterologian, ahol vala-
mennyi gastroenterologiai beavatkozast,
beleértve az ultrahangvizsgalatot és az an-
giographiat is, a gyakorlatban sajatitanak
el. Az igy kiképzett gastroenterologusok
tobbsége ezutan kdrhazakban helyezkedik
el, ahol 6nallé gastroenterologusként dol-
gozik. Természetesen az ifji orvosok akti-
van részt vesznek az alapkutatasokban és az
allatkisérletes vizsgalatokban is.

Vendéglatdim kérésére ,,A majbetegsé-
gek epidemioldgiaja, diagnosztikaja és the-
rapiaja Magyarorszagon” cimmel nagy ér-
dekl@déssel kisért el6adast tartottam.

Ott-tartozkoddsom alatt médom volt
megismerkedni Chiba, Toki6, Nara (az or-
szag els6 févarosa az elsd évezredben) és
Kyoto nevezetességeivel, valamint révid la-
togatést tettem a Nara Egyetem 111. Belgyo-
gyaszati Klinikajan. Japan vendéglatéim
rendkivil szivélyesek voltak, készséggel
adtak &t tapasztalataikat, teljesitették szak-
mai kéréseimet. Mindezekeért a kovetkez
kollégakat illeti 6szinte kdszbnetéin: prof.
Kunio Okuda, prof. Masao Ohto, dr. Masa-
aki Ebara, dr, Masao Omata, dr. Hiromitsu
Saisho (Chiba Egyetem I. Belgyogyaszati
Klinika), prof. Tadasu Tsujii, dr. Hiroshi
Fukui (Nara Egyetem Ill. Belgydgyaszati
Klinika), Miss Miwako Uematsu (Japan
Kulturélis Szovetség).

A tanulmanyut feltételeinek biztositasa-
ért koszonetemet fejezem ki az Orszagos
Osztondij Tanacsnak, a Nemzetkozi Kultu-
rélis Szovetségnek, a Japan Kulturalis Sz6-
vetségnek és a BM Korvin Otté Kérhaz és
Intézményei szakmai vezetésének.

David Karoly dr.

Nemzetkdzi haemophilia symposium
Drezda, 1989. november 22—25.

Az NDK Haematologiai és Vértranszfii-
zi6s Tarsasaganak Haemophilia Szekcitja
— az NDK Belgydgyaszati és Gyermek-
gyogyészati Tarsasagaval kozdsen rendezte
meg IV. Nemzetkozi Symposiumat. F§ té-
mai a kdvetkezdk voltak: — arthropathia —
alvadésfehérjék — gatl6testek — substituti-
0s therapia — a kezelés mellékhatasai —
molekuléris genetika — gondozas.

Weissbach professzor — a symposium
rendezdjének megnyitd el6adasabol kitint,
hogy az NDK-banjdl szervezett haemophi-
lia decentrumok m(ikddnek, a haemophili-
asok tobbsége otthoni kontrollalt énkeze-
lésben (home care) részesiil, a prophylaxis

bevezetése 6ta jelentdsen csokkent a thera-
pias substitutio, egészében azonban a fel-
hasznalt antihaemophilids készitmények
Osszmennyisége a kordbbi 3—4-szeresére
emelkedett. A HIV-fert6z6tt haemophilia-
sok szama nagyon kevés. Az egyes hae-
mophilia decentrumok hatékonysagaban
féleg a fizotherapia, a gyogytorna és apszi-
choldgiai ellatas terén van kilénbség. Er-
dekes multicentrikus felmérés bizonyitotta,
hogy az arthropathia kialakulasaban az
anatomiai viszonyok és a statikai terhelés
mellett ma az elégtelen kollaboréacio, az
elégtelen substitutio és az elégtelen gondo-
zas jatssza a f6 szerepet. Ugyanezt bizonyi-
tottak egy hasonlé méretd kanadai felmérés
adatai is. Az arthropathia kezelésérdl és
megel6zésérdl sz6l6 angol, lengyel és hol-
land felmérések egyarant a substitutio id6-
pontjanak és dozirozasanak fontossagat, a
nevelés és az otthoni kezelés szerepét bizo-
nyitottak. Az izlleti elvaltozasok sorsa és
befolyasolhatésaga szempontjabél a Hae-
mophilia Vilagszovetség (WFH) altal ajan-
lott score bevezetése objektiv dsszehasonli-
tasi alapot jelent, hazai alkalmazésa is
indokoltnak latszik. Az arthrosonographia
az izuletek morphologiai és funkcionalis
allapotanak megitélése szempontjabdl je-
lent a hagyomanyos rtg.-felvételekhez ké-
pest elérehaladast. Meggy6z6 mddszernek
tlint a betegek altal vezetett vérzés-napld
(Blutungs Kalender) is. Egy — 135 hae-
mophilias konduktornal végzett — holland
felmérés bizonyitotta a VIll-as, ill. 1X-es
faktor aktivitas és a vérzések gyakorisaga
kozti 6sszefuiggést.

A gétlotestekrdl sz616 elGadasok tobbsé-
ge az immuntolerancia kialakitasara ira-
nyul6 induktiv (napokon & 350—400
IE/kg/die!) és fenntart6jelleg (heti 3 X 25
IE/kg) kezelés eredményeirdl szamolt be.
Tobben allitottak, hogy kozepesen magas
inhibitor titemél tobbszori kis adagu VIII-
as faktor adéssal immuntolerancia alakitha-
to ki.

A substitutiés kezelés hatasfokardl és
mellékhatasairdl (hepatitis B és C, ill. HIV-
atvitel) tébb nemzeti és nemzetkozi felmé-
rés adatait ismertették. Ezek soraban le-
hangolénak t(int, hogy a logikusnak t(iné
kis poolok és a nemzeti énellatas bevezeté-
se nem jelentett érdemi el6rehaladast. Az
ilyen irdnya munkéassagardl vilagszerte is-
mert Schimpf allitasa szerint a téritésmen-
tes donoroktdl torténd vérvételek sem je-
lentenek nagyobb garanciat. A nem
virusneutralizlt készitményekkel kezelt
haemophiliasok hepatitis ~ fert6zottsége
ijeszt6en magas: 65%-ban hepatitisre utalo
klinikai és laboratoriumi eltéréseket talal-
tak, az elvégzett majbiopsia (!) pedig
100%-ban mutatott chronikus hepatitisre
utalo elvaltozasokat.

A virusneutralizalastoX elhangzott el6-
adasok egyontetden azt bizonyitottak, hogy
ez az eljaras igen nagyfoku (20—50%b-0s)
Vlll-as faktor veszteséggel jar, rendkivil
munkaigényes és nagyon koltséges.

Az antihaemophilids plasmaconcentra-
tumok eléallitasarol sz616 el6adasokbdl ki-
tlint, hogy a virusneutralizalas és a magas



A TABLETTA SZUSZPENZIO

n mV 200
Antirheumatika
nem glukokortikoid

Hatdanyag:

250 mg naproxenum tabl.-ként;

25 mg naproxenum ml-ként;

Hatas: Nem steroid gyulladascsokkent6, faj-
dalom és lazcsillapité hatassal. Felezési ideje
a szérumban 13 6ra, ami lehetévé teszi a napi
2 adagban 12 6ranként valé adagolast. Farma-
kokinetikai adatok a gyermekeknél megegye-
zik a feln6ttekével. 95%-ban a vizelettel drdl.
Javallatok:
Rheumas betegségek: rheumatoid arthritis, ju-
venilis rheumatoid arthritis, osteoarthrosis,
spondylarthritis ankylopoetica (Bechterew
kar), és egyéb szeronegativ spondylarthritisek,
synovitis, bursitis, tendinitis, tenosynovitis,
myalgia, discopathia, spondylosis.
Kivételes esetekben a specialis terapia kiegé-
szitése, az esetleges fajdalom-, gyulladas és
laz csillapitasa.
Ellenjavallatok: Aktiv gyomor- és nyombélfekély,
naproxen, ill. szalicilat-talérzékenység. terhesség, szop-
tatds. Sulyos vese- és majkarosoHas.
Adagolas és alkalmazas:
Feln6étteknek: kezdé adag naponta 500-1000 mg
(2-4 tabletta, vagy 20-40 ml szuszpenzid) két részre
osztva. Kifejezett éjszakai fajdalom és/vagy reggeli izi-
leti merevség, valamint osteoarthrosis esetén, ha a faj-
dalom a meghatarozé tiinet, a kezdé adag 750-1000
mg is lehet, amit naponta két részben, néhany hétig
célszeri adni. Fenntarté dézis 500 mg/2 tabl.,, vagy
20 ml szuszpenzié//?apo/7fa, szintén két részletben, al-
taldban reggel és este. Fajdalomcsillapitasra esetenként
hatdsosan alkalmazhaté napi egyszeri 500-1000 mg
adag, reggel vagy este.
Gyermekek kezelésére a szuszpenzio alkalmazasa ja-
vasolt: reumas kérképben 10 mg/ttkg/nap két egyenld
részre elosztva 12 6ras id6k6zonként. Maximalisan al-
kalmazhaté adag 15 mg/ttkg/nap. A két hetet megha-
lad6 alkalmazas csak folyamatos orvosi feliigyelet mel-
lett megengedett.

Eletkor " .
Atlagos napi ada
(év) g p g
3-6 éves 150-200 mg 2x3-4 ml
7-10 éves 250-300 mg 2x5-6 ml

11-14 éves 350-500 mg 2x7-10 ml



TABLETTA SZUSZPENZIO

Lazcsillapitasra- ha egyéb lazcsillapitd nem alkalmaz-
hat6é - kiegészitd terapidban 7,5 mg/ttkg a kezdd
adag, majd 12 6ranként 5 mg/ttkg, A teljes napi adag
a 15 mg/ttkg-ot, a kezelés id6tartama pedig lazcsilla-
pitas indikaciéban a 3-4 napot nem haladhatja meg!

Mellékhatasok: gyomor-, bélrendszeri zavarok:
gyomorégés, gyomorfajdalom, telitettség-érzés,
émelygés, hanyas, nagyon ritkan gastrointestinalis
vérzés. Kozponti idegrendszeri tinetek: szédulés, fej-
fajés, vérképz6-rendszeri tlinetek: trombocytopenia,
aplastikus és haemolitikus anaemia, egyéb: bérkiltés,
periférids 6déma, anaphylaxias reakcio el6fordulhat.

Gyogyszerkdlcsonhatdsok: Egyiittadasa kertlen-

dé:

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

Ovatosan adhato:

- ordlis antikoagulansokkal (antikoagulans hatas fo-
kozédhat)

- fenitoinnal (toxicitasat fokozhatja)

- szulfanilurea tipusu antidiabetikumokkal (hy-
poglykaemia veszélye)

- szulfonamidokkal (fokozhatja a szulfonamidok
toxicitasat)

- propranolollal és egyéb béta blokkolokkal (béta
blokkoldk antihipertenziv hatasat cstkkentheti)

- methotrexattal (methotrexat toxicitasa fokozod-
hat)

- Li (Li szintje n6 a plazmaban)

- furosemid (Na+ Urit§ hatast gatolja).

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

Kifejezett maj- és vesekarosodas esetén csak allan-
d6 orvosi ellenérzés mellett adhato.

Orélis antikoagulansokkal egyutt adva a prothrom-
binid6t eleinte gyakrabban ellenérizni kell. A vérle-
mezke aggregéaciot gatolja, a vérzési id6t noveli,
tartésabb alkalmazéaskor a vérzési id6 meghosszab-
bodasat okozhatja.

Szulfanilurea tipust antidiabetikumokkal egyutt
adva a vércukorszint eleinte gyakrabban ellenéri-
zendd, az antidiabetikum adagjat esetleg Ujra be
kell allitani. Nem adhaté olyan betegeknek, akiknél
acetilszalicilsav, vagy nem szteroid gyulladascsok-
kent6 asthmas rohamot, vagy urticariat valt ki (ke-
resztallergia).

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

Kivételesen (pl. juvenilis rheumatoid arthritis) 1
éven feluli gyermekeknek is adhatd, ilyenkor, to-
vabba 2 hetet meghalad6 kezelést igényl6é esetben
kizarélag allandé orvosi feliigyelet (fekvé-beteg
gyogyintézeti kezelés) mellett alkalmazhat6.

Megjegyzés: csak vényre adhaté ki.

A Naprosyn tabletta az orvos rendelkezése szerint
(egy vagy két alkalommal) ismételhet6.

A Naprosyn szuszpenzi6é vényre csak egyszeri alka-
lommal adhat6 ki. A gyégyszert annak a szakrende-
lésnek (gondozd) a szakorvosa rendelheti, amely a
gyoégyszer javallatai szerinti betegség esetén a be-
teg gyoégykezelésére teriiletileg és szakmailag illeté-
kes.

Csomagolas: 30 db tabletta téritési dija: 10 Ft.
100 ml szuszpenzi6 téritési dija: 10 Ft.

Forgalomba hozza: Alkaloida Vegyészeti Gyar



VIll-as, ill. 1X-es faktor szint mellett a ké-
szitmények ,,tisztasaga” (pl. fibrjnogen-,
ill. fibronectin- ,,mentessége”) is alapvetd
kdvetelmény. Ujszer(inek hatott a donorok
DDAVP-vel tortén6 stimuldlasa magasabb
Vlll-as faktor Kkoncentracio elérése ér-
dekében.

Erdekesek voltak a gatlétestes haemo-
philia ,,bypass therapidjarol” elhangzot-
tak. Kit(int, hogy az aktivalt prothrombin-
complex-concentratumok (FEIBA)
haemostatikus hatasa a bennuiklévg aktivalt
VIll-as faktorra vezethetdk vissza.

A substitutes kezelés mellékhatéasairol
sz016 el6adasoknak nagy gyakorlati érté-
kik volt. igy pl. a nagy adagu substitutio
kovetkeztében (az esetek kb. V3-dban?) ki-
alakulhat primaer haemostasis zavar, ami
megnyult vérzési idével és thrombocyta
aggregéacios zavarral jar. Okaként a készit-
ményben 1év6 FDP-t, a protein-terhelést,
antigén-antitest reakciét — nagy ritkan von
Willebrand faktor elleni gatl6testet — té-
teleznek fel. Az ily modon létrejové an.
paradox vérzések” frissen készitett kry-
opreacipitatummal, vagy FFP-vel, ill.
prednisolonnal befolyasolhatok.

A mellékhatasokrol sz6l6 el6adasok ko-
z0tt kertilt sor a véradok latens virusfertd-
z0ttségének targyalasara is. Ujboli meger6-
sitést nyert, hogy egyre nagyobb figyelmet
kell szentelni a virusfert6zések transfusio-
val torténd atvitelének kizarasara (B és C-
hepatitis, HIV-1 és HIV-2, CMV, HTLV-I.
és HTLV-II., B-19-es parvovirus).

Erdekes szinfoltot jelentett Sutor el6ada-
sa a substitutio nélkli kezelés lehetGségei-
rél. Ezek soraban a testi aktivitas, a sport,
a mozgas szerepét emelte ki (emelkedik a
fvs. és thr. szdm, a VIll-as faktor és a von
Willebrand faktor aktivitasa). A vasopres-
sin készitményekkel tortén6 VIll-as faktor
stimulalas kialakult és elfogadott modszer-

MOTILIUM

filmbevonatu tabletta
HATOANYAG

nek tlinik. Ily mddon a haemostasis 3-5-
szorosére fokozhato, a hatés azonnal beko-
vetkezik és 30—120 percig tart. Védelmé-
ben az enyhe és a kdzépstlyos haemophili-
asoknal  kis sebészi  beavatkozasok
végezhetdk, ill. jelentds mennyiség( anti-
haemophilias készitmény takarithaté meg.
Fontos, hogy a DDAVP von Willebrand-
syndromaban, szerzett thrombocytopathi-
akban (pl. uraemia) is hatasos. Az andro-
gen készitmények sordba tartoz6 Danazol
nem valtotta be a reményeket. Vgl fontos
tudni, hogy az Un. spontan vérzések nagy
részében talaltak  fajdalomcsillapitok,
nyugtatok, altatok és antibiotikumok éltal
kivaltott vérzéseket. Ezért is célszerl a
haemophiliasokat a megengedett és tiltott
gyogyszerek listajaval ellatni.

A haemophilia molekularis genetikai di-
agnozisarol toébb munkacsoport szamolt
be. Erdekes volt a kanadai és az NDK
,.-nemzeti haemophilia genetikai diagnosz-
tikus programjanak™ ismertetése, az ilyen-
iranyd .dan, holland, szovjet adatokkal
torténé egybevetése. Kiderult, hogy a
haemophilia phenotypusos diagnosisa mel-
lett ma mar egyenértékiinek kell tekinteni a
genotypusos diagnosist, amelynek elsdsorl
ban a praenatalis és a konduktor diagnosz-
tikdban van nélkilozhetetlen szerepe. A
molekuldris genetika és diagnosztika kora-
ban a csaladvizsgalat (beleértve az egészsé-
gesek vizsgalatat is!) Uj jelent6séget kapott.
Ugyancsak Uj megvilagitasba kertlt a hae-
mophilidsok és a konduktorok felvilagosi-
tasa is. Annal is inkabb, mert a diagnoszti-
ka, a tajékoztatas és a tanacsadas az orvos,
de a terhesség vallalasat, vagy megtartasat
jelent6 dontés a szul§ feladata. A haemo-
philiasok ilyen értelm( tajékozottsaga ma
sem Kkielégitd, a praenatalis vizsgalatot az
esetek tobbségében késén kérik.

A gondoz&srol elhangzott eladasok ko-

ADAGOLAS

zUl a stomatologiai gondozas és prevencio,
az oralis hygiénia kialakitasara iranyulo
oralis rehabilitacid, a szociélpszichologiai
vizsgalatok és a haemophilidsok gondozas-
sal egybekdtdtt nyari taborozasai tlintek a
legfontosabbnak. Ezek kozott hangzott el
Zimonyi llona és munkacsoportja besza-
moldja a Heim Pal Kérhazban gondozott 80
gyermekkori haemophilias kérdgives, ill.
interjd-modszerrel tortént szocialpszicho-
logiai felmérésérdl is.

A nemzetkdzileg ismert haemophilia ku-
tatok el6adasai mellett érdekesek és haszno-
sak voltak az NDK szerzok el6adéasai, mert
azokbdl mod nyilott a haemophiliasok hazai
helyzetével torténd dsszehasonlitasra is. Az
NDK-ban szervezettebb és kiépiltebb a hae-
mophilia decentrumok héldzata, joval na-
gyobb aranyt az otthoni kezelés, nagyobb
aranyban hasznalnak lyophilizalt kryoprae-
cipitatumot  és  prothrombin-complex-
concentratumot. Tobb és részletesebb mul-
ticentrikus felmérést végeztek, beteganya-
guk, therapias modszereik és eredményeik
jobban ismertek. Jobb a fiziotherapias ella-
tés, szervezettebb a rehabilitacié is. Az anti-
haemophilias készitmények standardizalasa-
val még 6k sem tudtak megbirkézni, a
HIV-atvitel megel6zése és a molekularis ge-
netika terén azonos szinten allunk. A sym-
posium tanulsagai kozé tartozik az is, hogy
egységesiteni kellene a haemarthros kezelé-
sét, a therapias és prophylactikus substitutio
adagolasat, rutinszer(ivé tenni az arthroso-
nographiat. Az is Ujbdl nyilvanvaléva valt,
hogy a haemophiliasok korszerti ellatasahoz
sziikséges inteidisciplinaris egytttmiikodést
genetikusok, fehéijekémikusok, immunol6-
gusok, farmakoldgusok, szonografusok,
szociologusok, pszicholégusok, fiziothera-
peutak bevonasaval tovabb kell bviteniink.

Istvan Lajos dr.

J 800
J 310

10 mg domperidonum tablettanként.

HATAS

A dopamin-antagonista hatisa alapjan a gastroduodenalis motili-
tastszinkronizalja és ngveli, a kilénb6z6 eredetl hanyingert csok-
kenti. Helyredllitja a normalis gyomormotilitast és a felsé gasztro-
intesztinalis traktus ténuséat, noveli a csokkent nyoméast az alsé
oesophagus-sphincteren, noveli az oesophagus perisztaltikat, el6-
segiti a gyomorirulést, javitja az antrum és duodenum perisztalti-
kajat, regulélja a pylorus kontrakcidit.

A domperion a neuroleptikumokkal rokon szerkezet(i vegyilet.
Kémiai sajatsagai miatt nem jut 4t a vér-agygaton, igy kézponti
idegrendszeri (pszichotrop, ill. neurolégiai) tiineteket nem okoz.

JAVALLATOK

A gastroduodenalis regio funkciondalis zavara, hipotonias és hipo-
motilitdsos allapota, reflux oesophagitis, diabeteses enteropathia,
ulcusban adjuvansként a tinetek mérséklése, irritabilis colon
syndroma. Dyspepsias tlunetekkel, csékkent gyomoruruléssel
gastro-oesophagalis refluxszal, oesophagitissel jar6 kérképekben
a kisérd tiinetek (epigastrialis teltségérzés, abdominalis feszulés,
fajdalom, felbofogés, flatulencia, hanyinger, gyomorégés, esetleg
a gyomortartalom regurgitatiéja) enyhitése.

Kiulénb6z6 eredetli nausea és hanyas.

ELLENJAVALLATOK

Hyperprolactinaemia. Bar az &llatokon végzett vizsgalatokban nem
volt teratogén hatasu, és a magzatba nem penetrélt, terhes néknek
val6é adagolasra elegend6 tapasztalat nincs, ezért terhesség és szop-
tatds idején az adasa nem javallt. Ujszilétteknek, csecseméknek 1
éves életkorig nem adhat6. (Mivel ebben a korban a vér-agy-gat
miikddése és a gydgyszerek metabolizmusa nem teljes.)

Felndtteknek altalaban naponta 3— 4tabl., étkezés el6tt kb. 15-30 perc-
cel. Szikség esetén — kivételesen — napi 3 x 2-re emelhet6 az adag.
Gyermekeknek altalaban 20—30 ttkg kozott: naponta 2x tabl.
30 kg felett: naponta 2 x 1 tabl.

MELLEKHATASOK

Noéveli a szérum-prolactin szintet; ritkAn emléfajdalom v. nedve-
zés jelentkezhet. Az adagolas megsziintetésére altaldban a pro-
lactin-szint normaliz4lédik. Egyéb mellékhatasok: fejfajas, szédu-
lés, szajszarazsag, székrekedés. A jelentkez6 mellékhatasok mi-
att nem feltétlenul szikséges az adagolds megszakitasa.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Egyuttadasa tilos!

— antikolinerg, atropinszer(i vegyluletekkel
domperidon motilitdsfokoz6 hatasat),

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

FIGYELMEZTETES

20 ttkg alatti gyermekek gyégyszerkezelésére nem alkalmas, mi-
vel az 1—6 éveseknek pontos adagolast nem biztosit a 10 mg
hatéanyag-tartalmd tabletta. Galactorrhoea-amenorrhoea szind-
réméaban alkalmazasa fokozott korultekintést igényel (Se. prolac-
tin szint névelé hatdsa miatt).

(antagonizaljak a

CSOMAGOLAS
50 db filmbevonatd tabletta

K6banyai Gyogyszerarugyar, Budapest
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antivaricosicum

A Doxium er6siti a kapillarisok falat,
és csokkenti azok hiperpermeabilita-
sat. Megakadalyozza egyes permea-
bilitdst fokozé anyagok (mint pl. a
hisztamin, szerotonin, bradykinin és
hialuronidaz) hatasat. Csokkenti a
vér hiperviszkozitasat és javitja a nyi-
rokkeringést, kedvezéen befolya-
solja a kollagén-bioszintézist a kapil-

larisok bazalis membranjaban.

HATOANYAG

250 mg calcium dobesylicum tablet-
tanként.

JAVALLATOK

Diabéteszes mikroangiopathiak:
retinopathia diabetica és glomeru-
losclerosis (Kimmelstiel—Wilson-
szindréma).

Vénas inszufficiencia: primer vari-
cositas,

,terhességi visszeresség,

aranyér, poszttrombotikus szindroé-
ma, labszarfekély, éjszakai labikra-
gorcs, az un. ,nehéz lab”, bokataji

duzzanat, purpuras dermatitis.

Adjuvansként feliletes és mély
thrombophlebitis kezelésében.
ELOALLITIA:

ADAGOLAS

Mikroangiopathiaban: a betegség
kronikus jellegébdl eredéen egyéni
adagbeallitas javasolt.

Retinopathia diabetica esetén a ke-
zelést megszakitas nélkil kell folytat-
ni mindaddig, amig kifejezett klinikai
javulast nem észlelink, de rendsze-
rint legaldbb 12 hénapig.

Ezutan a kezelés 1—2 hénapra meg-
szakithaté, majd a szemész megfi-
gyelése szerint ismét folytathatd.
Kezd6 terapia: feln6tteknek a be-
tegség sulyossagatol figgéen — k-
16ndsen korai proliferativ retinopathia
diabetica, hiperviszkozitds vagy a
trombocitak hiperaggregéaciéja ese-
tén — naponta 3—4-szer 2 tabletta is
adhaté, mintegy harom hénapig.
Fenntarté kezelésre atlagos adagja
feln6tteknek 3—4-szer 1 tabletta.
Vénas inszufficienciaban szoka-
sos adagja felnétteknek naponta
3-szor 1 tabletta.

Az esetek tobbségében egy 3 hetes
kara tartés javulast eredményez. A
kezelés a betegség jellegétdl fig-
g6en szikség esetén tobb hénapra
is meghosszabbithato.

tabletta

Gyermekek a felnétt adag felét kap-
jak. A tablettakat étkezés kézben vagy
kozvetlentl utana célszerli bevenni.

MELLEKHATASOK

Atmeneti gasztrointesztinalis pana-
szok érzékeny egyéneken eléfordul-
hatnak.

FIGYELMEZTETES

A terhesség elsé 3 héonapjaban sze-
dése nem ajanlatos.

MEGJEGYZES

«i* Csak vényre egyszeri alkalom-
mal adhat6 ki. A kezel6orvos csak
akkor rendelheti, ha azt a teriletileg,
illetve szakmailag illetékes fekv6be-
tegosztaly, szakrendelés (gondozd)
szakorvosa javasolja. Diabeteszes
beteg részére — rethinopathia dia-
betica javallattal — a szemészeti
szakrendelés szakorvosa, illet6leg
annak javaslata alapjan a kezel6or-

vos téritésmentesen rendelheti.

CSOMAGOLAS

20 tabletta

BIOGAL Gyogyszergyar, Debrecen

OM Laboratories licencia alapjan.
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A prevenci6 kérdései

Eurodpa a rak ellen. Gondolatok a meg-
el6zésrdl. Goertler, K. (Institut fur Experi-
mentelle Pathologie am Deutschen Krebs-
forschungszentrum): Dtsch. med. Wschr.,
1989, 114, 1336.

Ma mar az emberek 23%-a hal meg rak
kovetkeztében és aranyuk emelkedik. Ez
pedig megel6z8 rendszabalyokat tesz sziik-
ségessé. A rékszlrések eredménye az
NSZK-ban nem volt kielégit6, amennyiben
ezeket csak a 45 éven fellli n6k 30%-a és
a férfiak 11%a vette igénybe. A sz(irévizs-
galatok tehat nem valtottak be a hozza fi-
z06tt reményeket.

A megel6zésben a primer, szekunder és
tercier prevenciot kulonboztetjiik meg. Az
els6dleges megel6zés a rakkeltd tényezdk
kikiiszobolését, a masodlagos a rak korai
felismerését, a harmadfok( a recidivak
megel6zését és rehabilitaciot szolgalja, de
ezek mindegyike az allam, illetve a tarsada-
lom és az egyén egylttmiikodését igényli.
A korai felismerés a laikusok eredményes
felvilagositasabol, valamint az orvosok po-
zitiv hozzaallasabol fakadhat. Az egyén és
népgazdasag szempontjabdl is az elsédle-
ges megel6zésnek van a legnagyobb jelen-
t6sége.

Korai diagndzis —rakgyogyulas? Minél
korabban ismerik fel, annal jobban gyo-
gyithato; a gyors lefolyas rontja az esélye-
ket, de az egyes rakféleségek mindezekben
kilénboznek egymastdl. A maésodlagos
megel6zés a diagnosztikus lehet8ségeken,,
az el6- vagy korai stadium felismerésén,
valamint a daganatos betegség manifeszta-
ci6s idején alapszik. Ez az id6 egyébként a
masodlagos megel6zés ,,diagnosztikus ab-
lakat” is megadja. A sz(irés lehet egy meg-
hatarozott lakossagcsoport  tomegsz(ir6-
vizsgalata és a rizikécsoportok sz(irése. Az
NSZK-ban e szlirgvizsgalatok révén drasz-
tikusan sikertlt csokkenteni a méimyakrak
kockézatat.

Korai diagnozis = az Uj Ut lehet6sége? A
korai diagnozisnak az NSZK-ban két 6
nehézsége van. Egyrészt a lakosagnak csak
egy része veszi igénybe lehet6ségeit, mas-
részt nincsenek az e feladatok ellatasara
iranyitott és felhatalmazott orvosok. Sajnos
a megel6z6 és gydgyitd orvoslas kozott va-
lasztovonal hizddik, mint ahogy még a
megel6zés rizikocsoportjai is elktlonilnek
a gyogyitas riziko-személyiségeitdl. Pedig
a kett6t 6tvozni kellene, ebben még a rend-
szeres Onvizsgalatot is igénybe véve. A sze-
kunder prevenciéra a nék alkalmasabbak,
mint a férfiak. A kockazatra (dohanyzas,
foglalkozas stb.) iranyitott sz(irések kitagit-
jék a ,,diagnosztikus ablakot™, és a kisebb
csoportok altaldban konnyebben sz(irhe-
ték, mint a nagyobbak.

A megel6zés lehetbségeit és kilatasait
megneheziti ezek koltségigénye, valamint

az, hogy ezek haszna csak évek, évtizedek
mulva mérhetd le, de ezt az allam cigaretta-
fogyasztasabol szarmazé latszolagos hasz-
na is akadalyozza. Célszer(i ezért az ez
irany sz(ir6vizsgalatokat méas fontos beteg-
ségek sz(irésével is egybekdtni, és a vizsga-
latokat egyszer(ivé, érzékennyé, specifiku-
sabbé és gazdasagosabba tenni.

Angeli Istvan dr.

A sériilés sulyossaganak csokkenése biz-
tonsagi 6vét hordd hatsé Glésen utazékon.
Christian, M. S., D. W. Bullimore (Wexham
Park Hosp., Slough and St. James Hosp.,
Leeds): Injury, 1989, 20, 262.

A vezetdk és ellls6 tlésen utazok kotele-
z0 biztonsagi 6v hasznalata jelent6sen
csokkentette ezek haldlozasat és sérulésiik
stlyossagat. Felvetddott a biztonsagi év ko-
telez6 hasznélata a hatso Ulésen utazok sza-
mara is. Ezért két éven bellil atvizsgaltak
kérhazaikban, ahol kozel 4000 kozlekedési
balesetet szenvedettet lattak el s ezek adata-
it szamitogépen dolgoztak fel.

A 3987 esethdl 2420 utazott személygépko-
csin s koziilik 441 hatsd Ulésen. 30 utas volt
bekotve, 411 nem. Bar a bekotott utasok tobb-
sége 10év alatti gyermek volt, a balesetek si-
lyossagaban nem voltjelentds kilonbség egyik
csoportban sem a 10 évesnél fiatalabbak és
idGsebbek kozitt. A sértilés stlyossagaban
(ISS érték) azonban a két csoport kdzott igen
jelentés kilonbségek mutatkoztak, még akkor
is, ha életkor szerint tortént az Gsszehasonlitas
(0—5 év, 0—10 év).

A 11 haléleset a be nem kotétt utaso-
kon kovetkezett be. Viszonylag sokkal tébb
volt a torések (14, ill. 3%0), a fej, atest és
végtagsérulések aranya is. Hasonlé volt a
kilénbség abban is, hogy a sériilt igényelt-e
kérhézi apolést (a 30 bekétdtt utas kozdl
egy, a 411 be nem kotott kézil 64). A 10
éven aluliak kozott a 103 be nem kotott
gyermek kozll 29, a 21 bekétdtthdl egy
szenvedett jelent8sebb sériilést. Kisebb sé-
riléseket is beszamitva a bekotottek
37%-a, a be nem kotottek 60%-a szenve-
dett fej-nyak sériilést. 23 be nem kotott utas
(8 f6 10 éven aluli) esett ki a gépkocsibol,
kozulik 9 halt meg. Lehet, hogy a val6sa-
gos kiildnbség még nagyobb, hiszen baleset
esetén a hatso ulésen bekotdtten utazd csak
akkor jelentkezett korhazban, ha a kocsi-
ban més is sérult. A cikk életkor szerint
foglalkozik a gyermekek bekdtésére alkal-
mas mddokkal.

Bar a személyi szabadsag korlatozasa
miatt nagy vitak voltak az eliilsg tilésen uta-
z0k kotelez6 biztonsagi dvének elrendelé-
sekor is, a szerz6k sziikségesnek tartjak a
biztonséagi 6v hasznalatanak elrendelését a
hétsé Ulésen utazdk szamara is.

Kazér Gyorgy dr.

Akorasziilés megel6zése vidéki terileti
gyakorlatban. Yawn, B. P. és mtsai: JA-
MA, 1989, 262, 230.

A szerz6k programot dolgoztak ki a fe-
nyegetd korasziilés korai felismerésére és a
korasziilés meginduldsanak meggétlasara.
Vizsgélataikat vidéki (pontosabban nem
varosi) terlleten végezték. A programban
fontos szerepet kaptak a korzeti orvosok,
akik a praxisukhoz tartozd terhesek ellen-
Orzését végezték. Minden, a programban
részt vev6 orvos és névér tovabbképzd el6-
adason vett részt. A klinikan jelentkezd
Osszes terhes az elsd vizsgalaton nyomta-
tasban is tajékoztatast kapott, melyben is-
mertették azokat a tiineteket, melyek észle-
lése esetén haladéktalanul jelentkezni
kellett orvosandl. Rutin ellenérzd vizsgala-
tok a terhesség 20., 28. és 32. hetében tor-
téntek.

A fenyeget§ korasziilés szempontjabdl
torténd besorolashoz (alacsony, ill. magas
veszélyeztetettség(i  csoport)  Creasy
1986-0s, modositott rizikétablazatat hasz-
naltdk. A magas veszélyeztetettségli cso-
portba tartozo terheseket a 24. gestatids hét
betoltése utan hetente  ellendrizték.
Amennyiben a korasziilés megindulasanak
fenyeget6 jeleit észlelték, legalabb 2 6ran
keresztlil monitorizaltak a terhest. Sziikség
esetén hospitalizacio tortént.

Ertékelésnél koraszilésnek tekintették a
terhesség 20. és 37. hete kozott lezajlott
sziiléseket. A korasziléseket megel6zhetd
és meg nem el6zhetd csoportba soroltak
(meg nem el6zhetd a korasziilés, ha a
terhességet anyai vagy magzati okbol
kellett kordbban befejezni, vagy zaj-
lott le spontan). A koraszuléttség aranya
3,7%-r0l 2,6%-ra esett a vizsgalati perio-
dusban. A potencialisan megel6zhet6 kora-
sziilések csoportjaban 60%-0s volt a csok-
kenés. Csokkent az igen kis sulyd
korasziilottek szama és az atlagos sziiletési
stly a korasziilétteknél emelkedett. Csok-
kent a koraszultteknél fellépd komplika-
ciok szama.

A szerz6k nem taldltak kilonbséget a
korzeti orvosok, ill. a sziilész orvosok éaltal
ellen6rzott csoport kozott. Kimutattak,
hogy e program jelentds anyagi el6nye,
hogy nem a koraszlléttet kell a magas kolt-
ségli intenziv osztalyon apolni, hanem a
terhest kell hospitalizalni.

Hajda Jalia dr.

A koraszulés megel6zés jelenlegi
helyzete. lams, J D. JAMA, 1989, 262,
265.

A szerkeszt6ségi cikk 0Osszefoglalja
a koraszilés megel6zés jelenlegi hely-
zetét.

A korasziilés patofizioldgidja nem tiszta-
zott, és kilondsen azon esetekben sikerte-
len az orvosi megel6zés, ahol szocidlis fak-
torok nagy szerepet jatszanak.

«
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75%-at olyan Ujszulottek adjak, akiknél
nincs fejlédési rendellenesség, csupan ko-
raszuléttség. Creasy dolgozta ki Papiemik
tapasztalatai alapjan azt a programot, mely
arizikéfaktorok feltérképezésén kivil ater-
hes képzésén (a fenyeget6 koraszilés jelei-
nek és symptomainak ismertetése), és a fe-
nyegetd korasziilés korai észlelésén alapul.
A rejtett uterus-kontrakciok észlelése, a 20.
gestatids hét utan végzett gyakori cervix el-
len6rzés és ha sziikséges tokolitikus terapia
a sikeres megel6zés kulcsa. Franciaorszag-
ban 5,4%-rél 3,7%-ra, San Franciscéban
6,8%-rol 2,4%-ra esett a korasziilottség
aranya.

A kezdeti sikerekrdl beszamol6 progra-
mok nyoman nagy anyagon (20 000 terhes)
végeztek randomizalt, prospektiv vizsgala-
tot, de ennek eredménye nem volt egyértel-
md. Yawn vizsgalatai pozitiv eredménnyel
zarultak. Két fontos probléma merlt fel a
vizsgalatok kapcsan: 1 A kontrollcsoport
kivalasztasa (prospektiv vagy retrospektiv
legyen); 2. aztn. megel6zhet6 koraszulott-
ség kérdése (a vizsgalt periddusban ugyanis
nem sziiletett a megel6zhetének nyilvani-
tott korasziil6ttek csoportjaban a 33. gesta-
tiés hétnél éretlenebb koraszulGtt!).

Az infekcid, anaemia, dohanyzas, hugy-
Gti fert6zés, a hiively mikrofléraja, méh-
szajelégtelenség, nemi aktivitas, az anya fi-
zikai megterhelése jelentik azokat a biztos
tényezdket, melyek jelen tudasunk szerint a
szilés korai meginduldsat eredmé-
nyezhetik.

A calcium-csatoma blokkoldk, a prosz-
taglandin antagonistak hasznalata, az ute-
rus aktivitasanak gyakori ellendrzése igen
fontos, de nem jelentik az igazi megoldast.

Amig a korasziilést okoz6 faktorok nem
tisztazottak, addig a kezelés is csak tiineti
lehet.

Hajdu Julia dr.

Halolaj vagy a haladas relativitasa.
Straub, P. W. (Medizinische Universitéts-
klinik, Inselspital Bern): Schweiz, med.
Wschr., 1989, U9, 963.

A cikk szerkeszt@ségi bevezet§ tanul-
many a halolaj termékek ,,reneszansza-
rél”; a halolajhullam néhany év 6ta foglal-
koztatja a kuilfoldi szakfolyGiratokat. A
halolaj termelése is nagyban emelkedett
(Japan, USA). A mélytengeri halak ugyan-
is nagy mennyiségben bizonyos telitetlen
zsirsavakat tartalmaznak, amelyek eredeti-
leg a taplalkozasi lanc planktonjaibdl szar-
maznak. Ezek a prostaglandin csalad és a
leukotrienek el6fiitarjai; a mi ,,nyugati”
zsirban gazdag taplalékunkban el6forduld
arachidonsavnak a foszfolipid membranba
beépuilésére kompetitive hatnak. Hasonl6-
an kompetitiv médon gatoljak a cycloge-
nase-enzimmel az arachidonsavnak pros-
taglandinokba val6 atalakulasat, tovabba
egyéb nem-steroidalis szerek egyéb gyulla-
dasgatlo hatasat. Ennek kdvetkeztében a te-
litetlen zsirsavaknak mind antithromboti-

0 kus, mind antiarteriosclerotikus, valamint

gyulladasgatld hatas tulajdonithato.

A halolaj utani fokozott érdeklédést epi-
demiolégiai tanulmanyok is alatdmasztot-
tdk. A gronlandi eszkiméknal csekély a
coronaria-mortalitas, amit a magas halfo-
gyasztassal hoznak sszefiiggésbe. Holland
tanulmanyok 20 évi megfigyelés alatt meg-
erdsitették, hogy a napi 30 g halfogyasztas
50%-ban csokkenti a coronaria-mortalitast
a halat nem fogyaszté kontrollokkal szem-
ben. Mai megitélésiink szerint a halolajfo-
gyasztas gyulladasgatld hatasa csalodast
keltett, viszont az arteriosclerosisra vald
potencialis kedvez§ hatasa Széles kdrben
eredményességet valtott ki. Az ide vonat-
koz6 irodalmi adatok szerint az USA-ban
tobb mint 50 cég foglalkozik ilyen készit-
ményekkel; viszont a hivatalos FDA (Food
and Drug Administration) az allitélagos ha-
tast megkérddjelezte.

Erdekes adat, hogy a halolaj készitmé-
nyeket nem halmajolajbél allitjak el6. A
halméjolaj eicosapentaenoic- és desosa-
hexaenoic-sav tartalmaval megfelel a mo-
dem ,,halolajnak”. A halolaj (oleum jeco-
ris Aselli) a 1020 év el6tti nivos
tankonyvekben konnyen felszivddd vita-
mindas (850 IE A-vitamin/g és 85 IE D-
vitamin/g) tapanyagként szerepel ki-
16nb6z6 taplalkozasi zavarokban és rachi-
tisben.

A halolajnak kdszonhet6 gyakorlatilag a
rachitis eltlinése; ezt ma mar a preventiv
medicinaban aszintetikus vitaminok kiszo-
ritotték, és ezeket intézményesen rendsze-
resitették. A halolaj és a késébbi terméke-
ik, mint a rachitis és az arteriosclerosis
preventiv természetes gydgyszerei a ,,bol-
cs6tél a ravatalig” fogjak kisérni a fentiek
szerint az emberiséget.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Halolajak kettds protektiv hatdsa a
coronaria-betegségek megel6zésében.
Golay, A. és misai (Div. dendocrinologie
et biochimie clinique, Dép. médicine in-
terne, Lausanne): Schweiz, med. Wschr.,
1989, 119, 965.

Az  eszkimok csekély  coronaria-
incidentiaja iranyitotta a figyelmet az utéb-
bi idében a hyperlipoproteinaeniiak Gjabb
kezelésére. Az eszkimdknal ahal- és balna-
zsirdis (60%6) taplalkozasuk ellenére sin-
csenek thromboembolids szévédmények,
sem coronaria-betegségek. A halolaj vegyi
Osszetétele gazdag telitetlen hosszdlancu
omega zsirsavakban (W3—PUFA); ezek
b6ven tartalmaznak eicosapentaenoic és
docosahexaenoic savat. Az epidemioldgiai
tanulmanyokat klinikai észlelések is meg-
erdsitették; acoronaria-angioplasztika utan
a restenosisok szdma csokken azon bete-
geknél, akik telitetlen zsirsavakban gazdag
halolaj taplalkozésban részesiiltek.

A szerz6k 9 normdl egyénnél omega3
(W3—PUFA) készitményt prdbaltak ki,
amely béven tartalmazott eicosapentaenoic
és docosahexaenoic savakat. Azonos kal6-
ria feltételek mellett a probandusok napi

15 g/die omega3 -telitetlen zsirsavat
(W3—PUFA) kaptak, amit a kovetkez6 he-
tekben 3 g/diejarulékos kiegészité adag ko-
vetett. A PUFA-kiegészitést 3 hetes kont-
roll periédus elézte meg. A lipidértékek
jelent6sen csokkentek az dsszes triglyceri-
dekben és a VDLS triglycend frakciokban.
A VDLD-nek a HDL-cholesterinre vonat-
koztatott hanyadosa szignifikansan csok-
kent a hathetes jarulékos kiegészitd kezelés
alatt. A W3 szignifikansan meghosszabbi-
totta a kezelés utan a vérzési id6t. A kolla-
gén vagy ADP stimulatio utdn a
thrombocyta-aggregatio latentia ideje szig-
nifikdnsan meghosszabbodott. A reakcid
maximalis sebessége szintén csokkent.
Megfigyeléseikbdl megallapithatd, hogy
a halolaj hasznalat preventiv szemek bizo-
nyult a cardiovascularis betegségek meg-
el6zésében. A taplalék 3 g/d W3—PUFA
kiegészitése cstkkenti a lipidszintet, kiseb-
biti a thrombocyta-aggregatiot és emeli a
Vvérzési idét. Ez ajotékony hatas csokkenti
az arteriosclerotikus laesiok kifejlédését.
Mas tapasztalatokkal egybehangzbéan a
coronaria-dilatatio utan kisebbiti a reste-
nosist.
ifj. Pastinszky Istvan dr.

Egy nagy cél: a vilag valamennyi gyer-
mekének a beoltasa. Vilag Egészséglgyi
Szervezet: Documenta Ciba-Geigy, 1989,
2,2

A WHO mar 12 évvel ezel6tt céljaul tliz-
te ki azt, hogy 2000. évig a vilagon vala-
mennyi 5 éven aluli gyermeket beoltsanak
fert6z6 betegségek ellen. Elérhetd ez a cél?

1981 és 1984 kozott 3 450 000 6t éven
aluli gyermek halt meg valamelyik gyer-
mekkori fert6z6 betegségben, de évente
csupan 800 000 gyermek kerdilte el a halalt
a véddoltas hatasara. A fejlett ipari orsza-
gokban akis gyermekeknek kdzel 100%0-4t,
a fejletlenekben viszont csupan 10—70%-at
oltottdk be. Az el6bbiekben, pl. Angliaban
hianyos volt a szervezés és a technika, az
utébbiakban viszont kevés és draga volt az
oltéanyag, valamint nagy volt a sziilék ha-
nyagsaga. Néhany fejletlen ipari orszagban
mégis tortént elérelépés. igy pl. Szenegal-
ban fél éven belul 10%0-rél 70%-ra, Sziria-
ban 1985-t6l 1987-ig 25%-r6l 70%-ra, Ni-
géridban 12 hénapon beltil 9%-rél 80%-ra,
Pakisztanban. 1981-t61 1988-ig 3%-rdl
55%-ra és Egyiptomban 1987-ben 50%-rol
80%-ra emelkedett az oltott kisgyermekek
szama. Ez részben annak kdszdnhetd, hogy
az UNICEF az elm(lt 4 évben 129,7 millio-
rél 494 millira emelte az oltéanyag ada-
gok szamét és fokozta a személyi, valamint
adologi sziikségleteket is. Emelte a sziil6k
kézt az oltas propagandajat és az oltasi na-
pok szamét. San Salvadorban pl. elérte azt
is, hogy a polgarhabora folyaméan az egy-
més ellen harcolé hadsereg kdzdsen megal-
lapodott abban, hogy 3 egymastdl fiigget-
len napon felfliggeszti a habordt, hogy a
gyermekeket beolthassdk. Anyagi segitsé-
get is nytjtottak ahhoz, hogy a kisgyerme-



keket kanyaro, tetanus és szamarkohdgés
ellen beolthassak. Paradox médon azonban
mégsem lehettek elégedettek az elért siker-
rel, mert még az USA-ban is emelkedett az
oltéanyagok éara; a szil6k pedig féltették
gyermekeiket az oltads mellékhatasaitol. A
legutdbbi jelentés adatai szerint a Harma-
dik Vilagban csupan a gyermekek felét ol-
tottdk be diftéria, szamarkohogés és teta-
nusz, 39%-ot pedig kanyar¢ ellen. Ezek
egyUtt mégis évente 1,4 millio fiatal ember
életét mentették meg.

Arra kell tehat tdrekedniink, hogy a vila-
gon a gyermekeknek legaldbb a 80%-a ol-
tasban részesiljon. Ennek érdekében az
Egészségugyi Vilagszervezetnek az lett a
jelszava: ,,Egészséget  mindenkinek!”.
Mindent meg kell tehat tenniink, hogy ezt
az eredményt 1990-ig megvalositsuk.

Pongor Ferenc dr.

Hepatitis B. Brede, H. D. (Chemother.
Forschungsinst.  ,,G.  Speyer Haus”,
D—6000 Frankfurt/Main 70): Forum Mik-
robiol., 1988, 11, 175.

A méjus a szexualis kapcsolatok emelke-
désének az ideje, ami egyben a hepatitis B
virus atvitelének a fokozddasat is jelenti
(vér, nyal, szexudlis folyadékok). A vi-
szonylag hosszU lappangasi id6 miatt a be-
tegségek 2/3-a julius—szeptemberben kez-
dédik, *3-a viszont tlinetmentes marad.
Van id6 a védekezésre. A HBV elleni oltda-
nyag inaktivalt virus, 2—3 évig tart a hata-
sa, a szezon kezdetén fel kell frissiteni az
ellenanyagokat. 10 anti-HBs-nél kevesebb
ellenanyagnal sziikséges az Ujraoltds. Az
oltéanyag nem veszi at az AIDS-et, bar a
plazmak egy része homoszexualisoktol
szarmazik. A HBV fert6z6képessége jéval
nagyobb, mint a HIV-é, az egészséglgyi
dolgozék véddoltasa mindenképpen java-
solt. El6fordulhat az is, hogy a vérben méar
nincs ellenanyag, de egyetlen frissit6 (em-
Iékeztetd) oltés hatasara kialakul a szokésos
humordlis védettség. Természetesen ez
nem jogosit fel a védettség elhagyasara.

Nikodemusz Istvan dr.

Onkolégia
*
Mastectomia vagy lokalis tumoreltavo-
litds? Wilson, R. G. és mtsai (Newcastle
General Hosp.): Br. med. J., 1988, 297,
167.

A mastectomia az 1970-es évek végéig az
emlédaganat terdpiajaban elsédlegesnek
szamitott. A tumor lokalis eltavolitasa, a
regionalis nyirokcsomoék besugarzasa tera-
pidsan és kozmetikusan jo eredményt
adott. A lokalis tumoreltavolitast konzerva-
tiv kezelésként ismertetik. Az altaluk vég-
zett konzervativ kezelés nem azonos az ad-
juvans radioterdpiaval vagy az anélkil
végzett szegmentalis vagy parcidlis mastec-
tomidval. A lokalis tumoreltavolitds mint

maddszer 1980 6ta valt elfogadotta, mikor is
Franciaorszagban 7 éves kovetéses vizsga-
lat eredményeit publikéltdk. Ez a francia
feldolgozas a kis tumorok esetén a kezelést
majdnem ugyanolyan eredményesnek talal-
ta, mint a mastectomiat.

A mastectomiat és a tumor eltavolitast
minden szempontbdl kielégitd, oOsszeha-
sonlité tanulmany mind ez ideig nem jelent
meg. Munkahelyikon, a Newcastle Gene-
ral Hospitalban 1979-tdl rutinszerden lehe-
t6vé teszik a tumoreltavolitast a jelentkezd
betegeknél. A szerz6k dsszehasonlitjak a
mastectomia és tumoreltavolitas eredmé-
nyeit. Eltekintettek a betegek véletlenszer(i
kivalasztasatol, mert ez a betegek psychés
terhelését jelentette volna. A Medical
Council altal végzett hasonl6 felmérés a be-
tegek psychés megterheltsége miatt vallott
kudarcot. Elfogadtak Pirguin és munkatar-
sai véleményét, mely szerint a kis tumorok
esetében a mastectomia és a tumor eltavoli-
tas egyenld hatasfok(. Ezért a szerz6k
mindkét lehetdséget felajanlottak betegeik-
nek és megvizsgaltak, hogy valoban elfo-
gadhaténak tartjdk-e az igy torténd keze-
Iésuiket?

1979 decembere 6ta minden 65 év alatti
betegen, akinek TI; T2; NI és NO emléda-
ganata volt, aspiraciéval igazoltdk a diag-
nozist és a beteggel kozolték a valasztas le-
het6ségét. A vélasztas megkdnnyitése
céljabol 10 perces informéciot adtak mag-
ndrol és diakrol a fentebb emlitett mddsze-
rekrdl. A hang- és képanyagot bemutattak a
hozzatartozoknak is. A m(itétet csak azutan
ajanlottdk fel, miutan a beteg mar va-
lasztott.

A mitét soran egyszer(i mastectomiat
nyirokcsomo-exstirpatiéval, vagy a tumor
lokalis széles kimetszését végezték. A mi-
téti metszést gy tervezték, hogy kozmeti-
kai szempontbol a legkielégit6bb legyen. A
tumoreltavolitasban részesultek kilsd su-
géarforrashol 25—50 Gy ddzist kaptak, va-
lamint 30 Gy iridiumdrétot implantéltak a
tumoragyba. Azon mastectomizaltaknak,
akiknél metastatikus nyirokcsomot talal-
tak, adjuvans sugarkezelést is adtak.
Hormon- és kemoterdpiat a szerz6k nem
végeztek. A kontroll vizsgalatot egy team
(sebész, radiolégus, onkolégus) végezte. A
kovetési id6pontok: a mitét utan 6 hét,
majd haromhavonta az elsé két évben, fél-
évenként a kovetkez6 harom évben, majd
évenként.

Az 19791987 kozotti kilenc évben 153
olyan asszonynak, aki egyébként mastecto-
miaban részesilt volna, ajanlottak a tumor
eltavolitas lehetségét. 54 beteg a kismiitét
mellett dontdtt, 99 beteg a mastectomiat
valasztotta. A dontés lehet6ségét senki sem
utasitotta vissza. Az atlagos életkor, ennek
szorasa, a menopauzas allapot és a tumor
nagysaga mindkét csoportban hasonlé volt.
18 mastectomiat valasztott betegnek volt lo-
bularis carcinoméaja, szemben a 4 tumorel-
tavolitast valasztoéval.

28 asszonyt megkérdeztek arrdl, hogy
milyen véleménye van a valasztasi lehet6-
ségrél: 24 valaszolta, hogy a dontés nem
volt nehéz, négy nehéznek talélta, s kett6

Ggy gondolta, hogy rosszul vélasztott. A
konzervativ kezelést valasztok tébb indokot
felhoztak, f6 indokuk nem volt. A vélaszok
csoportképzésre alkalmatlanok voltak. A
mastectomia mellett voksolok 6 érve a ro-
videbb kezelési id6hoz vald ragaszkodas,
illetéleg az a félelem, hogy amennyiben a
kis beavatkozast valasztjak, késébb mastec-
tomiara kertilhet sor. A kism(itét melletti
dontéseket a partnerkapcsolat is befolya-
solta. 153 esetbdl egynél fordult el6, hogy
megbanta, hogy a mastectomia mellett
dontott.

Az dtéves tulélés mindkét csoportban ha-
sonlé. A lobularis carcinomés betegek ese-
tében ugy tlnik, hogy a mortalitds maga-
sabb a konzervative kezeitekben.

A betegek tobbsége a valasztasi lehetdsé-
get szivesen vette. A dontést senki sem uta-
sitotta vissza, noha sokan az orvos feladata-
nak tartottdk azt. A lobaris carcinomaban
szenved6knek a szerzék nem ajanlottak
konzervativ kezelést, ugyanis a recidiva
gyakorisaga kozel haromszorosa a ductalis
carcinomanak.

A ndk kétharmada kérhazukban a mas-
tectomiat valasztotta. A lobularis carcino-
ma adequat kezelése is a mastectomia. Ugy
latszik, hogy az eml6tumoros betegek ke-
vesebb mint 20%-a alkalmas a konzervativ
kezelésre — tumoreltavolitdsra. Ahol a
konzervativ megoldasokat elfogadjak, ott
ajanlatos alternativaként javasolni is.

Csikés Ferenc dr.

A relaxacio és ,,abrandozas” az eml6-
rék kezelésében. Bridge, L. R. és mtsai
(Academic Department of Psychiatry, St.
Mary Hospital, London): Br. med. J,
1988, 297, 160,

A bevezetésben azzal a kérdéssel foglal-
koznak a szerzék, hogy a stressz rizikéfak-
tor lehet-e a rak keletkezésében. Az iroda-
lomjegyzékbdl idéznek pozitiv, és negativ
iranyu kozléseket. Megallapitjak, hogy a
daganatos betegség diagnosztizalasa és a
kezelés is stresszhelyzetet jelent. Maguire
szerint a daganatos betegek hangulatzavarai
féként annak tulajdonithatok, hogy a bete-
gek psychésen nem tudjak feldolgozni azo-
kat az élményeket, amit maga a rak és an-
nak kezelése jelent.

Patel és munkatéarsai, valamint Fleming
kimutattak, hogy a lazit6 kezelés csokkenti
a stresszt a hypertenziv betegeken, illetve
el6rehaladott stddiumi daganatos betege-
ken, a relaxacios, kezelés azok el6nyére
Valt.

A szerzék tanulmanya 35—54 éves nék
leggyakoribb rakfélesége — az emlérak —
okozta psychés stresszeltségének csokken-
tését, illetve megakadalyozasat vizsgélta.
Abbdl a kovetkeztetésbél indultak ki, hogy
azoknak a néknek, akik kétfajta relaxacios
kezelésben vesznek részt, tovabba azok-
nak, akik relaxécios és ,,Abrandozés” tera-
pidban részesiilnek, a hangulati allapota
jobb lesz.

A beteganyagot azon hathetes sugarkeze-
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lésben részestil6 nébetegek adtak, akiknek
emlédaganata I. és Il. stadiumé volt. Kez-
detben 183 beteg felelt meg a tanulmany
kdvetelményeinek. 22 beteg (1290 elutasi-
totta a részvételt. A megmaradt 161 beteget
véletlenszer( csoportokba osztottak a szer-
z0k. 7 esetben tavoli metastasis dertilt ki,
6k is kizarasra kerultek. 15-en a kezelést
nem fejezték be, igy ugyancsak kimarad-
tak. 139 f6 volt a teljes kezelésben részt vet-
tek szama. A betegek Un. hangulati allapod
kérddivet, valamint a Leedsben hasznalt
depresszio és idegesség kérddivet toltotték
ki. Az elébbi 65 kérdéshdl all és pontsza-
mok alapjan allapit meg fesziiltség, dep-
resszi6, faradtsag, frissesség és zavartsagi
mutatokat. Az utdbbi (Leeds-skala) olyan
betegek jellemzésére alkalmas, akik nem
szenvednek psychiatriai betegségben. A be-
teg sajat magat jellemzi egy négyfokozatu
skalan.

A betegekkel kozolték a tanulmany cél-
jat: Megvizsgaljak a radiotherapia alatt a
stressz kivédésének lehetéségét. A bete-
gekkel hetente egy alkalommal foglalkoz-
tak a szerz6k személyesen. Kezelés el6tt és
befejezése utan az el6bb emlitett két kérds-
ivet toltették ki.

Két csoport (a relaxacioés és a relaxacios-
,,abrandoz6”) terapiaban részesulék is
megtanultdk magét a relaxaciot, ami direkt
koncentraciéval, az izmok kulon-kilon el-
lazitdsara szolgalt. Mindegyikiiket megta-
nitottak a hasi légzésre, mely lassitja a Iég-
zést és egy nyugodtabb allapotot indikalva
csOkkenti a fesziiltséget.

Az ,,abrandozés” csoport a gyakorlatok
mellett azt az elosztast kapta, hogy a gya-
korlatok kdzben képzeljen el égy szamara
,.Dékés képet — szituaciot”. A kezelések
fél orét tartottak.

A harmadik csoport (kontrollcsoport) ez
id6 alatt 6Gnmagarol és érdeklddési korérdl
tajékoztatta csoporttarsait. A statisztikai
elemzést, kérdéivek feldolgozasat matema-
tikai modszerrel végezték.

A 139 kisérletet befejezé beteget harom
csoportba osztottak: 1 47 beteg relaxacios
gyakorlatot folytatott, 2. 44 beteg relaxaci-
6s + ,,dbrandozas” gyakorlatot, 3. 48. be-
teg tartozott a kontrollcsoportba. A demog-
réfiai  kilonbségek, a kezelés kezdetén
kitoltott tesztek eredményeit dsszehasonlit-
va a csoportok kozétt 5%-os szignifikancia
szintnél nem talaltak kiilénbséget. Ugyan-
csak hasonld szignifikanciat talaltak a 25
adjuvans kemoterapidban részesilt és az
Osszes tobbi beteg dsszehasonlitasanal (114
beteg). A 139 beteg kéziil 19 keriilt mastec-
tomiara, a tobbieknél tumoreltavolitast vé-
geztek. A kétféle operalt csoport kdzott
nem volt kiildnbség a kitoltott kérddivek
alapjan.

A kezdeti és hathetes kezelés végi tesztek
eredményeit kovariancia analizissel hason-
litottak dssze: 1 Nem volt szignifikans k-
I6nbség a Leeds-skala esetében. 2. A han-
gulati skéla az elvart médon valtozott.
Megallapitottak, hogy a relaxacié pozitivan
befolyasolta a hangulati allapotot és ezt a

-hatast a kombinalt kezelés még meg is eré-
sitette.

Megvizsgaltak a betegek adatait életko-
ruk alapjan 54 év alatt és felett. Az volt
megallapithatd, hogy az id6sebbeknél jobb
volt a hatas mindkét csoportban.

A tanulméany kimutatta, hogy az egysze-
rlien megtanulhato relaxacios kezelés a su-
garkezelésben részesiilé eml6rakosok han-
gulatat jol befolyasolja. Az id6sebb korban
a relaxéciéo + ,,abrandozas” kezelést hata-
sosabbnak lattak.

Csikos Ferenc dr.3

Emlérak cytostatikus kezelése suprase-
lectiv katéterezéssel, de Dycker, R. P. és
mtsai (Frauenklinik und Radiol. Abt. Ma-
rienhospital Essen-Altenessen, Univ. klini-
kum der GHS Essen): Tumor Diagnostik &
Therapie, 1988, 9, 121

A helyileg el6rehaladott (T4) emlédaga-
natok sebészi kezelésre nem alkalmasak, a
szokasos kombindlt sugaras és systemas
chemotherapias kezelés  mellékhatasai
(myelosuppressio, karoedema, pneumoni-
tis, bordatorés, cardiotoxicitas, plexus bra-
chialis laesio) jelent6sek, s ezt a gyakran
rossz altalanos allapotban levé betegeknél
kuléndsen figyelembe kell venni.

A szerz6k 7 betegrél szamolnak be (egy
kétoldali tumor, dsszesen 5 gyulladasos és
3 kifekélyesedd eml6rak, leggyakrabban
G2 malignitasi fok). Harmat mddositott
CMF-schema és regionalis chemotherapia
kombinaci6javal, négyet intraaterialis
cytostaticummal  kezeltek. A  cytosta-
ticumot az artéria mammaria interndba
vagy az artéria thoracica lateralisba ve-
zetett katéteren &t juttattak be, melyet 72
oOréan ét tartottak benn; ekdzben a betegeket
immobilizaltdk és throinbosis-profilaxis-
ként subcutan heparint adtak. 5-fluoracilt
(3000 mg) és mitoxantront (30 mg) alkal-
maztak.

Az operabilitast altalaban 8 héten belil
sikertlt elérni, a 7 beteg koziil hatban
50%-0s tumormassza-redukcio kovetke-
zett be. A kezelés hatasara a recepto-
rialis status nem valtozott meg. A be-
kdvetkezd hatast tumormarkerekkel (CEA,
CA 153) jol lehetett monitorozni. A regi-
onalis kezelés mellékhatésai a kovetke-
z6k voltak: melegérzés az eml6ben, mely-
hez 3 esetben iajdalom is tarsult, egy beteg-
nél vérképeltérés. Alopeciat egyaltalan
nem tapasztaltak.

Nem lattak kilonbséget az eredmények-
ben attol fliggéen, hogy a regionalis
chemotherapia mellett alkalmaztak-e syste-
mas cytostatikus kezelést, viszont kombi-
nacioval tébb mellékhatés varhatd. A bete-
gek kovetési ideje ugyan még rovid (4—6
hénap), ennek ellenére az intraarterialis
kezelési mddszer hasznos alternativanak
tlinik, ha a cytostaticumot megfeleléen va-
lasztjak ki. Eml6tumorok loco-regionalis
chemotherapigjara a mitoxantront java-
soljak.

Pikd Béla dr.

Regionalis chemotherapia —a colorec-
talis tumorok majattétei kezelésének fej-
I6dése ésjelen allasa. Schmitz, R., Troidl,
H. (Abt. f. Allgemein- u. Unfallchir., Ev.
Krankenh. Bergisch Gladbach, II. Lehr-
stuhl f. Chir. der Univ. zu Kéln): Med.
Welt, 1989, 40, 803.

A colorectalis rak majattéteinek észlelé-
sétél a beteg halalaig — a metastasisok ki-
terjedésétdl fliggben — 1—22 hénap telik
el. Mig a micrometastasisok vérellatasa a
porta-rendszeren &t torténik, a nagyobb &t-
tétek mar az artéria hepatican at kapjak a
Vért, s ez az intraarterialis chemotherapia
anatomiai alapja.

A modszer el6nye a magas cytostaticum-
koncentrécio és a majban levd nagyobb ex-
cretio, mely a jobb cytostaticus hatas melletti
kevesebb systermés mellékhatas alapja, hétra-
nya, hogy a méjban levé micrometastasisokra
s az extrahepatUois attétekre nem hat.

A hatasos kezelés feltétele a megfelelGen
megvalasztott  cytostatikum  (5-fluorouracil,
5-fhjoro-uracil-desoxiribosid, methotrexat,
mitomycin-C, cis-platinum, BCNU); a megfe-
lel§ helyre vezetett katéter; a beteget kevéssé
megterheld, ugyanakkor technikailag biztonsa-
gos adagolés; az effektivitas korrekt lemérése
és a betegek megfelel§ kivalasztasa.

Az egyes vizsgalatok soran megallapi-
tottdk, hogy a regionalis chemotherapia
eredményei a systemasét meghaladjak, s
hogy megfelelé cytostaticum-megvalasz-
tassal a betegek mintegy 70%-aban lehet
objektiv remissziot elérni, s a mellékhata-
sok enyhébbek lass perfusio, mint bolus-
injectio esetében. Masok szerint még
jobbak az eredmények az artérias ke-
ringés lassitasaval, illetve a portocava-
lis haemofiltratioval (s egyben a sziv-
tudd késziilékkel beallithatd keringési se-
bességgel). Az utdbbi iddben az egyes im-
plantalhato katéterektdl s a kiils6 pumpa-
rendszerektdl varjak az attorést a kezelési
eredményekben.

Az eredmények megitélésében a képal-
kot6 eljarasok (CT és ultrahang) mellett
mind nagyobb jelent6séget tulajdonitanak a
célzott biopsiaknak, mivel a hisztologiai
regressziv elvaltozasok jobban korrelalnak
a kezelési eredményekkel, mint a felvétele-
ken lathatd méretvaltozas.

Bar a sokféle alkalmazott kezelési mod-
szer, szervezési és etikai okok miatt nagy
betegcsoportokra vonatkozo, statisztikailag
kell6képpen igazolt adatok a regionalis
chemotherapia globalis elényeirdl nem all-
nak rendelkezésre, de a belltethetd katéter-
rendszerekbdl ad6do ambulans kezelési le-
het8ség, az —atmenetileg bar, de —javuld
életmindség, az enyhe toxicitas és kezelésre
reagalok jobb életkilatasai mint palliativ
madszert mindenképpen figyelemre mélté-
nak jelzik.

A késBbbiekben a betegkivalasztasban
nemcsak az egyéb attétek hianyat lehet ala-
pul venni, hanem az intrahepatikus tumor-
tdmeg és a metastasisok differencialtsaga
(tumorstaging és -grading) alapjan célszer(
az indicatiot felallitani. A jelenleg alkalma-
zott chemotherapeuticumok mellett radio-



aktiv vagy cytostaticummal tolttt micro-
sphaerak, monoklonalis antitestek, vagy
radioaktiv anti-CEA adagolas is széba
johet.

Piké Béla dr

Majdaganatok intraarterialis chemo-
therapiaja implantalhatd katéter-rend-
szerrel. Matthias, M. és mtsai (Kiin. f.
Chin, Inst. f. Kiin. Pharmakol., Inst. f.
Rontgendiagn. des bereiches Medizin
[Charite], Humboldt-Univ., Berlin): Zentr.
bl. Chir., 1989, 114, 655.

A majmetastasisok ellatasdban a ritkan
kivitelezhet§ sebészi eltavolitdss és a
sugarérzékenység altal behatarolt radio-
therapia, a tovabbi kezelést megakadalyozo
arterialis occlusio és embolisatio mellett
legnagyobb  jelent6sége az  (els6ként
1950-ben kiprobalt) intraarterialis chemo-
therapidnak van. A szerz6k 30 betegen (13
colorectalis carcinoma, 5 emlérak attéte, 3
primer majrak) szerzett tapasztalataikrol
szdmolnak be.

A katétert (Implantofix) sebészi Gton, az
artéria gastroduodenalison &t vezették az
artéria hepaticaba, a port-ot a has bére ala
Ultették. Kiils6 pumparendszerrel juttattak
be ezen 4t haroméras inflzidban a cytosta-
tikumokat (800—1000 mg/m2 5-fluo-
rouracil vagy 150 mg/m2 dacarbazin, 5
egymast kdvet6 napon, 30 mg/m2adriamy-
cin vagy 75 mg/m2
Cytostasan = bendamustin két egymast
kovet6 napon). A kezelési ciklusokat 3 he-
tente ismételték.

Atlag 10 hénapos therapia tapasztalatait
értékelve megdllapitjak, hogy komplett
vagy partialis remissiét a teljes betegcso-
portot tekintve 46,6%-ban, a colorectalis
rékok attéteiben 61,5%-ban sikerlt elérni,
sezek atlagban 12,1 hénapig tartottak, abe-
tegek 70,8 %aélt egy éven til. A mellékha-
tasok enyhék voltak, atartés infazi6 mellett
hanyinger, hanyas kevéssé lépett fel, toxi-
kus majkarosodast (kémiai hepatitis, cho-
langitis sclerotisans) nem észleltek, a cyto-
penia is tobbnyire hidnyzott, vagy
kismérvi volt.

A tovabbiakban a méjattétek regionalis
chemotherapidjaban az eredmények javula-
sét az indicatiés kor pontosabb megallapi-
tasatol varjak.

Piké Béla dr.

Rosszindulatt lagyrészdaganatok —
adatok a klinikumhoz és a kezeléshez.
Ghussen, E, Kruger, I. (Chirurg. Univ.
Klinik, Koln): Med. Welt, 1989, 40, 345.

A WHO-osztalyozas szerint a lagyrészek
a nem-epithelialis extraskeletalis szdvete-
ket jelentik, a reticulo-endothelialis rend-
szer, aglia és abels6 szervekben levé kétd-
szdvet kivételével; a UICC javaslata szerint
amalignus lagyrészdaganatokat a kiindula-
si szOvet szerint osztalyozzuk; s a daganat

stddiumbeosztasdban a TNM-rendszer
megjel6lésein kiviil a malignitas fokat (gra-
ding) is megadjuk (GTNM).

A tumorok minden életkorban, de féleg az
6todik évtizedben alakulhatnak ki, az esetek
56,5%-aban a végtagokon, hossz(i anamnézis-
sel jaro, fajdalmatlan duzzanatot okozva. A
malignitas gyandjat a gyorsabb névekedés, a
kemény tapintat s a kémyezethez rogziilés veti
fel. A diagndzist kis daganatok esetén proba-
excisioval, 5 cmnél nagyobbakndl proba-
incisidval és gondos szdvettani vizsgélattal biz-
tosithatjuk.

A kezelés alapja a radikalis miitét. Ennek
soran figyelembe kell venni, hogy a makrosz-
képos ,tok” és kdrllhataroltsag ellenére a
mikroszkopos teijedés koran bekévetkezik, s
egyes tumorok (rhabdomyosarcoma) multi-
centrikus kialakulasra hajlamosak, s a metas-
tasisok f6leg haematogen Uton alakulnak ki. A
m(itét radikalitasat az Un... széles excisio (en-
bloc-resectio), végtagok esetében amputatio
biztosithatja. A csak operativ kezelés hétranya
a csonkolas, és az, hogy szubklinikus atté-
tek megléte esetén a radikalitas felesleges,
ezért mas onkoterapias modszerekkel vald
kombinalasra torekszenek.

A sugarkezelésben nagy dézisok leadasa
sziikséges, ami csak szupervoltos feltéte-
lekkel lehetséges, s ekkor is csak adjuvans
vagy palliativ céllal.

A systemas kemoterpiat adjuvans céllal al-
kalmazva a tUlélésben ugyan statisztikai javu-
las kovetkezik be, de a rovid kovetési idok
végleges kovetkeztetést nem tesznek lehetévé.
A meglevé tumor mellett adott |, terapias” ke-
moterpia hatasa nem meggy6z6.

A regiondlis kemoterapia, elsdsorban a
végtagperfiiziok eredményei mind adju-
vans, mind palliativ célkit(izés esetében
jobbak, s a systemas. mellékhatasok is cse-
kélyebbek. Végtag-tumor esetében lokalis
excisio és regionalis kemoterapia kombina-
lasaval az eredmények nem rosszabbak,
mint amputatio utan (64%-0s OGtéves
talélés).

Pik6 Béla dr.

A sugar- és kemoterapia és a radionuk-
lidokkal végzett kezelések kés6i mellkasi
mellékhatasainak radioldgiai diagnoszti-
kaja. John, V. és mtsai (Rongendiagn.
Zfntralinst. und Abt. f. Nuklearmed., Ra-
diol. Zentrum, Univ. Essen): Strahlenthe-
rapie und Onkologie, 1988, 164, 619.

A tele- és brachyterapias sugarkezelés és
egyes cytostatikumok (bleomycin, busul-
phan, cyclophosphamid, chlorambucil) ti-
dékarositéak (pneumonitis, késébb tids-
fibrosis) lehetnek, mig az irradiatio mellett
az antraciklinek (adriamycin, daunorubi-
cin, epirubicin) és a mitomycin-C, cyclo-
phosphamid, 5-fluorouracil fejthet ki car-
diotoxikus hatést.

A tidGelvaltozésok korai felismerésére a
konvencionalis rontgenvizsgalat nem alkal-
mas. A CT-n kis intrapulmonalis és pleura-
lis elvaltozasok is észlelhet6k, szabalyta-
lan, kdrnyezetiktdl csak részben élesen

«

elhatarolddé nodularis képletek formaja-
ban, melyek bleomycin utan diffiizak, de
féleg az also tlid6mezdkben és a pleurahoz
kozeli részeken (a mediastinalis pleura ki-
vételével!) kifejezettek, mig postirradiatios
elvaltozasokat kiilsé besugarzas utan a me-
z6nek megfeleléen, 131 kezelést kovetden
diffazé észlelhetiink. CT-vel nemcsak ajel-
lemz6 kép és az elvaltozas lokalizaci6ja ad-
haté meg, hanem s(ir(iség-meghatarozassal
a tid6-funkcié quantitativ mérése is lehet-
séges, feleslegessé téve egyéb funkciondlis
vizsgalatokat, mint a CO-diffusiés kapaci-
tas mérése.

Az antraciklin-cardiotoxicitas vizsgala-
tara javasolt mddszer a radionuklid-
ventriculographia. Kritikusnak a bal kam-
rai kiaramlési fractio 45%-ra val6 csokke-
nése tarthatd. A mddszer nyugalmi és ergo-
metriai terhelés utan végzett vizsgalattal
még érzékenyebbé tehetd.

Mind a tidén, mind a sziven fontos a
mellékhatasok korai felismerése, mivel a
korai felismerés és a karosito tényezd ki-
kapcsolasa lehet6séget ad az irreversibilis
karosodasok elkerlésére.

Piké Béla dr

A sugarterapia szerepe a végbélrakok
lokalis recidivainak kezelésében. Herzog,
J és mtsai (Med. Strahleninst, der Univ.
Tubingen und Univ. Kiin. fur Strahlen-
ther., Hamburg-Eppendorf): Strahlenthe-
rapie und Onkologie, 1988, 164, 121

Az NSZK-ban évente 30 000 személy be-
tegszik meg, s 20 000 hal meg coloncarci-
nomaban. A daganatok 6%-a végbélrak,
mely egyszer(ien diagnosztizalhato lenne,
ennek ellenére a betegek el6rehaladott tu-
morral kertilnek kezelésre, s a ,,radikalis”
m(itét ellenére 20—40%-ban alakul ki lo-
kélis recidiva. Irodalmi adatok szerint a lo-
kalis recidiva kialakulasanak kockéazata
flgg: a bélfal érintettségétdl; a nyirokcso-
mok allapotéatol, a tumor differencialtsaga-
tol; a resectiés biztonsagi zonatdl (féleg
aboralisan)'; az intraoperativ tumorsejt-
sz6rodastol; a daganat megjelenési forma-
jatdl (kifekélyesedés esetén tébb recidiva)
és a tumor horizontdlis terjedésétol.

A szerz6k 67, végbélrak miatt mdtott (52
abdomino-sacralis resectio, 15 mély anteri-
or resectio) beteg lokalis recidivajanak su-
garkezelésérél szamolnak be. A kidjulas
40%-a egy éven belll tértént, s négy éven
tdl mar ritka volt. Abdominoperinealis re-
sectio utan a praesacralis térben, anterior
resectio utdn az anastomosis-teriileten 1é-
pett fel a recidiva. A leggyakoribb panasz a
sacralis fajdalom volt, mely a gattajékra
vagy a labakba sugarzott.

A sugarkezelés el6tt 12 betegnél tortént
re-resectio, de a tdbbségiknél a recidiva
mérete miatt m{tétre nem volt lehet6ség. A
sugarkezelést mozgémez6s technikaval, 2
Gy-s frakciéban végezték, a dozis tébbnyi-
re 50—60 Gy kozotti volt; tavoli attétek
esetén 5-FU kemoterapiaval kombinalva.

A sugarkezelés utan 22 beteg valt panasz-
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mentessé, a panaszok tovabbi 22-nél kifeje-
zetten, 12-nél kis fokban csokkentek, 5 be-
tegnél az allapot nem véltozott. A javulas
nem mutatott kapcsolatot a daganat-
recidiva megkisebbedésével, mivel az csak
a betegek 19%-aban kovetkezett be. A pal-
liatio tartama a betegek tdbb mint harmada-
ban egy évnél hosszabb volt. A panaszmen-
tesség id6tartama a panaszok kezdetétdl a
kezeléshe vételig eltelt idével fliggott dssze.
A betegek felében kés6bb tavoli attét
(25—25 méj- és tidémetastasis) alakult ki,
s 42 beteg ebben vagy intercurrens beteg-
ségben (tehat nem a lokalis recidivaban)
halt meg.

A kialakult recidiva mellett kurativ re-
operatiét végezve a talélés 21—34 hénap
kozott van (de a betegeknek csak 6todé al-
kalmas a beavatkozasra); palliativ ismételt
m(itét esetén 8,5 honap. A sugarkezelt bete-
gekben elért atlag 21 hénapos talélés nem
tul kedvezd, s kemoterapiaval, vagy hyper-
thermiaval valé6 kombinalas els6sorban,a
mellékhatasokat fokozza, a tulélés javulasa
nélkul" A radioterapia végzése mégis indo-
kolt ajé palliativ hatés és jo elviselhetség
miatt.

Piké Béla dr.

Katéter-belltetés a fej-nyaki malignus
tumorok intraarterialis kemoterapiaja-
hoz. Laszig, R., Lutgebrune, Th. (HNO-
Klin. ‘der Med. Hochschule Hannover):
HNO, 1989, 37, 140.

A fej-nyaki laphamrakok 13—T4 kiterje-
dés (és tavoli attétek) esetén inoperabilisak,
s a kisebb daganatokndl is tartézkodnak a
mitéttdl, ha kurativ hatas nem varhatd, s ha
a beavatkozas jelentds funkciokarosodassal
jar. A sugarkezelés és a systemas kemotera-
pia 6nmagukban nem alkalmasak kiterjedt
daganatok hatasos kezelésére, s kombinaci-
6juk is inkabb a mellékhatasokat, mintsem
az eredményeket fokozza.

Az intraarteridlisan beadott cytostatiku-
mokkal (cis-platinum, Vinca-alkaloidok,
5-fluorouracil, bleomycin, methotrexat)
nagyobb helyi koncentréciét és igy na-
gyobb hatasossagot érhetiink.el. A korsze-
rd intraarterialis kemoterapia feltétele a
szigor szelektivitas és a hosszan tarto
kezelés. Percutan punctio utan a tumort
ellatd érbe juthatunk ugyan, de a katéter
fert6z6dése, érelzarddas, artérias vérzés,
anuerysma-képz6dés veszélye all fenn.

A szerz8k port-rendszert alkalmaznak,
mely 50 c¢cm hosszd, 2,1 mm atmérdji
szilikon-kanilbél és egy ehhez csatlakozo,
abdr ala Ultethetd tartalybodl all, s betltetés
utan — az elallitok szerint — akar 5 évig
is helyben tarthatd. A kezelés a tartaly
szilikon-membranjanak specidlis t(ivel vald
punctidjaval torténik, majd a szert inf(iziés
pumpéval juttatjak be az érbe. A belltetés
sorén a kaniilt az artéria thyreoidea superi-
oron keresztill vezetik a carotis extemaba
(az interna perfusidjat elkertilendd csak ak-
-kor, ha az ér a carotisvillatol legalabb 2 cm-

434 re ered), majd festék-befecskendezéssel ke-

resik meg a tumort ellato eret, s az dsszes
tobbit —beleértve a carotis externa distalis
részét is — lekotik s atvagjak. A kezelés a
porton &t a sebgydgyulas utan, de legkorab-
ban 10 nap mulva kezdédhet.

A Kkezelés indikécioi a kdvetkezék: in-
operabilis, vagy csak nagy defektussal re-
secalhat6 daganatok; kiterjedt, de az egyik
oldalra lokalizalédé oro- és hypopharynx-
tumorok; extrém hosszi narkdzis-id6t
igényl6 beavatkozasok. A katéterbeliltetést
ellenjavalljak az erekbe tor6 nyaki
nyirokcsomo-metastasisok; a tavoli attétek,
a kemoterapias kezelés altalanos contrain-
dicatidi; a kézépvonalat meghaladé tumo-
rok; kordbbi nyaki dissectio soran a carotis
extema resectidja.

A szerz6k eddig csupan 14 beteget kezel-
tek ezzel amodszerrel, de ez alapjan is be-
szamolnak néhany meggy6z8 regressiorol,
s a jellegzetes szovédményekrdl (sebgyo-
gyulési zavar, thrombosis, a carotis inter-
naba jutd cytostaticum) is. A jelenlegi
problémék ellenére a lehetéséget igéretes-
nek tartjak.

Piko Eéla dr.

Tudérdk az NDK-ban. Dohanyzas,
passziv dohanyzas, prevenci6. Tanneber-
ger, S. (Zentralinst. f. Krebsforschung d.
Akad. d. Wissenschaft, d. DDR): Z. Kiin.
Med., 1988, 43, 2171

Az NDK-ban a férfiakndl a tiidérak a leg-
gyakoribb s az egyik legrosszabb prognézi-
st! daganatos betegség (morbiditasa és mor-
talitdsa egyarant 50/100000). Sem a
rontgen-sz(irévizsgalatok nem véltottak be
a reményeket, sem a kezelési mddszerek
fejlédése nem hozott attorést. A hangsulyt
ennek megfeleléen a prevenciora kell
fektetni.

A dohanyzas és a tuddrak dsszefliggése
tobb oldalrdl igazolt. Bar még vannak vitak
a passziv dohanyzas rakkeltd szerepérdl,
szamos kozlemény és szervezet fogadja el
kockazati tényezéként. A passziv dohanyos
altal inhalalt fust a f6fustnél is tobb rakkelt6
anyagot tartalmaz, a fustsz(irék nem nyujt-
hatnak neki védelmet, s — ami szintén Ié-
nyeges — nem sajat akaratabol vallalja a
kalkulalhat6 kockazatot.

Az NDK-ban elsdsorban a cigarettazas
terjed, a dohanyosok egyre fiatalabbak, s
az egy f6re es@ cigaretta-mennyiség is egy-
re nagyobb. A passziv dohanyzas tekin-
tetében a helyzet javult, mivel 1970-ben a
haztartasok  55,8%-dban  dohanyoztak,
1980-ban mar csak 45,2%-ukban. A hely-
zeten adohanyaruk reklamozasanak tiltasa-
val, 16 éven aluliak dohanyvasarlasanak
megakadalyozasaval, a munkahelyi és isko-
lai dohanyzas szigort szabalyozasaval (a
passziv dohanyosok védelmében) lehetne
javitani.

A dohényzas artalmainak elkertlése je-
lenleg az egyetlen érdemi lehetdség a tidé-
rak morbiditasanak és mortalitdsanak csok-
kentésére. Ennek érdekében kiterjedt
dohanyzasellenes programot kell inditani,

melyben az adminisztrativ eszkozok alkal-
mazasa és a dohanyosok megbélyegzése el-
kertilend8, de vilagosan deklaralni kell a
nemdohanyzok egészséghez valo jogat. Az
egészségvédd program fontos eleme lenne
a kevésbé karositd, de ugyanolyan élvezeti
értékd dohanyaruk kifejlesztése és forgal-
mazésa is.

Pik6 Béla dr.

Individualis kollimatorok a besugarzas
beallitasi pontossaganak és reprodukal-
hatésaganak fokozasara a kritikus szer-
vek védelmére. Thiel, H-J. és mtsai
(Kiin. und Poliklin. f. Strahlenther. és Inst.
f. Radiol, der Univ. Erlangen-Numberg):
Strahlentherapie und Onkologie, 1988,
164, 734.

A sugarterapiaban bekdvetkezett tagad-
hatatlan technikai fejl6dés ellenére is van-
nak nem teljesen megoldott kérdések, mint
pl. a betegelhelyezés pontossaga és min-
dennapi reprodukalhatésdga; a betegek
rogzitése a sugarkezelés idején; a daganat
pontos kiterjedéséhez igazitott besugarzasi
mezdk kidolgozésa.

Az individudlis kolliméatorokat (melyek-
kel a sugarforras négyzetes sugarmezejébdl
az adott anatémiai viszonyoknak megfele-
I6en takarhatjuk ki a kritikus szerveket —
pl. a tlid6t —és sugarozhatjuk a kornyezet
kimélésével a bonyolult alaku célteriileteket
— pl. a megnagyobbodott mediastinalis
nyirokcsomokat — is; illetve kiillénb6z6 ré-
tegvastagsagu fém takarasokat hasznalva
tetsz6legesen redukalhatjuk az atlép6 do-
zist — Ref.) a szabdlytalan nagymez&s be-
sugarzasban (malignus lymphomak, semi-
noma, nyel6cs6- és tiiddrak) mar régen
alkalmazzak. Ezeket a fiigg6leges sugar-
nyalab és a beteg kozé helyezik.

A szerzOk eljarasa szerint az elkészitett
individudlis kollimatorokat plexi lapra fel-
szerelve a besugarzokésziilék sugarforrasa-
hoz rogzitik, igy oldal- vagy ferde iranyd
sugarzashoz, vagy akar mozgémezds besu-
garzashoz is hasznalhatok. Részletesen be-
mutatjak a modszert és el6nyeit leukaemias
kézponti idegrendszeri irradiatio, endocrin
ophtalmopathia, egyes fej-nyaki dagana-
tok, gerinckdzeli és mellkasi tumorok, kis-
medencei malignomak és lagyrész-sarco-
mak esetén.

Az alkalmazas feltétele a CT-vizsgélat
alapjan megallapitott pontos topometria, a
beteg reprodukalhaté elhelyezése (harom-
pontos beallitas és fej rogzité maszkok), az
egzakt besugarzasi geometria, a megvalto-
zott mezéméretek és -alakok figyelembevé-
tele a dozis kiszamitésanal. ’

[Ref: A szerzék a célszer(i mddszer is-
mertetésénél afentieken tdl (I) még adott-
nak tételezikfel a Wood-fém ontésére alkal-
mas mihelyt és szakért6 Személyzetet, a
beteg és a kollimator egymashoz viszonyi-
tott helyzetének rendszeres ellen6rzésére
alkalmas terapiaszimulatort, a testfelszin
gorbiletét figyelembe vevd és kompenzald
topografiai és szamitogépes lehetdségeket,
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koszoruér-tagitod

A nitroglycerin az érfal simaizomzatara hatva tagitja a pori
férias vénakat és artéridkat, a koronaria ereket, ezlton
csOkkenti a sziv el6- és utotorhelését, a s-« munkajat, oxi
gén-igényét, javitja a koronaria keringési, az ischaemias
szivizom oxigén-ellatasat Itatasara javul a sziv teljesitmé-
nye, né a terhelési tolerancia. Aszajnyalkahartyara juttatott
nitroglycerin gyorsan felszivddik, hatdsa 1 -2 percen belll
jelentkezik.

Hatbanyag: 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, szlikzagu glaukoma, sulyos hipotonia, emelkedett ko-
ponydri nyomassal jaré folyamatok (agyvérzés, agyséri-
Iés). Kardiogén sokk, anémia.

Adagolas: Az adagoloészelep egyszeri lenyomasaval 0,4
mg nitroglycerinnek megfelel§ oldat tavozik a mechanikus
pumpaval ellatott palackbol.

Roham esetén a beteg l6 helyzetében 1-2 adagot kell a
nyelv ald juttatni a szorofej 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 llktetés, arckipirulés, fejfajas, szédilés, palpitacio,
melegségérzés, hanyinger, izzadas. Féleg tiiladagolaskor
ritkdn cianozis és methemoglobinémia el6fordulhatnak.
Gydgyszerkdlcsénhatas: Ovatosan adhato:
antihipertenzivumokkal, triciklusos antidepresszansokkal,
(hipotenzio fokozodik).

Figyelmeztetés: Nyiltzigl glaukémaban, migrén esetén
adagolasa fokozott dvatossagot igényel. Fokozza a kateko-
laminok, valamint a VMA (vanilinmandulasav) vizelettel va-
16 kivalasztddasat.

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

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

Alkalmazésanak ideje alatt alkohol fogyasztasa tilos!
Alkalmazasakor a palackot fligg6legesen, szoréfejjel felfelé
kell tartani.

T(z- és robbanasveszélyes!

Fénytdl, sugarzé hétél védve, hlvos helyen tartando!
Dohanyzas és nyilt lang mellett alkalmazni, illetve tarolni
tilos!

Az ires palackot tizbe dobni nem szabadl

Megjegyzés: K Csak venyro adhat6 ki a tarsadalombiz-
tositas tamogatasaval. Fogyaszt6i aron vény nélkil is kiad
hato.

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



melyek — rutinszer( (!) — biztositasatol és
igy az érdemi alkalmazéastdl lehetéségeink
messze elmaradottak.]

Piké Béla dr.

Eml6carcinoma metastasis okozta seg-
mentalt colon stenosis. Koop, H. és mtsai
(Zentrum fiur Innere Medizin, Abteilung
fir Strahlendiagnostik des Zentrums fir
Radiologie, Klinik fur Allgemeinchirurgie
und Zentrum fiir Pathologie der Universi-
tat, Marburg): Dtsch. med. Wschr, 1988,
113 10L

A szerz6k egy 71 éves n6betegnél 4 évvel
a jelen vizsgalat elé6tt mamma amputatiot
hajtottak végre, eml6rak miatt. Hasmené-
ses panaszokkal jelentkezett, és Crohn-
betegségre gondoltak. Endoscopos vizsga-
lattal sigma stendsist allapitottak meg; a
rontgenvizsgalat pedig subtotalis colon ste-
nosist, a vékonybélfalnak linitis plastica
szer( tumoros infiltratidjaval. A daganatos
attétjelenlétét a bélben computer-tomograf
és a laparotomia is meger6sitette. A che-
motherapia nem hozott emlitésre mélt6é
eredményt. A beteg mechanikus ileusban
meghalt.

Az irodalmi adatok szerint emI6rak me-
tastasisa a gastrointestinalis traktusban
nem ritkasag, ezért ezt a lehetdséget figyel-
men kivil hagyni nem lehet.

Sugar Janos dr.

A cystosarcoma phylloides recidivai és
metastasisai. Bassler, R., J. Zahner
(Pathologisches Inst, der Stadtischen Klini-
ken Fulda): Geburtsh. u. Frauenheilk.,
1989, 49, 1

A cystosarcoma phylloides korképét 150
éve irtak le (Joh. Muller, 1838) és maig
is diagnosztikus vita targya. A régi fo-
galmazas szerint ez a ritka emlédaganat a
fiboroma intracanaliculare kilon formaja
a stroma tekintélyes bunkoszer(i felszapo-
rodasaval, amely ritka esetekben sarcoma-
san is elfajulhat (,,phylloid tumor™;
WHO).

A szerz6k 12 éves id6szakban 134 cysto-
sarcomat, 21 recidivat és 4 attételes esetet
figyeltek meg. A recidivak gyakorisaga
figg az utémegfigyelés idejét6l és a szer-
z6k észlelt anyagdban 16% volt. A recidi-
vak rendszerint agresszivebb természetliek,
és az els6dleges daganatnal fokozottabb
malignitdst mutatnak. A cystosarcoma
rendszerint haematogen metastasist képez a
tidSbe és a csontrendszerbe. A metastasi-
sok gyakorisaga fiigg a megfigyelések sza-
matol és atlag a kdrszovettanilag malignus
formak 19%-at képezte. A primer tumor és
a metastasisok kozti intervallum 7 hénaptol
5 évig, a recidiva és a metastasisok kozti
id6szak 6—24 hdnapig terjedhet. Gyakori a
recidiva és a metestasis kozti coincidentia.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Randomizalt klinikai vizsgalat 8 éves
eredményei, 0Osszehasonlitva a teljes
masztektomiat és lumpektomiat — su-
garkezeléssel vagy anélkil —az emlérak
kezelésében. Fischer, B. (National Surgi-
cal Adjuvant Breast, and Bowel Project
Headquarters, Pittsburgh): N. Engl. J.
Med., 1989, 320, 822.

A szerz6k 1985-ben kozolték el6z6 ran-
domizalt vizsgalatuk eredményeit 1843 be-
teg adatait ismertetve. Az eredmények azt
mutattak, hogy az eml6 szegmentrezekcio-
ja (Gjabb széhasznalattal lumpektomia),
melyet sugarkezelés kovet, megfeleld keze-
lés 1—II. stadiumu eml6rakos betegek ese-
tében, ha a daganat kisebb 4 cm-nél és a re-
zekéit anyag szélei tumormentesek. A
betegek pozitiv hénalji nyirokcsomok ese-
tén adjuvans kemoterapiaban részesilnek.
A lumpektomia — kiegészitve sugarkeze-
léssel — 85 %-0s 5 éves tulélést eredménye-
zett, a teljes masztektomian atesettek
76%-0s aranyaval szemben, a tavoli me-
tasztazistol mentesek tulélési aranya 76, il-
letve 72% volt a 2 csoportban, mig a beteg-
ségmentes talélék aranya 72, illetve 66%
volt.

Jelen vizsgalatban megfigyeléseiket 8 év-
re terjesztették ki. Modszeriiket itt nem
ismertetik, hivatkoznak az el6z6 vizsgala-
tukra. Azon betegeiket vették be jelen
tanulmanyukba, akiknek atumora 4 cm-nél
kisebb atmérdji volt (honalji nyirokcsomo
lehetett pozitiv vagy negativ), az izom és
mellkasfal nem volt rogzitett, klinikailag
nem észleltek bdrérintettséget vagy tavoli
attétet. A betegeket 3-féle kezelés kozott'
osztottak fel: 1 teljes masztektomia, és
hoénalji nyirokcsomd disszekcio, 2. lum-
pektomia és honalji nyirokcsomoé disszek-
ci6, melyet eml6besugarzas kdvet és 3.
lumpektomia és hdnalji nyirokcsomé
disszekci6 besugarzas nélkl.

Az 1976. aprilis 8. és 1984. januar 27. ko-
z0Otti betegeket vették szamitasba a vizsga-
latokhoz. 2163 betegbdl 1855 fogadta el a
javasolt kezelést, ebbdl 590 esetben teljes
masztektomiat, 636 esetben lumpekto-
miat és 629 esetben lumpektomiat + be-
sugarzast végeztek. Lumpektomia utani be-
sugarzas szovettanilag tumormentesekben
csokkentette azonos oldali eml6ben a tu-
morrecidiva valoszin(iségét. A val6szinG-
ség, hogy a beteg tumormentes marada be-
sugarzott eml&ben, 90%-o0s volt 8 év utan,
mig csak 61% azokban, akik lumpektomia
utdn nem részesiltek sugarkezelésben. A
sugarkezelés ezen jotékony hatasa egyarant
érvényeslilt pozitiv és negativ honalji nyi-
rokcsomo esetében. Negativ nyirokcsomo
esetén sugarkezelés utan 12%-ban mig
anélkil 37%-ban észleltek recidivat a 8 év
alatt. Recidiva valdszin(isége pozitiv nyi-
rokcsomok esetén sugarkezelés utan csak
6% volt (mindenki részesiilt kemoterapia-
ban), mig sugarkezelés hianyaban ezen
arany 43% volt. Osszehasonlitva a teljes
masztektomian atesetteket a lumpektomias
csoporttal (+ sugarkezeléssel vagy anél-
kil), sem a betegségmentes tulélésben,
sem a tavoli betegségmentes tulélésben,

sem az Ossztulélésben nem talaltak Iénye-
ges kiilénbséget a 8 éves kovetés alatt.
Ezen eredmények csak 1—2 %-ban tértek el
az el6z6 vizsgalatokban talaltaktol. Ne-
gativ nyirokcsomo esetében nem talaltak
kilénbséget a 2-féle modszer eredményei
kozott.

A halandésagi tablak alkalmazésa azt
mutatta, hogy a betegségmentes tulélés
5%-kai jobb volt azoknal, akik lumpekto-
mia utan besugarzasban részesiltek, mint
azoknal, akik nem. Negativ nyirokcsomé

. esetén a betegségmentes tulélés 5 év utan

10%-kal, 10 év utan 5%-kal jobb volt a
lumpektomiasok kozil azoknal, akik su-
garkezelést is kaptak, mint azoknal, akik
nem kaptak, de a tavoli betegségmentes
taléléshen és az dsszesitett tulélésben nem
volt killénbség. Pozitiv nyirokcsomok ese-
tében a 3-féle arany kozil egyikben sem
volt kiillénbség a 2 csoport kozott.

A szerzbk jelen vizsgalatanak (8 éves)
eredményei megegyeznek az el6z6 vizsga-
latok (5 év) eredményeivel, és megerdsitik
azt a tapasztalatot, hogy a lumpektomia al-
kalmas kezelés 1—II. stddiumu eml8rakok
esetében. Ezen eml6t meg6rzé miitét sem-
mivel sem adott rosszabb eredményeket,
mint a teljes masztektomia. A lumpektomi-
at kovet6 sugarkezelés pedig csokkenti a
helyi recidiva val6sziniiségét.

(Ref.: Ezen sok intézetet atfogd vizsgalat
tovabb billenti a mérleg nyelvét a nem tul-
206, nem radikalis mtétet végzok felé. A
nagy anyag meggy6z6en bizonyitja, hogy
I—Il. stadiumG eml6rakok esetében a teljes
masztektomia semmi el6nnyel sem jar,
emellett a szervezetetjobban megterheli és
feleslegesen csonkit.)

Juhasz Lajos dr.

Sportorvostan

Sport és elhizds. Segal, K. R. Pi-
Sunyer, F. X. (Dept. Pediatr. Mount Sinai
School of Med., N. Y. és Columbia Univ.
at St. Luke’s Hosp., N. Y.): Med. Clin.
North Amer., 1989, 73, 217.

1 Az elhizas a kardiovaszkularis betegsé-
gekre hajlamosito egyik énallé rizikoténye-
z6, amely tobbnyire egyebekkel tarsul. A
fizikai aktivitds viszont véd a szivbetegsé-
gek ellen elhizas esetén is, a vérzsirokra ha-
t6, tartos befolyas révén. A szisztolés vér-
nyomast csokkenti a testsuly csdkkenése és
a rendszeres mozgas is, a mozgassal né az
inzulin iranti érzékenység, igy a glukdz-
tlirés javul.

Mind a nyugalmi, mind a terhelés alatti
anyagcsere (oxigén fogyasztas vagy héter-
melés) nagysagat a zsirmentes testtdmeg
hatarozza meg els@sorban, a szamitott ae-
rob hatasfok a sovanyakon és kovéreken
azonos. igy a kdvérség magyarazata nem a
jobb energiahasznositas, de az 6sszességé-
ben kevesebb mozgas hozzajarul a tulsuly
fenntartaséhoz.

A terhelést kdveten nem sokaig marad-

magas az anyagcsere, egy féloras, kdzepes 437



intenzitas kerékpar terhelés utan 3 o6ra
alatt 14 Kcal energiatdbbletet mértek. Az
étkezést kovet§ fokozott termogenezis
nagymeértékben fiigg az ételek mennyiségé-
tél, osszetételétdl és az id6ponttdl. Az evés
plusz terhelés csak a nem kdvéreken valtott
ki nagyobb termogenezist, mint a két faktor
Osszegezett anyagcsere-fokozo hatésa. Az
elhizas e finom anyagcserezavaranak ma-
gyarazatat nem ismerjuk.

A tartos edzésperiodusok nem valtoztat-
jak meg a nyugalmi anyagcserét, sem az ae-
rob hatésfokot. Az edzettebb kévér viszont
nagyobb intenzitassal képes mozogni. Ha
veszit a testslllyabol, az abszol(t energia
felhasznalasa (oxigén felvétele) csokkenhet
az edzettség javulasa ellenére. A kovéreken
amozgast kdvetden nem szokott megnéni a
kaloriabevitel. Az edzés 6nmagaban nem,
vagy csak néhany kiléval szokta csokkente-
ni a teststlyt, s még anapi 1200 Kcal bevi-
tel mellett sem biztos, hogy cstkken a test-
tomeg. Masok az erfedzéstdl is lattak
stlycstkkenést, noha egy edzés csak 140
Kcal-t igényelt. Barmely rendszeres fizikai
aktivitds javitja az egészségorientalt on-
kontrollt.

A mérsékeltebb kaldriabevitel kombina-
lasa az (aerob) tréninggel — hosszu idén &t
alkalmazva ezeket — sulycsokkenéshez és
ugyanakkor a fittség javulasahoz vezet, s
igy nem csokken az edzés energiaigénye.

Apor Péter dr.

Testgyakorlas, fittség és asztma. Szer-
keszt8ségi cikk; Lancet, 1989,1, 763.

A rendszeres sportolastol remélt elényok
a kronikus betegségben szenveddket is
orvosukhoz vezethetik tanacsért: sportol-
hat-e? Asztma esetén a gond abbdl eredhet,
hogy a fokozott ventilaci6 a léguti nyalka-
hartya leh(lését és kiszaradasat okozva
bronchospazmust valthat ki a gyermek és
felndtt asztmésok mintegy négyotodénél
— pont olyanokon akik leginkdbb szeret-
nének sportolni. Na-kromoglikat vagy ip-
ratropium bromid csokkenti vagy meg-
szunteti a terhelés kivaltotta asztmat. Ha a
bemelegités soran mar atesett valaki a
bronchospazmuson, Gjabb asztméas roham
rendszerint nem Iép fel az Gjabb terhelés
kapcsan, talan mert a mediator-pool ki-
merdlt.

A tlnetmentes szakban lév6 beteg aerob
kapacitdsa normdl kortlmények kozott
nem alacsonyabb, és semmi okunk arra,
hogy a mozgasban korlatozzuk az aszt-
mést, de a betegek nagy részének a kardio-
respiratorikus teljesit6képessége nem éri el
anormal szintet, féleg mivel nagyobb perc-
ventilacidval, gazdasagtalanabb [égzéssel
reagalnak a terhelésre. Az asztmasok edzé-
se éppen olyan legyen, mint a nem betege-
ké: minimalisan heti 3 x 30 perc, az aerob
kapacitasuk 70—80%-aval, melyet az ergo-
metria soran megallapitott pulzusszam je-
lez a beteg szdmara. A tébb honapos
medzésprogram soran jelentdsen néhet akar

438 agyermekeken, akar a felnétton a munka-

kapacitas, noha az asztma javulasat bizo-
nyit6 adat nemigen akad. Az asztmasok al-
taldban  aldbecsulik a munkavégzd
képességiiket, melyet érdemes ismételten
megmérni a terheléses vizsgalattal. Az
enyhén asztméasok szamara ajavul6 kardio-
respiratorikus teljesitménnyel jaré elnyok
elérhet6k, bar az atlagosnal nagyobb el-
szantsag kell ahhoz, hogy az asztma fluktu-
al6 allapota miatt meg-megszakadd edzést
Ujrakezdjék.

Apor Péter dr.

Okdlvivé-sériilések az Egyesiilt Allamok
hadseregében (1980—1985). Enzenauer, R.
W, és misai: JAMA, 1989, 267, 1463.

A szerz6k vizsgaltak .azon 6kolvivo-sérii-
léseket 1980—1985 kozétt az Egyesult Al-
lamok hadseregében, amelyek korhazi ke-
zelést igényeltek. Az 0©kolvivas részét
képezi a hadsereg tréning-programjanak.

Tanulmanyukban a kdzponti szamitdgeé-
pes nyilvantartas adatbazisat dolgoztak fel.
Hat év alatt 401 katona korhézi felvételére
ker(lt sor 0kolvivo-sériilés miatt (396 férfi,
5 nd).

Az atlagos apoléasi napok szama 2 a kato-
naiskolasoknal, mig a katonaknal 51 nap.
Szolgalatképtelenség 8,9 nap a katonaknal,
2 nap a katonaiskolasokndl. A sériilések
68%-a fejsérulés volt (intracranialis hae-
morrhagia, cerebralis contusio, koponya-
csonttorés, arccsonttorés, szemsérulés, fej
v. nyak contusio stb.). A fels6 végtagok sé-
rulése miatt 17%-ban, a torzs sérilései
miatt 7%0-ban, als6 végtagi sérulések miatt
6%-ban, mig egyéb okok miatt 2%-ban
valt sziikségessé hospitalizacio. A szerzék
véleménye szerint az az dsszefliggés, hogy
az Okolvivés irreverzibilis agykarosodasra
vezet éppolyan egyértelm(i, mint hogy a
dohényzas tud6rakot okoz. Nem meglepd a
fejsériilések dominans volta, miutan az el-
s6dleges cél az ellenfél kilitése. Az 6kdlvi-
vok encephalopathidja (,,punch drunk”
szindroma) az ismételt fejtraumak kovet-
kezménye. Becslések szerint hivatasos
6kolvivok 10—15%-aban alakul ki ennek
klinikai képe (dementia, memoriazavar,
tremor, egybefolyo beszéd, jarasi zavarok),
amelyek hétterében az agykamrak kitagula-
sa, a sulcusok kiszélesedése, a gyrusok he-
gesedése all.

A brit hadseregben szintén végeztek
vizsgalatot 6kolvivas okozta sériilések el6-
fordulasara vonatkozoan, a lokalizaciot il-
letéen csaknem azonos eredménnyel. Mi-
utan az 6kolvivok nincsenek nyilvantartva,
az US hadseregben a sériilések incidencia-
ja nem hatarozhaté meg, ugyanakkor ered-
ményeik arra utalnak, hogy az dsszes sérii-
léshez viszonyitva, az Okolvivas okozta
sérulések konnyebb jellegliek. Mérlegelve
az okolvivast ellenzék, valamint partolok
érveit megkérddjelezik az okdlvivas létjo-
gosultsagat a hadsereg tréningprogramja-
ban.

Jako Péter dr.

Miért kellene az orvosoknak az 6kolvi-
vast ellenezni: egy interdiszciplinaris tor-
ténelmi tavlat. Sammons, J. T. (Szerkesz-
téségi  kozlemény): JAMA, 1989, 261,
1484.

A szerkesztségi kozleményként megje-
lent tanulmany szerzdje bevezetésként atte-
kinti az USA orvosi koreiben kialakult vi-
tat, amelynek résztvevéi az 6kélvivas ellen,
illetve mellett tortek landzsat. Megallapit-
ja, hogy az 6kolvivas melletti érvek inkabb
ideoldgiaiak, pszeudoszocioldgiaiak és fi-
lozofikusak, semmint orvosi, vagy tudo-
manyos jellegliek. Ennek okat részben ab-
ban latja, hogy az Okolvivas mellett
sz6l6 tudomanyos adatok inkabb az akut sé-
rilésekre vonatkoznak, semmint a joval
gyakoribb kronikus idegrendszeri kovet-
kezményekre, masrészt az okolvivast par-
tolok a sportaghoz valé szubjektiv vonzo-
dasukat probaljak meg objektiv érvekkel
alatdmasztani. Véleménye szerint az 6kol-
vivds pozitiv hatasa a karakterre és
az onfegyelemre csupan mitosz. Amint mi-
tosz az is, hogy a hatranyos helyzet(i
népesség egyes rétegeinek financialis kito-
rési lehet@séget adna. Csak igen kevés hi-
vatésos 0kolvivo keresett nagy dsszegeket,
a talnyomd tobbség szamara igen szerény
megélhetést jelent, s szemben més sporta-
gakkal nem nyujt tovabbtanulasi lehet6sé-
get, biztos egzisztenciat a sportolas abba-
hagyasat kovetSen. Egyes adatok bar nem
bizonyitd erdvel, de arra utalnak, hogy
Osszefiiggés van a b(indzés es okoélvivas
kozott.

A kbzhiedelemmel szemben néhany ta-
nulmény szerint nem csokkenti az ag-
ressziv tendencidkat, sét a nézék alacso-
nyabb 6sztoneit serkenti. Azok az orvosok,
akik az 6kolvivas érdemének tulajdonitjak,
hogy az ifjusagot a b(indzést6l, kabitdszer-
fogyasztastol visszatartja, nem a sportagat
dicsérik, hanem jelzik az Amerikai Alom
tragikus kudarcét.

Jako Péter dr.

Okaolvivas és az agy. Corsellis, J. A. N.:
Br. Med. J., 1989, 298, 105.

A szerz§ bevezet6jében leszogezi, hogy
bar az okolvivas egészségiigyi kontrollja-
nak fokozédasa kovetkeztében a Martland
altal 1928-ban leirt ,,punch drunk” szind-
réma el6fordulasa csokkent, azonban a fej-
re mért Utések tovabbra is veszélyeztetik az
agyat. A halalos balesetekre vonatkozo sta-
tisztikai adatok nem megbizhatdk, de Ugy
tlinik szamos sportag esetében a kockazati
tényez6 nagyobb. Fontosabbnak véli a ké-
s6i agykarosodas lehetdségét, amely
hossz( évek Gta vita targya, de amelynek
neuropathologiai aspektusat kevéssé vizs-
galtak. Az eddigi adatok szerint ezek féként
négy tertleten észlelhetk: a septalis régio-
ban (septumok kiszélesedése, fenesztracio-
ja), kamrék kitagulasa, thalamus és hypo-



thalamus gliosisa), a cerebellumban és
substantia nigraban (atrofia, gliosis, Pur-
kinje-sejtek szamanak cstkkenése, vagy
pigmentalt neuronok hianya), a neuronok-
ban (féleg a temporalis sziirke allomanyban
kéros idegrostok kialakuldsa neuritises
plaque-ok nélkil). Talan segitséget jelent-
het ezen elvéaltozasok korai felderitésében a
CT és MRI alkalmazasa. Korunk egyik pa-
radoxonanak véli, hogy mig a tarsadalom
minél inkabb elutasitja az erészakot, anndl
nagyobb pénzek folynak oda, ahol a cél,
hogy az egyik ember a mésikat eszmélet-
lenre verje. Ezért tartja az 6kolvivast alap-
vetden kilonbozének egyéb sportagaktol
(pl. autdversenyzés, labdardgas), ahol a
sériilés baleset kovetkezménye. Az orvosi
ellen6rzés kiterjesztése kétségtelendil jelen-
t6s javulast eredményezett az agykarosoda-
sok incidencigjat illetéen, azonban ma is
szamos orvos van vilagszerte azon a véle-
ményen, hogy az dkélvivast be kellene til-
tani. A szerz6 véleménye szerint a sportag
kétségtelen népszerdisége miatt ez utdpisz-
tikus elképzelés, azonban hangsulyozza,
hogy az emberi agy nem lehet (itések cél-
pontja egyetlen sportban sem.

[Ref: az dkolvivas szemben méas sport-
agakkal, amelyekforditott utatjartak be —
atlétika, tenisz, labdardgas stb. — az el-
mult 100 évben alapvet6en hivatasos sport-
bol valt vilagszerte elterjedt amat6r sport-
ta, jelenleg 156 tagszovetséggel. Az orvosi
irodalomban talalhat6 dolgozatok szama,
amelyek az dkolvivas egészségligyi vonat-
kozasait targyaljak, joval 1000 folott van.
Az akut és kronikus agysérulésekkelfoglal-
koz6 cikkek azonban dontd tobbségikben
— hasonléan az itt referaltakkal —a hiva-
tasos 6kolvivok korében nyert adatokat dol-
gozzékfel. Az egészségvédd szabalymaddo-
sitasok kovetkeztében az amatér okolvivas
napjainkban alapvet6en kilénbozik a hiva-
tasostol. (Kotelezé a fejvédo, fogvéds, he-
revédo viselése, az id6szakos és a verseny
el6tti orvosi vizsgalat; nemzetkozi rajt-
konyv bevezetése, amely az egészségugyi
adatokat is tartalmazza; kititést kovet6 ko-
telez6pihendidd és vizsgalatok szabalyoza-
sa; éves mérkdzésszam limitalasa; az orvos
jogosultsaga, hogy a mérkézést barmikor
megallitsa sth.) Mindezek alapjanjogosnak
tlinik az az allaspont, miszerint objektiv, tu-
domanyos igénnyel megtervezett és végre-
hajtott longitudinalis vizsgalat sziikséges
annak eldontésére, okozhat-e az amatdr
okolvivas késdi agykarosodast. A Nemzet-
kozi Olimpiai Bizottsdg és a Nemzetkozi
Amatdr Okolvivo Szévetség Orvosi Bizott-
saga megallapodott abban, hogy 15 nemzet
okolvivoinak bevonasaval a kozeljévében
ezt a vizsgalatot meginditjak.

Az eredmeény birtokaban varhato, hogy ez
apro és kontra indulatot kivalto kérdés vég-
re megnyugtatéan rendezédjék.]

Jako Péter dr.
A futas okozta izom- és csontsériilések

diagnozisa és kezelése. Paty, J G. jr.
(Univ. Tennessee Coll. of Med., Chatta-

nooga): Seminars in Arthritis and Rheuma-
tism, 1988, 18, 48.

Az USA-ban 30 millié ember fut, tizmil-
lié rendszeresen edz6 tavfuténak tekinthe-
16, 85 éves férfi és 76 éves nd is lefutotta a
maratoni tavot (42,2 km). Ez a , fittségi
laz” tovabb nd, persze ezzel egyiitt a vele-
jaro sérilések szama is, amelyek valame-
lyike a futdk 60%-anal mar el6fordult leg-
alabb egyszer. Az ok tdbbnyire nem a
biomechanikai abnormalitds, hanem a
helytelentil adagolt edzés tartama és inten-
zitasa, valamint az er6 és hajlékonysag fej-
lesztésének elhanyagolasa.

A legttbb futé nem tudja elkertini, hogy
aszfalton fusson, de nem kell mindig egy-
irdnyban, a megd®6l6 Utszélen futni. Valodi
anatomiai deformitas az esetek kevesebb
mint egydtddében okolhatd a panaszért.

A tulterhelés tipusos esete a tul sok kilo-
méter; hogy a kemény edzésnapokat nem
koveti egy-két kénny( futas; az edzésvolu-
men vagy intenzitds hirtelen ng; intervall
edzést vezetnek be; hogy nem csokkentik
az edzést averseny, a hegyre futas, vagy ép-
pen edzéskiesés utan. Ha a kezddk heti
12—18 km-nél tobbet futnak; havi tobb
mint 10%-kai n6 a futastav; ha gyorsaségi
edzést végeznek, mielétt legalabb 3 héna-
pon &t heti 40 km-t futottak volna; ha gyak-
ran vagtaznak vagy futnak hegyre; ha tart6-
san futnak heti 40 km feletti tavot; ha
edzéskihagyast kovetden Ugyanazon adag-
gal folytatjak az edzést, mint el6tte volt, a
tulterhelésre nagy az esély.

Az edzéstorténet megismerése ki kell
terjedjen arra, hogy miéta, hetente mennyit
fut, milyen talajon, milyen izomnyujté
(stretching) gyakorlatokat végez, az egyéb
aerob fizikai aktivitasokra, amelyeket vé-
gez aszemély, s akorabbi sériilésekre. Meg
kell tudni, hogy ajelenlegi panasz hol, mi-
Ota, az edzéshez képest mikor jelentkezik,
hogyan befolyasolja a hegyre és a hegyr6l
futds, a sebességfokozas, van-e reggeli
izommerevség.

A fizikai vizsgalat f6 szempontjai a kovet-
kez6k: 1 Also végtag hossza: a crista ilei
ant. sup.-belboka tavolsag fél cm-nél na-
gyobb eltérése panasz oka lehet. 2. A nor-
mal csipdkitérés 90 foknal tobb, a kifelé ro-
talas nagyobb mint a befelé forgathatésag,
rovid quadriceps szindroma gyakori. 3 A
boka dorsaflexio fekve, nydjtott térdnél vizs-
egélva legalabb tiz fokkal tobb a derékszdg-
nél. 4. A sarokcsont-labszar szdg allé hely-
zetben 0—4 fok kdzott van. 5. A szubtalaris
inverzio legaldbb 20, az everzio legalabb 10
fokps. & A labfej nem varus allast mutat-6?
7 A Q-szog (comb-labszar szdgallds) 20
fok alatt normalis. 8 A jaréas soran lathato:
pes planus, valgus-varus allas, tibfa varum,
labkézép pronacio. 9 Medenced6lés, scoli-
osis, lumbalis mozgasterjedelem, Trende-
lenburg teszt megvizsgalandé. 10. Duzza-
nat, fajdalom, mozgéaskitérés besziikiilése
keresendd. 1LA cip6 kopésajelzi az extrém
szupinaciét vagy pronaciot. 12. A rtg. ko-
réntsem ,,kotelez8” vizsgalat, de jelezheti a
diszlokaciot, az osteochondritist. A stressz
frakturat a scan jobban mutatja.

A sériilések oka legtdbbszor a halmozott
mikrotrauma, leginkabb a szinovidlis hiive-
lyek, burzdk, szalagok eredésénél. Az
egyes izlletek megbetegedésének gyakori-
saga mintanként kildnbodzhet, mindeneset-
re nékon gyakoribb a sérilés.

A csip6 talterheléses torésére jellemz6,
hogy a futas soran fokozddik a fajdalom, fél
labon allas kivalthatja azt. A rtg. kezdetben
nem mutatja a torést. A serdul6 fidkon bar-
melyik medencei epifizis levalhat helyi faj-
dalom kiséretében. A futokon a csipdlapat
epifizis és aspina iliaca ant. sup. lehet érin-
tett. Az érintett oldaltdl elhajlas a fajdal-
mas, a kuilsé ferde hasizom hiizasa miatt. A
sacroiliacalis iziilet gyulladasa, trauméja
fenék- vagy csip6fajast, ischiast, reggeli
fajdalmat, merevséget okoz. A csip6pana-
szok felében a glut, medius feszessége,
tendinitise vagy a trochanter bursitis a baj.
A felallas, az érintett oldalon fekvés, de a
jarés és futés is fajhat. Gyakran van lab-
hossz eltérés. Gyengék lehetnek az abduc-
torok (Trendelenburg teszt). Adductor ten-
dinitis — ez szimulalhat osteitis pubist —
és a combhajlitdk tendinitise a vagtazok,
meredekre futok, ferdén lejtés talajon
futdk gyakori panasza. Az izmok nyujtasa
kivéltja a fajdalmat a comb lagyékhajlati
részén, egydttal a gyogyitast és a meg-
el6zést is a stretching szolgalja. A ,low
back pain” a merev torzsfeszit6 izmok és a
gyenge hasizom kisérdje, mig a ,,pirifor-
mis szindrémat " olykor a farzsebben hor-
dott, az ischiadicust nyomé pénztarca
okozza.

A térden az iliotibialis szalag szindroma
sok futas, a térd varus allasat kikényszerit§
labfejtartés, rossz cip6, talaj miatt 1ép fel. A
lateralis epicondylus alatti bursa érzékeny
ilyenkor. A helyben futds nem jar fajda-
lommal, mert a szalag ilyenkor az epicon-
dylus el6tt marad, s a behajlitott térddel
végzett mozgasok sem fajnak. Futaskor
azonban minden Iépéskor, féleg a sokadik
kilométer tdjan jelentkezik a térdfajas. A
térdarki tendosynovitis féleg lefelé futaskor
faj, mert a tibia el6retolodik, vagy ha ke-
resztbe tesszik a behajlitott labat. A patel-
lofemoralis arthralgia a futassal fokozddik,
csakuigy mint Iépcsore fel- és lelépés soran,
guggolaskor, székbdl felallaskor. Pontos
okat nem ismerjik e minden életkorban
el6fordulé panasznak, de tdl nagy Q szdg,
széls6séges pronacio, a gyors hosszndveke-
dés idején a rovid quadriceps hajlamosit ra
A patella medialis felszinének nyomasérzé-
kenysége, crepitatio, a patella megragada-
sakor fajdalom, a combizom sorvadésa a
jellemzd jelei. Heti 50 km felett nem ritka
az izuleti folyadékgyullem, de az osteoarth-
ritis nem gyakoribb a rendszeresen futd
személyeken sem mint az inaktivakon. A
térdkalacs felsé polusa (a négyfejli tendini-
tise) vagy az also pdlusa (,,ugré-térd” : pa-
tella tendinitis) fajdalmassaga tipikusan a
tllzasba vitt comber6sités kovetkezménye,
igy gyogyszere a pihenés. A pes anserinus
bursitis vagy tendinitis jele fajdalom a térd
bels6 oldala és a tibia fels6 vége tajan. Be-

hajlitott térd esetén a belsd térdszalag taja--

nyomasérzékeny, ha a harom inat elvalasztd
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bursa gyulladt. A medialis retinaculitis a
patella mellsd-belsd élénél okoz nyomési
fajdalmat a sok kilométert futokon. A sy-
novialis plica a femoralis condylus felett
mozogva faj, pattands hallhat6 és tapinthatd
a térd hajlitasakor. Gyakran tapinthat6 fe-
szes kotegként apatella belsé hataraval par-
huzamosan.

A labszaron atibia also fele mells6-bels6
élénél periostitis jellegl fajdalommal je-
lentkezik a tibialis posterior szindréma,
amely a gyakorlott futokon ritka. Acipd el-
arulja a nagymérvi pronéaciot. Futas koz-
ben a fajdalom elmulik, majd utana vissza-
tr. Ez a ,bemelegités jel” jellemzi az
Osszes in-szindroméat azok kezdeti szaka-
ban. A tibialis sztressz szindromat és a
csontok stressz frakturdjat a rtg.-scan kiilo-
niti el, egyébként csak fokozatbeli kiilénb-
séget jelentenek acsontatrendezédésben. A
csontok felszinén olykor tapinthaté a faj-
dalmas csomé. A krénikus anterior, media-
lis és lateralis compartment szindréma az
ezen anatomiai, rekeszekben megnétt nyo-
mést jelenti. Igen magas az izmon beldli
nyomas, claudicatio-szer(i panasz Iéphet
fel, persze a pulzusnyomas normalis. Pihe-
nés, nyujtas, fasciotomia a gyogyitas 1ép-
csBi. A vadli talterhelése, részleges szaka-
das utanozhatja a thrombophlebitist, persze
az anamnézis dont.

Labfej és boka panaszok: A sarokcsont
sarkantyu szindréma a talpi fascia vagy a
subcalcanealis bursa gyulladasa, vagy a sa-
rokcsonti idegszal befogottsdga kdvet-
keztében Iép fel. A rtg.-en lathatd csontsar-
kantyd nem oka a fajdalomnak, amely éve-
kig is eltarthat, kiiléndsen magas, boltoza-
tos labfej esetén.

Az Achilles-in, illetve a retrocalcanealis
bursa fajhat a sarokcsont hatso részén. Az
utobbi 6nall6 koérkép. Az Achilles-in korl
nincs inhively csak filmszerd, erekben
gazdag peritendon. Ha tartés a peritendini-
tis, akkor cystikus degeneracio koveti. Faj-
dalom, reggeli merevség, érzékenység,
duzzanat, krepitacio; az in érintettsége ese-
tén csomok tapinthatok. A peroneus tendo-
synovitise a labszar oldalso, alsd részét
érinti, korlatozza a boka hajlithatésagat, a
varus allast jelzi a cipé. Kezdetben a futas
elején csokken a panasz. A labrais kisugéa-
rozhat a fajdalom, az V. metatarsus proc.
styloideusaba, a peroneus tapadasahoz, az
os cuboideuson keresztil a talpra. Ha aka-
dalyozzuk a beteg aktiv labszél emelését, a
fajdalom fokozodik. A labhéti tenosynovi-
tis tobbnyire egy tdl hosszl futés, vagy szo-
rosra flizétt cip6 kovetkezménye. Metatar-
salgiat valt ki a 30 éven felllieken a tul
hosszu futas, kemény talaj, nem eléggé ru-
galmas cip6. A csontok fejecsei kozotti
bursitis, szalag tdlterhelés, Morton-
neuroma, vagy az els6 metatarsophalange-
alis izllet degenerativ arthritise a gyakori
eltérés. A lllii. labkozépcsont diaphysi-
sén a kezdd futd nékon szokott fellépni,
akar 2—3 kmutan is. A bokarandulas tobb-
nyire befelé fordulashél ered lyukba 1épés,
sotétben futas soran.

- Kezelés: az okokat, keletkezési mecha-

440 nizmusokat kell megérteni, s akkor a leg-

tobb esetben nem kell eltiltani a futast,
vagy ahelyett mas aerob aktivitas végezhe-
t6. Persze stressz frakturdk, tendinitisek,
izomszakadas, Achilles peritendinitis egy-
ideig feltétlendl teljes nyugalmat kivan, de
ilyenkor is lehet mély vizben, esetleg élet-
mentd mellényben mozogni. Az edzéshez
visszatérés sémaja: napi 15 perces futas
olyan tempodban hogy kozben beszélgetni
lehessen (,.talk test”), hetente 5 perccel
szabad emelni a tavot. Elérve a 40 perces
futast, a ,,10%0-0s szabaly” 1ép életbe (ha-
vonta ennyivel néhet a megtett tav). Az
izom nyUjtasa és erdsitése a megel6zés igen
fontos eszkdze. Aktiv izomnyujtas (nyujtott
izmok izometrikus kontrakcidja 10 mp-ig,
majd 10 mp ellazitas, legalabb 3 ismétlés)
kell, a passziv nem felel meg a célnak. Ro-
vid, bemelegitd futas utan és az edzés vé-
gén egyarant kell végezni izomnyujtast a
comb, a csipd, a hat izmaival. Az egyes
izomcsoportok relativ fejletlensége indi-
kalja az izometrikus vagy dinamikus eré-
fejlesztést. Patellofemoralis arthralgia, bo-
kaficam utan elengedhetetlen az erdsités.
Gyogyito eszkoz a talpbetét, amely apro-
naciot korlatozza és az erék egyenletesebb
eloszlasat segiti. Viselése elengedhetetlen
posterior tibialis szindréma, patellofemo-
ralis arthralgia, tulpronécid, saroksarkan-
tyd szindréma, Achilles peritendinitis ese-
tén. Azonban fokozddik a viseléskor a
varus stressz, igy iliotibialis koteg szindro-
mét vagy peronealis tendosynovitist valthat
ki a talpbetét. Bokarandulas esetén nyuga-
lom, jég, kompresszio és labfelemelés (RI-
CE) a teendd. Achilles-in-fajdalomnal sa-
rokemel6, labféjpanaszokban cipbcsere
kell. Ha nagyfoku varus vagy valgus kopas
van a cip6n, akkor is el kell dobni, ha
egyébként még jo lenne. Nonsteroid gyul-
ladascsokkentdkre pl. spondylosis ankylo-
tica esetén lehet sziiksége a sportolonak, de
helytelen a fajdalom ,,talfutasa” fajdalom-
csillapitd arnyékdban. Helyi steroid injek-
cidkat szamtalan esetben tartanak indikalt-
nak (bursitisek, tendinitisek, patello-
femoralis arthralgia, sarokfajas stb.).

Apor Péter dr.

A testosteron és a stanozolol ellentétes
hatdsa a szérum lipoprotein szintre.
Thompson, R D. és mtsai (Miriam Hospi-
tal, Providence): JAMA, 1989, 261, 1165,

A szajon at szedett anabolikus szereket
osteoporosis, aplastikus anaemia, endo-
metriosis, angioddéma, testosteron hiany
kezelésére haszndljak, de (vissza-)élnek
vellik a nagy izomer6t és nagy testtdmeget
megkivané sportagak (iz6i. Az anaboliku-
mot szedd sportoldkon a HDL koleszterin
és annak 2-es frakcidja alacsony szinten
van a vérben, a HDL-fehéijék kataboliz-
musa a majban fokozott. A transzdermali-
san beadott 6sztrogén nem, mig a szajon at
adottak emelik az HDL-koleszterin, a
renin-szubsztrat és sok egyéb, majeredet(
fehérje koncentraciojat. Feltételezik, hogy

a szervezetbe juttatds modjatél és nem az
androgenitastdl fligg az anabolikumok ha-
tasa a lipoproteinekre.

A szerz6k vizsgélataban 11 stlyemeld
nem-vak, keresztezett kisérletben 6 hétig az
egyik, majd 6—9 hetes ,,kimosas” utan a
masik szert kapta: napi 3 x 2 mg stanozo-
lolt, illetve heti 200 mg testosteron enan-
that injekciot. A kezelések el6tt, majd azok
1, 2., 4. és6. hetében vizsgaltak a lipopro-
tein szintet és egyéb mutatdkat.

A HDL-koleszterin a stanozolol szedés
elsé hetében mar 33%-kai alacsonyabb
volt, és itt tetGzott, a testosteron kezelés so-
rén csak 9%-os volt a csokkenés. A HDL2
frakcio 75%-nyit csokkent a stanozolol sze-
dés alatt, nem valtozott a testosterontdl. Az
ap6 A—l 32%-nyit (stanozolol) illetve
8%-nyit csokkent.

Az LDL-koleszterin a stanozolol alatt
29%-nyit emelkedett, a testosteron alatt
16%kai csokkent. Az ap6—B 35%-kai
nétt a stanozolol szedése idején, ugyanek-
kor a triglicerid 16%-kai csokkent. A mgj
triglicerid lipaz aktivitast csak a stanozolol
novelte, 123%-kal, a lipoporotein lipaz
49%-kai nétt.

A szérum testosteron szint a stanozolol
szedés idején a felére csokkent, az LH és
FSH-szint a testosteron hatasara csokkent a
felére-6tddére. A te'ststly 2,5—3,5 kg-mal
gyarapodott, a majfunkciés prébdk nem
valtoztak.

Olyan anabolikum, amely mind szajon
at, mind parenteralisan adhat6 lenne, nem
létezik. Feltételezhetd, hogy a 17-alfa alki-
lalas (a gyors lebontas elkertilésére) és a
tartds felhalmozodas a majban a magyaréa-
zata annak, hogy a stanozolol erésen és
kedvezétlentl befolyasolja a lipoprotein
anyagcserét —amely egyébként a 6—9 he-
tes szlinet alatt normalizalodott.

A mgj glikoprotein szintézis serkentése a
velesziiletett angioneurotikus 6démaban
kivanatos hatasa a steroidoknak, mig ilyen,
a komplement-1 eszteraz inhibitort néveld
hatast a testosteron nem mutat. Ha adrogén
vagy anabolikus hatésra téreksziink, jobb
az im. adott testosteron, mint a szjon at
adott 17-alfa alkilalt szerek.

Apor Péter dr.

A 6—17 évesek becsiilt aerob kapacita-
sa Kanadaban. Gauthier, R. R. és mtsai
(Univ. Ottawa és Quebec): J. Hum. Move-
ment Studies, 1988, 15, 129

A maximédlis oxigénfelvétel direkt méré-
se igen' koltséges és idGigényes, viszont a
tart6s teljesitménnyel talalt szoros kapcso-
lata alapjan a 800, 1600 illetve 2400 méte-
res futaseredménybdl becsuilhet6 az aerob
kapacités. 573 személyen a kapcsolat szo-
rossagat 6—9 éves korban 0,76, a 10—12
éveseken 0,80, 13—17 éveseken 0,82-es kor-
relécios koefficiens jellemezte.

A testtdmeg és a fiitas ideje alapjan sza-
mithatd az aerob kapacitas ml/kg-ban, a
6—9 éveseken a 800 m futasideje (mp) fi-
gyelembevételével:



VozZinax = 10,648 + 12813 x 2/mp—0,25
x kg. Azr = 0,76, SE = 50. A 10—12éve-
seken az 1600 m-es futasid§ alapjan:
VO02max = 32,052 + 17,64 x 8/mp-033
x kg, r = 0,80, SE = 4,75. A 13—17évese-
ken a 2400 m futasid6ébél a VOimax =
22,337 + 29,971 x 2/mp-0,175 x Kg,
r=0,82, SE =509.

A CAHPER Fitness Performance Test-
ben részt vett 7742 személy éatlagai a fiu-
kon 48, 51 és 53, a lanyokon 44, 47 és 45
ml/kg voltak a 3 korcsoportban. A 10 és
90%-0s percentilek mintegy 9—10 mi/kg-
mal kisebbek illetve nagyobbak.

Apor Péter dr.

Elvonalbeli sportolok echocardiagram-
ja. Fisher, A. G. és mtsai (Human Perfor-
mance Res. Center, Provo Utah): Amer. J
Cardiol., 1989, 63, 337.

Klonboz6 tipust edzettségit, vilagszin-
vonal(l sportolék (doboatlétak, tavfiitok,
tizprobazok és kerekesszék-hajtok, dssze-
sen 14 személy) vizsgalata azt mutatta,
hogy a testtémegre nem normalizalt végdi-
asztolés kamraméretek a nagy aerob kapa-
citdst  hosszutavfutokon sem voltak na-
gyobbak, a testtdmegre atszamitas utan az
erdsportolok értékei alacsonyabbak voltak.
A kamrafal és a septum vastagsaga a do-
bokon, kevésbé a tizprébazékon volt na-
gyobb mint a tavfutdkon, de a testtémegre
szamitott adatok nem kilonbdztek.

Az er6sportagak (iz6inek kamrafalvas-
tagsaga a testtomeget kdveti a kamraatmérd
ndvekedése nélkl is, igy a dobdkon a fal-
vastagsag: kamrasugar arany 33%-kal na-
gyobb mint a futékon.

Az atlagemberek ,,normal” adatai nem
érvényesek a sportolok egy részére, akiken
az edzés specificitasa kilénleges alkalmaz-
kodast valt ki.

Apor Péter dr.

Munkaegészségugy

Tancosok sérulései: el6fordulas, keze-
lés és az okok feltardsa. Bowling, A.
(Health Services Research Unit, Depart-
ment of Public Health and Policy London
School of Hygiene and Tropical Medicine,
London, Anglia): Br: med. J., 1989, 298,
73L

A hivatasos tancosok és tarsulatok egyik
legnagyobb problémdja a gyakori sériilés.
Az USA-ban tébb ilyen felmérés késziilt,
de Anglidban még nem hoztak nyilvanos-
ségra errdl adatokat. Amerikai szerzok sze-
rint a labszar fajdalmai a leggyakoribbak,
melyet a térdiziilet, a boka, a labfej és a ge-
rincoszlop als6 szakaszanak elvaltozasai
kovetnek. Az okok kozott elsésorban a ke-
mény talaj, a vékony talpu cip6 vagy a me-
zitlabas tanc és a forgo jellegli mozgasok
szerepelnek. A Hivatasos Tancosok Orvosi
Tanéacsa 1986-ban alakult meg. Reprezenta-

tiv felméréstik soran meghataroztak a séru-
lések gyakorisagat, okait, kezelését és a
megelézés lehetdségeit. Az informéacidkat
maguktdl a tancosoktdl szerezték be.

Anglidban 1987-ben 405 hivatasos tancos
volt, 310 klasszikus, 95 modern. A kikdl-
dott 188 kérddivbdl a megkérdezettek
75%-a valaszolt. A sérllések 60%-a izom-
sériilés, szalagrandulas, szalaghtzédas
volt, 12%lagyrészzizodas és véromleny és
16%-ban fordult el6 torés, ficam és szalag-
szakadas. A megkérdezettek 4/5-ének leg-
alabb 1 sérilése volt palyafutasa soran, de
kozel felének krénikus panaszai vannak.
Ezek kozott 48% izomsériilés volt, majd az
izlletek randulésa, ficama és torése kovet-
kezett. A sérillések 60%-a elGadas alatt,
ill. préba kozben tortént. A tancosok sze-
rint a sérilések oka 38%-ban tlilmunkaval,
tulfaradassal, fokozott fesziiltséggel ma-
gyarazhato, 25%0-ban az alkalmatlan szin-
pad okozta, 37%-ban hideg kornyezet, a
bemelegités hianyat, a nehéz koreografiat
emlitették meg.

A tancosok 64%-a sériilés utan folytatta
amunkat, bar panaszai voltak és csak 36%
Valt ki azonnal. A szerz§ részletezi a séri-
lések kezelésének maddjat, idtartamat és
hatéasossagat.

A megkérdezettek a megel6zésben az
anatdmiai ismeretekkel is rendelkez tanér
segitségével j6 technikdval végrehajtott
gyakorlatokat emlitették, valamint a ti-
relmes bemelegités, megfelel6 h6mérsék-
letli és padl6ju szinpadi helyiség sziiksé-
gességeét.

A felmérés igazolja, hogy mind a klasszi-
kus, mind amodem tancosok kdzott gyako-
riak a sérulések. A tancosok V3-4nal a sé-
rilés a munkajat alapvet6en befolyasolta,
1/2-nél a krénikus panasz folyamatos prob-
Iémat jelentett. USA-beli felmérésekhez
hasonldan az als6 végtag és a hét sériilései
voltak a leggyakoribbak. A lagyrészsériilé-
sek alkotjdk a friss sériilések 234t és a
kronikusnak csaknem felét, helyes kezelés-
sel ezek majdnem 100%6-ban gyogyithatok,
de a tancosok éppen ezeket nem veszik ko-
molyan. A sériiltek csupan 13-a hagyta ab-
ba a tancot és pihent kozvetlendl g trauma
utan.

(Ref: A szerz6 els6ként vallalkozott az
angol hivatasos tancosok sériiléseinek rep-
rezentativfelmérésére. A statisztikai adatok
sok hasonlésagot mutatnak a versenyspor-
tolok sériiléseinél latottakkal.)

Kérolyi Miklés dr.*

Zenészek  egyoldal(  tdlterhelésbél
szarmazé megbetegedései. Bird, H.
(Univ. of Leeds): Br. med. J., 1989, 298,
1x,

Az irodalmi attekintést ado rovid kozle-
mény aktualitasat az adja, hogy egyes or-
szagokban (pl. Ausztrélia) a foglalkozassal
kapcsolatos megbetegedések kartalanitasa-
rais lehet8ség van, és igy a csont- és izom-
rendszer egyoldall tulterhelésébdl adédd
elvaltozasok Ujra az érdeklédés homlokte-

rébe kertiltek. A muzsikusok ebben a tekin-
tetben azért érdemelnek kiilonds figyelmet,
mert naluk a rehabilitacié szokésos maéd-
szerei (munkakorvéltoztatas, mas technolo-
gidk ésl/vagy szerszamok bevezetése stb.)
csak korlatozott mértékben alkalmazhatok.

A betegségforma klinikai sulyossaga sze-
rint 5 fokozatba sorolhatd: a legenyhébb
stadiumban a tulerdltetett testrész fajdalma
csak bizonyos tevékenységnél jelentkezik; a
legsulyosabb esetekben a tartés, allandd
fajdalom a testrész hasznalhatésagat korla-
tozza, és az izomer§ is csokken.

Az etioldgia nem tisztazott. Alkati ténye-
z0k biztosan szerepet jatszanak. A kimuta-
tott szovettani eltérések (az 1 tipust izom-
rostok szambeli novekedése, ill. a 2.
tipustiak hiperplaziaja) jelentésége megfe-
lel§ kontrollcsoportok hidnyaban csak dva-
tosan értékelhetd. Tobb esetben az inhiive-
lyek  gyulladasos  elvaltozasait is
kimutattak, miként kilonbozé izomspaz-
musokat is. ldegrendszeri tényezék (pl.
szorongas) is hathatnak, mint ahogy a vér
és szovetnedvek pH-jat befolyasold hiper-
ventilacio is.

_ A gyogyitasban a pihentetésé a f§ szerep.
Eppen ez az, amit a muzsikusoknal igen
nehéz —tartdsan —biztositani. A biztatas,
egyUttérzés, anxiolitikumok és/vagy béta-
blokkolok adasa a psychés komponenseken
keresztul lehet hatasos.

[Ref: FOv6s hangszereken jatsz6 zené-
szekfokozott emphysema kialakulasi riziko-
j&t a megfelelGen végzett kontrollcsoportos
vizsgalatok egyértelmiien céafoltédk. Az iz-
mok, inak és iziiletek egyoldalui talterhe-
lésbélfakadd betegségeinek gyanljat a pa-
naszok alapjan lehet felvetni, de igazolni
csak invaziv (pl. biopszias) eljarasokkal le-
het. Megfelel6 kontrollcsoport kialakitasa
és vizsgalata e téren ezért stlyos orvoseti-
kai problémékat vetfel. igy a hazai tarsa-
dalombiztositasi gyakorlat tartézkodd &l-
laspontja  pillanatnyilag helyesnek
tarthato.]

Galgdczy Gabor dr.

Lehetdségek a cytostaticumok munka-
védelmi szabalyoknak megfelel6 kezelé-
sére. Tschorn, E. (Wilhelm-Pieck-Univ.,
Rostock, Kinderklinik): Heilberufe, 1989,
41, 346.

Az irodalomban az utdbbi években mind
gyakrabban hivjak fel a figyelmet arra,
hogy a cytostaticumokkal dolgozé egész-
séguigyi személyzetnek specialis 6vo rend-
szabdlyokat kell betartani a karosodasok el-
kerllésére. A szerz6 —Klinikai fénévér —
erre ad gyakorlati Utmutatast.

A cytostaticumok el6készitésére (oldas,
higitas, felszivas) javasolt laminar-air-flow-
val védett munkahely altalaban nem bizto-
sitott. Megoldhaté viszont, hogy ezt amun-
kat egy kilon helyiségben, nyitott ablak-
nal, egy személy végezze, aki hosszu ujjq,
s a fert6z6tthdz hasonldan, specialisan ke-

zeit kopenyt, gumikeszty(it, maszkot, vé---

dbszemiiveget visel. Az ampullakat



kénnyen tisztan tarthat6 tiveglapra kell he-
lyezni, a hulladékot pedig kilén, s oly mé-
don (kartondoboz, miianyag zacskd) tarol-
ni, hogy kilén &trakas s kiszorédasi
veszély nélkdl juttassuk a legalabb
800—1000 °C-on miikddd égetbbe.

A cytostaticumokkal kezelt betegek exc-
retumai is veszélyesnek tarthatok, ezért az
apolds soran gumikeszty(i hasznalando,
kontaktus esetén a b6r gondos lemosasa
sziikséges.

Cytostaticumokkal valo foglalkozas el6tt
az Uj személyzetet a munkavédelmi szaba-
lyokrol fel kell vilagositani, s ezek betarta-
sat — régi dolgozdknal is — rendszeresen
ellendrizni kell. A szerz6 munkahelyén
ezeket a dolgozokat rendszeresen orvosilag
ellenérzik, kontrollalva a vérsejtsullyedést,
vizeletet, transaminase-kat, kreatint, teljes
vérképet (thrombocyta- és reticulocyta-
szammal). Terhesek cytostaticummal nem
dolgozhatnak. Dokumentaljék a cytostati-
cumos baleseteket (archa spriccelés, bérsé-
rlilés) és a tisztazatlan tlineteket (hajhullas,
haematomak).

Bar az idealis biztonsagi helyzett6l
messze vannak, az adott, vagy kénnyen
megteremthet6 feltételek mellett, a szaba-
lyok betartasaval és betartatasaval a cytosta-
ticumokkal foglalkozéas veszélyei jelentd-
sen csokkenthet6k.

Piko Béla dr.

Kardiovaszkularis megbetegedések és
a munkakoérialmények. Kristensen, T. S.
(Inst, of Soc. Med., Univ. Copenhagen):
Scand. J. Work Environ. Health, 1989, 15,
165 és 245.

Az eddig legszélesebb és legkritikusabb
irodalmi attekintésben a széba jové nem ké-
miai, az egyén viselkedését6l nem fliggd
kardiovaszkularis rizikétényez6k és a lehet-
séges kémiai okok irodalmat tekinti at a
szerz6, a kozleményeket mindségik szerint
is stlyozva.

A fizikai inaktivitas Morris és Pajfenbar-
ger Uttdré munkai s az Gjabb epidemiologi-
ai  tanulmanyok nagy része szerint
1,92 4-szeres rizikét jelent. A munkahe-
lyi stressz (,,nagy kovetelmények mellett az
egyénnek nincs mddja sajat munkajéat befo-
lyasolni”) 1,3—4,0-szeres kockazatndve-
Iést jelent. A tobb mliszakos munka mint-
egy ld4-szer noveli a sziv-érbetegség
esélyét. A larma (repuil6gép, kozlekedés,
munkahelyi zajok) oki szerepe valdszin(,
de az eddigi kdzlemények nem kielégitSek.
A hideg akut szerepe az infarktus kivaltasa-
ban ismert, de kronikus befolyasa bizony-
talan, példaul nincs adat a hitéhazban,
vagoéhidon, az északi vizeken halaszok kar-
diovaszkularis megbetegedésérdl. A meleg
esetleges rizikotényez voltat nem vetették
el és nem erGsitették meg. A sugarzasok
szerepe is szoba jon: Hodgkinos betegeken
némileg tébb sziv-halalozast észleltek, mig
a radidfrekvencias hullamok nem okoztak
egészségkarosodast a moszkvai USA nagy-
kdvetség tagjain vagy a tengerészeken. A

magneses mez6 — pl. emeletes hazak
elektromos kabelei korul — viszont nem-
csak a leukaemia és psychiatriai kdrképek
keletkezésében, hanem a sziv-érbetegségek
okozojaként is szdba jon. Az alacsony és a
magas frekvenciaju zajforras (infra- és ult-
rahang) hatasardl is keveset tudunk.

A kémiai faktorok kézul a széndiszulfid
(viszkdzagyartas) és a nitroglicerin-nitro-
glykol (dinamitgyartas) expozicié fokoz-
hatja a sziv-érbetegségek gyakorisagat. Az
6lom a vérnyomast emeli és a cerebrovasz-
kularis megbetegedések szamat noveli, az
iszkémias szivbetegséget nem befolyasol-
ja., A szén-monoxid nem bizonyult athero-
génnek, de a passziv dohanyzas 1,3-szoros
rizik6tényezd. Kobalt, arzén és a kémé-
nyekben feldusult égéstermékek szerepe le-
hetséges, de nem bizonyitott. A szerves
foszfatok, adinitrotoluén, antimon, berilli-
um esetleg szivkarositok, a kadmium és a
szerves foszfatok nem.

(Otszazkilenc koézleményre hivatkozik a
szerzd.)

Apor Péter dr.

Sport, szabadid6 ésj6 kozérzet —ergo-
némiai nézetbdl. Shephard, R. J. (Toron-
to, Orvosegyetem, Testnevelési Fakultas):
Ergonomics, 1988, 31, 150L

Az ergondmia kezdetben az egyszer(i
szerszamok, haztartasi eszkozok stb. em-
berhez szabasiva tételével foglalkozott,
napjainkban az (rhajok, a Vegyi gyarak,
olajtornyok kezelGire harulé rendkivili fel-
adatok megoldhatésagat van hivatva javita-
ni. Az utolsé csepp emberi energia kihasz-
nélasa az élsport gyakorlata is.

A selyei ,,eu-stress” fejezi ki az optima-
lis pozitiv alkalmazkodast a feladathoz. A
nyolcoras testi munka a maximalis kapaci-
tas 40 szazalékanal ne legyen intenzivehb,
a psychomotoros aktivitas a 8 dras miiszak
kézepe tajan a legkedvezdbb.

A dolgozok érdektelenné valasardl, szo-
rongasairdl, depressziorol, faradtsagrol a
vasfiiggony mindkét oldalarol beszélnek és
irnak. A ,,betanitott segédmunkas™ hibaza-
sa esetleg nagyon sulyos kdvetkezmények-
kel jar az indusztralizalt munkahelyeken. A
nagy szellemi megterhelést kivané munka-
feladatok a felel6sségvisel6k magas aranyu
koronaria megbetegedésével jarhatnak, de
sokan 6rzik és apoljak fittséguket (,,testi,
szellemi, tarsadalmi jo kozérzetlket”).
Alig néhany munkakdr maradt napjainkra,
amely ténylegesen nehéz testi munkat
jelent.

A rekredciotol elvarhatd, hogy az unal-
mas, monoton munka kodzben serkentse a
figyelmet akar a proprioceptiv stimulacio,
a katecholamin felszabadulés vagy az en-
dorfin szekrécid révén. A szervezett aktivi-
tas lehet6ség a tarsadalmi kapcsolatok ki-
épitésére is. Ha eléggé rendszeres és
intenziv a fizikai aktivitas, akkor ez sok
kronikus betegség megel6zésében is segit
(verdérbetegségek, obstruktiv tiid6betegsé-
gek, elhizas, hypertonia stb.). A tdbbnyire

A-tipusu vezet§ személyiségek persze az
agresszivitast a sportban is érvényesiteni
akarjak. A szervezett aktivitasformak alta-
laban nem elegendd intenzitasuak, a heti
2 x 30 perc nagy része a bemelegitéssel, a
levezetéssel, az Gjonnan érkezettek eligazi-
tasaval telik el. Hajavul is a testi teljesit6-
képesség, ez nem pétolhatja a munkahe-
lyek rossz szervezettségét, a nem megfelels
munkaeszkozoket, a teammunka hidnyét, a
vezetés vagy a szakszervezet korlatozo be-
folyasat.

A mozgas tipusa igen sokféle lehet. Az
idésebb fizikai munkasok kozétt a csapat-
sportok (foci, kosarlabda stb.), az Gjabb
vallalatoknal a munkahelyen bellli aerob
aktivitas a népszer(i. Sok hely(itt 5—7 per-
ces ,.fittségi szlinet” szinezi a munkanapot,
masutt egy szabad mihelysarkot sportesz-
kézokkel szerelnek fel.

A véllalat respektusa, vonzereje né, a
fittség-iranyult személyek szivesebben 1ép-
nek be ilyen céghez, s ezek a munkajukban
is teljesitmény-orientaltak. Vajon javul-e a
vallalat produktivitdsa? Husz kozlemény-
b6l harom szol ez ellen. A termék mindsé-
gének javulasa sokszor kimutathatd. Jelen-
tésen csokken a munkabdl hianyzasok
aranya a fittségi programok soran, kulong-
sen a masodik évtél fogva. A tavolmaradas-
nak ugyan legaldbb hetven okat nevezik
meg a munkaszervezok, a tipikus az +-3
napos hianyzas a nem jé kozérzet miatt,
vagy a csaladtagok kényszer(i otthonmara-
dasa vagy a kilépni szandékozdk tavolmara-
dasa. Ezért barmely program inditasa el6tt
fel kell térképezni a célt. Tizendt kozle-
ménybdl csupan egyben tapasztaltdk azt,
hogy nem javult a hianyzasok aranya. Bizo-
nyos rétegekben, foglalkozasi agakban ép-
penséggel az aerob kapacitas és a hianyzas
kozott markans, forditott kapcsolatot talal-
tak. A fittségi program megtarto ereje javit
adolgozok kicserél6dési aranyan, igy csok-
kennek a kiképzési koltségek. Az egészségi
kiadasok a programokban részt vev6kon
évi 129—450 dollarral csokkennek, de még
nincs elég adat arra, hogy évtizedek tavla-
taban milyen mértékd a vart kedvez6 hatas.
Egyes munkakdrokben dramaian csokken a
sériilések aranya, pl. alumbagés panaszok.

Mi a jov6? A postindusztrialista, ,.fejlett”
orszagokban a robotok elvégzik a munkat,
ezek felligyelete viszont harom miszakot ki-
van meg, mindig készen kell allni passziv fi-
gyeléshdl a vészhelyzet aktiv elharitasara. A
felel6sség stressze nem csak a manager réteget
fogja érinteni. Sok részallast, gyakran cseré-
16d6 dolgozora kell szamitani, akik szamara
nehéz fittségi programot szervezni. Nohet a
tartésan munkanélkdli, ,,nem sikeresek’” ara-
nya is. Persze a fittségi program maga is te-
remt Uj munkahelyet.

Szent Pal megfogalmazasa: ,,aki nem dol-
gozik, ne is egyék” nem lehet méar tarsada-
lomszervezé alapelv, ha a munka lehetéségét
nem mi, hanem masok teremtik, szervezik
meg. Sajat fittséglink, vagyis az életre és mun-
kéra alkalmassagunk kifejlesztésében és meg-
tartasaban az egyénekre nagy szerep var.

Apor Péter dr.



LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Gondolatok a Magyar Orvosi Kamara
szervezése kapcsan

T Szerkeszt6ség! levelek a szerkeszt6-
hoz rovatban megjelent dr. Hankiss Janos:
Az ,,Orvosi Kamara” noémenklatarajarol
cim(i cikkére az alabbiakban kivanok ref-
lektalni:

Nagy 6rommel olvasom, hogy Hankiss
doktor a kézel 35 000 orvoskollegahoz ha-
sonléan érdekl6déssel koveti a Magyar
Orvosi Kamara megszervezésére tett eréfe-
szitéseinket. A levelében foglalt gondola-
tokkal maximalisan egyetértek. Nagyon
sajnalom, hogy tobb férumon elhangzott
tajékoztatasunkat, melyet a Magyar Orvosi
Kamara megalakulasarol, az 1945-ben fel-
oszlatott Orvosi Kamara maltjardl tartot-
tunk, mind ez ideig nem hallotta. 1989.
marcius 3-i alakul6 kézgy(lésiinkon is tébb
kollega felvetette a régi Orvosi Kamara eli-
télésének és nézeteiktdl valo elhatarolodas
kérdését. Szervezdbizottsagunk, majd a ké-
s6bbiekben 2500 kollega éltal, az alakuld
kozgy(lésen megvalasztott valasztma-
nyunk, illetve elndkségiink minden foru-
mon elmondta, hogy elitéljik, nem érthe-
tink és nem is értink egyet a masodik
vilaghabort alatt jobboldali nézeteket val-
16, a Kamara vezetdségében helyet foglald
orvoskollegakkal. Emellett el kell monda-
nunk, hogy ez nem volt jellemz6 sem az or-
vostarsadalom, sem a Magyar Orvosi Ka-
mara vezetésének egészére. El6fordult
stlyos diszkriminaci6, becsiiletes kollega-
ink kizarasa a haboru alatt a Kamarabol, de
tudunk sok olyan esetet is, amikor az Orvo-
si Kamara tagjai, illetve néhany vezetéje is
kollegait bujtatta, mentette. Véleményiink
szerint — melyet az alakulé kozgy(ilésen
Kulka professzor is megfogalmazott — poli-
tikdtdl mentes, autoném, demokratikus
szakmai, etikai, gazdasagi és szocidlis ér-
dekvédelmi, érdekképviseleti szervezetté
kell valnia a Kamaranak, mert csak igy szol-
gélhatja az orvostarsadalom presztizsének
visszaszerzését, majd megovasat és a kolle-
gak egzisztencidlis érdekeinek védelmét.

HIREK

A MPT Gerontopszichiatriai Szekci6ja az 1990. évben is megren-
dezi tovabbképzé tanfolyamét orvosok és pszicholégusok részére
,,1d6skori neumpszichiatriai képek klinikuma™ cimmel.

A tanfolyamot havi egy, 6sszesen nyolc eldaddiilés (alkalmanként
9—13 6raig) formajaban bonyolitjuk le mérciustél decemberig (julius
és augusztus kivételével).

Az Ulések helye az Orsz. Ideg- és EImegydgyészati Intézet (Bp., n .,
Voros Hadsereg (tja 116)

A tanfolyam teljes évi részvételi dija 1500— Ft

A jelentkezéseket levélben vdijuk a kovetkezd cimre:

Dr. Donaszy Marianne féorvos

Fov. Tknécs VB Rébert Kéroly krt-i Kérhaz

n. sz. Pszichiatriai Osztaly

1134 Budapest, Robert Karoly krt. 82—84.

Hiszem és vallom, hogy ez nem csak a
valasztott, tarsadalmi munkaban tevékeny-
ked§ tisztségvisel6kon mulik, hanem a
kdzel 35 000 orvost magaba foglald, akti-
vabban szervez8dd orvostarsadalmon. Re-
mélem, hogy kollegaink az elkdvetkezendd
idékben olyan tisztségvisel6ket fognak va-
lasztani, akik a tisztesség, etika és magas
szakmai igényeket képviselve megfelelnek
a legtobb orvos elvarasanak. Ezért lénye-
ges, hogy atertileti kamarak minél el6bb és
minél nagyobb Ilétszamban megalakulja-
nak, a helyileg ismert, kiemelkedd
tarsadalom- és egészségpolitikai ismeretek-
kel rendelkez6 tisztességes, magas szakmai
presztizsi kollegakat valasszanak vezet6-
nek. Ez afeltétele annak, hogy minél elébb
megalakulhasson a demokratikusan, 4 évre
kuldottértekezleten megvélasztott véalaszt-
many, illetve elndkség. Fontosnak tartom,
hogy a vélasztott tisztségviselSk addig tolt-
sék be funkcidjukat, amig tarsadalmi mun-
kaban, élvezve az orvoskollegak tobbségé-
nek bizalmat az érdekképviseletet, az
érdekérvényesitést a mar felsorolt tertlete-
ken maximalisan el tudjak latni. Amennyi-
ben ez a feladat meghaladja néhany valasz-
tott tisztségvisel6 erejét, koszonettel
bucsuizzanak t6lik és bizzanak meg maso-
kat. Ha ez a folyamat m(kddni fog,
remélem elkeriilhetjik, hogy a mindenkori
hatalom sajat érdekeinek megfeleléen fel-
hasznalhassa a Magyar Orvosi Kamara ve-
zet6ségét, illetve tagjait.

Birtalan Ivan dr.
a Magyar Orvosi Kamara
fétitkara

A jelentkezéknek megkiildjiik a részvételi dij befizetésére szolgald
csekket.

A befizetés hatérideje: 1990. mércius 15.

A regisztralt hallgaték, kik valamennyi tlésen résztvettek, az OTE
részérél igazolast kapnak a tanfolyam elvégzésérol.

Az els6 Ulés 1990. marcius 29-én (csttortok) lesz 9—13 6mig —
kivételesen — az OTE Neuroposzichiétriai Klinikainak (1I., Voros
Hadsereg Utja 4.) kupolatermében.

Az lilések tovabbi id6pontjairdl és pontos helyérél az Orvosi Heti-
lapban és a MPT Téajékoztatojaban informéljuk az érdekléddket.

A Magyar Labordiagnosztikai Tarsasag Szénhidrat Munkacso-
portja 1990. majus 114n (pénteken) 13.30 6mi kezdettel tartja ezévi
tudoményos Ulését Szombathelyen a Markusovszky Kérhéz Kozponti
Laboratériuméanak szervezésében.

Kétjuk jelezni a részvételi szandékot, valamintaz esetleges eldadés-
ra valé jelentkezést.Cim: Prof. dr. Kovécs L. Gabor oszt. vez. féorvos
Vhs Megyei Tknacs Korhaz-RendelSintézet Kozponti Laboratérium,
9701 Szombathely, Haméan K. u. 28.

Minden érdekl&d6t szeretettel varunk!

A Magyar Orvosi Kamara levele az
" Orvosi Hetilap olvaséihoz

T Szerkeszt6ség!r Nagy orommel olvas-
tuk a Fészerkeszté Ur ,,Az olvasthoz” cimii
levelét, melyben emlitést tesz, hogy ennek az
igen nagy torténeti hagyoményokkal rendelke-
26 lapnak nemcsak szakmai nyitottsagan szan-
dékozik valtoztatni, hanem ezentdl szakmapo-
litikai kérdéseknek is teret kivan adni, melyrdl
személyes beszélgetésiink alkalméval is bizto-
sitott. Ez bétoritott fel arra, hogy levéllel for-
duljunk Onhéz, és minden, a lapot olvaso, or-
voshoz.

Az elmllt évek tarsadalmi-gazdasagi valto-
zésal nem hagytak érintetlentl az egészségii-
gyet sem. A maradékelv szerinti pénzelosztas,
a mennyiségi szemlélet(i fejlesztés az amlgy
sem kedvez6 helyzetben 1év6 orvosi ellatast to-
vébb rontotta és az intézmények tobbségénél
alapvet6 miikodési nehézségeket eredménye-
zett. Az egészségligydn belll kialakult anyagi
érdekeltségi viszonyok szégyenteljes helyzetbe
sodortak orvost és beteget egyarant. A kedve-
z6tlen valtozasok mellett nem volt olyan szer-
vezet, vagy intézmény, amely elvallalta, vagy
fel tudta volna vallalni az egészségligy, s ezen
bellll is hangstlyozottan az orvosok érdekvé-
delmét.

Elengedhetetlenné valt ezért egy, a torténel-
mi hagyomanyokra épllé (j orvosi kamara
megalakitasa.

A szervezést szamos nehézség lassitotta,
ezek kdzott nagymértékben hatrdltatta az ered-
ményes munkat, a tovabblépést, hogy az ez év
mérciusi alakuld lést kdvetden tobb mint fél
évvel késthb jegyezte be a Fovarosi Birdsag a
Magyar Orvosi Kamarat. Nehéz feladatokat
rétt a szervezékre, hogy nem volt mindeddig
lehet6ség és mod a jelentkezetteket és vala-
mennyi kollegat megbizhaté mddon tajékoz-
tatni terveinkrdl, szandékainkrdl, elért ered-
ményeinkrdl.

Mindezek miatt nagy ordmmel vettik az
Orvosi  Hetilap nyitottsagat, a lehet6séget,
hogy valamennyi mar meglévé és leendd ta-
gunkat ez(ton informalhassuk.

Tovdbbi, mindenki szAméra hasznos
egyUttm(ikddés reményében

Balogh Sandor .

a Magyar Orvosi Kamara

Sajt6 és Propaganda Bizottsaganak
elndke

Immar 3 éws multra tekint vissta a Debreceni Orrostudomanyi
Egyetem Kisérletes Sebészeti Intézetben m(ikddd Sebészi Varréa-
nyagok Muzeuma, melyet ez id§ alatt sokan latogattak meg.

Az dsszegy(ijtott anyag szinesebbé, gazdagabba tételére tisztelettel
kérnénk a kollégakat, ha van régi — barmilyen min6ségd, fejtajd —
sebészi varréanyaguk, szivesen vennénk, ha azokat felajanlanak és el-
kiildenék az intézet cimére: (DOTE Kisérletes Sebészeti Intézet, 4012
Debrecen, Pf. 21)

Természetesen a kiildott anyag mellett a tarloban megjeldljiik a for-
réshelyet is.

Az érdekl6ddket tovébbra is szeretettel vaijuk.

Kozlemény!

Dr. Halasz Péter-dr. Rajna Péter: EPILEPSZIA c. konyvét az ON-
NOMARK kiadésaban, az Europress Nyomda kivitelezésében
rekordid6 alatt jelentette meg.

A konyvbe a rendkiviil gyors nyomdai atfutési id6 miatt néhany
nem értelemzavard bettihiba keriilt.

Ezért mind a Kiad6é, mind a Nyomda a tisztelt olvas6 elnézését
kéri.
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A Magyar Kardiol6gus Térsasag Echocardiographias munka-
csoportja 7990. méarcius 5-én 17.00 6rai kezdettel tudomanyos tlést
tart az Orvostudomanyi Egyetem oktatasi épliletében.

Téma: A Doppler-echocardiographia értéke a mdbillenty(i dys-
functio diagnosztikéajaban.

A szegedi munkacsoport rendezésében.

Uléselnsk: Lengyel Maria dr.

Bevezet6t mond: Fortstér Tamés dr.

PALYAZATI
HIRDETMENYEK

(2% )

A Szolnok Megyei Tanacs Hetényi Géza Kérhaz-Rendel8intézet
Féigazgaté Féorvosa (Szolnok, Voros Hadsereg u. 39—4L sz.) palya-
zatot hirdet
3f6 szakorvosi llasra az Ujszaszi Psychiatriai és Rehabilitaciés Osz-
talyra.

A palyazat elbiralasanal psychiatriai szakképesitassel, illetve gya-
korlattal rendelkez6k el6nyben részesilnek.

Emellett vatjuk szakvizsga el6tt allok, illetve palyakezddk jelentke-
zését is. Bérezés: Szakorvosok esetében — szakmai gyakorlatt6l
fuggéen
* — kiemelt bérezés

palyakezd6k esetében K) 000,— Ft/hé.

Elhelyezés az intézet teriiletén belul kettd, illetve haromszobés szol-
gélati lakdsokban — orvoshézaspér jelentkezése elényben.

Kedvezményes étkeztetés az intézményen beltil megoldott.

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

A pélyazatot megjelenéstél szamitott 30 napon belil — a 7/1987.
(VL. 30.) EUM sz. rendelet 1 sz. mellékletben meghatérozott mel-
lékletekkel — az intézet figazgaté fGorvosanak lehet benydjtani.

Az éllasok a palyézat elbiralésa utan azonnal elfbglalhatok.

Kiéasznai Géza
ig. féorvos

3

A Budapesti Kozlekedési Vallalat Egészségiigyi Szolgélata azén)-
nali belépéssel keres korszer(i rendelGibe t6allasban tizemorvosokat,
orr-fiil-gégeszakorvost, EKG (kardiologus) szakorvost.

Bérezés és egyéb juttatasok a Kollektiv Szerz6dés alapjan — meg-
egyezés szerint.

(Pélyakezddknek egyszeri 8 000—K) 000,— Ft-0s juttatas.)

A dolgozo csaladtagjai téritésmentes éves BKV utazési igazolvanyt
kapnak.

Jelentkezés: Dr. Hunyadi Erzsébet vezet6foorvosnal Budapest, X. **
Fehér Gt 1 DI. 365. szoba. (Metrd Ors vezér tér végallomas). Telefon:
118-7416.

@

A Bp. Fov. Tan. VB. Jahn Ferenc Kérhaz-Rendel8intézet Féigaz-
gaté Féorvosa (1204 Bp. Koves u. 2—4.) pélyazatot hirdet:

2f6 Organikus Idegosztalyara (szakvizsga el6tt allok részére)

116 Mozgasszervi Szakrendelésre (szakvizsga el6tt allok részére)

1f6 Urol6giai Osztalyra szakorvos részére Ultrahangdiagnosztikai,
endourolégiai jértassaggal, valamint nyelvtudéssal rendelkezé szakor-
vosok elényben.

Képesités bérezés a 14/1984. XII. 17. ABMH sz. rendelet szerint.

A pélyézati kérelmeket a 7A987. (VI. 3Q) EUM sz. rendeletben
meghatérozott feltételekkel kérjuk benydjtani.

Dr. Kélnoki Gyongydssi Istvan
foigazgat6 féorvos

©)

Lenti Varosi Tanacs RendelGintézet 1gazgaté Féorvosa (8961 Len-
ti, Pf. 5.) pélyazatot hirdet

fiil-orr-gége szakvizsgaval rendelkez6 UZEMORVOSI allasra.
Illetmény szolgalati id6 figyelembevételével a 14/1983. ABMH szam(
rendeletében foglaltak szerint. Lakast biztositunk.

A pélyézatot a RendelSintézet Igazgaté Féorvoséhoz kell be-
nyujtani.

00y
Felszerelt szemészeti rendeldbe tarsat keresek.
Operatios-mikroszképos gyakorlattal rendelkez6 elényben.
Erdekl8dni este 1537191

El6adasok:

1 Medgyesi Ferenc dr. és Heged(s Ida dr. (DOTE, Sziv- és
Tudéklinika):

Mibillentyl dysfunctio vizsgalata konvencionalis Doppler-
echdcardiographiaval.

2. Bartha Elektre dr. és a Szivsebészeti munkacsoport (SOTE
Sziv- és Ersebészeti Klinika): Két év tapasztalata mbillenty( dys-
functi6s betegeinkben.

02/a)

Vérpalota Vérosi Tanacs VB. Kérhaz-RendekSntézeti Egység lgaz-
gaté FGorvosa — 8100 Varpalota, Honvéd u. 2. — palyazatot hirdet:

— 1J0belgyogyasz szakorvosi allasra,
gastmenterologiai endoscopos gyakorlattal rendelkez6k jelentkezését
varjuk

— I B felnGtt korzeti orvosi allasra,

— IR gyermekkorzeti orvosi llasra,

— 1R tsz tizemorvosi allasra,

— I B bérgy6gyasz szakorvosi allasra,

— 1B anaesthesiolégus szakorvosi allasra.

Az allasokhoz lakést biztositunk:

Fizetés az idevonatkozé ABMH rendeletnek megfelelen. Palyaza-
tokat a fenti cimen a 7/1987. (V1. 30.) EiM sz. rendeletijen foglaltak
szerint kell benyujtani.

Dr. Bors Jozsef
igazgatd téorvos

(14/a)
A Dr. Diésszilagyi Sdmuel Koérhaz-Rendel6intézet lgazgaté Féor-
vosa6901 Maké, Kérhéz u. 2. sz. Pf. 72.) palyézatot hirdeta Véradd
Allomas vezet6f6orvosi allasanak betsltésére.
Palyézati feltétel:
Szakorvosi képesités és a szakorvosi képesitésnek megfelel§ 10 év
szakmai gyakorlat.
Transzfusioldgiai szakvizsgaval rendelkez6k elényben részestilnek.
Palyézatot hirdet még tiresen 16vé korzeti orvosi llés betdltésére.
Bérezés megegyezés szerint. Lakasligyben személyes megbeszélés
sziikséges.
Dr. Fejes Magdolna
igazgat6 téorvos

(T7/a)

A Veszprém Megyei Tknacs Dohai Pszichidtriai Szakkorhaza
(Szocioterapias Intézet)'ajév6ben mind szerkezetét, mind mlikodését
magasabb szintre kivanja emelni.

Két akut felvételes osztalyt, nappali szanatériummal egybekotott
ambulanciat szeretnénk miikodtetni.

« A természeti és targyi feltételek alkalmasak arra, hogy magas szint(i
pszichiétriai ellatast valositsunk meg.

Ezen célkit(izéseinkhez kerestink joI képzett, vagy a képzésre nyi-
tottpszichoterapia végzésére alkalmas orvosokatés pszicholégusokat.
(Hazasparok elényben.)

Kiemelt fizetést és lakést biztositunk.

Dr. Horvéth Jozsef
igazgat6 féorvos

19)

A Schopf-Merei Agost Kérhaz és Anyavédelmi Kozpont (Bu(da?
pest, 1X., Knézits u. 14. K>92) Féigazgaté FGorvosa palyazatot hirdet:

Sebészeti Osztalyan osztalyvezet6f6orvosi allasra hatarozott ideji
munkakorre.

Sziilészeti Osztalyan osztalyvezet6féorvosi allasra hatarozott ideji
munkakorre.

A munkakéroknek megfelel§ szakorvosi képesités és K) éves szak-
orvosi munkakdrben eltoltétt id6 sziikséges.

A 7/1987. (V1. 30.) EUM sz. rendeletében foglalt mellékletekkel fel-
szerelt palyazatokat a hirdetés megjelenésétdl szamitott 30 napon belll
a kérhaz igazgatdjanak kell megkiildeni.

Dr. Csaki Géabor
féigazgatd féorvos

(20)
A Gyobgyszerkutat6 Intézet KV. Orvosi Osztélya keres angol nyelv-
tudassal rendelkezé 1R orvost, és 28 gy6gyszerészt administrativ
munkakorbe.
Biometriai ismeretekkel rendelkezdk el6nyben!
Cim: Bp., Szabadsdgharcosok utja 47—49. Tel.: 1 690-011/315
mell.

(@)

A Zirci Vérosi Tandcs Kérhéz-RendelGintézet 1gazgaté FGorvosa
(Zirc, Jozsef Attila u. 17.) palyazatot, hirdet az alabbi orvosi allasokra:
A zirci-kérhdzban 1950. janudr I-jétél Gjraszervezett Sziilészeti-
N&gyoégyaszati Osztaly vezet6fGorvosi allasra. A kinevezésre keriil§

3. Forster Tamas dr., Varga Albertdr., Kardos Attila dr. és Csa-
nady Miklés dr. (SZOTE Il. Belklinika):

Miibillenty(ifunctio és dysfunctio vizsgélata szinkédolt Doppler-
echocardiographiaval.

4. Lengyel Mériadr., VillanyiJézsefdr., VazsonyiJulia dr., But-
kai Csabané és a Szivsebészeti Osztaly (Orszagos Kardiol6giai
Intézet):

Transoesophagealis echocaidiographia alkalmazasa a mibillenty
dysfunctio kimutatasdban ambuldns és intraoperativ kértilmények
kozott.

fdorvos feladata az osztalyon, szakrendelésein és szakambulancidin a
gyoégyité-megel6z6 munkak iranyitasa és végzése, valamint a zirci
kérhaz teriiletén az anaesthesiolégiai munkék iranyitdsa és fel-
tigyelete.

Az llas elnyerésénél megfeleld vezetdi gyakorlattal és anaesthesio-
16giai szakképesitassel is rendelkez6k péalyéazatat elényben részesitjik.

Bérezés a 14/1983. (XH. 17) ABMH rendelet szerint.

Lakas megbeszélés targyat képezi.

A pélyazatok benyuijtasi hatérideje a hirdetés megjelenésétdl szami-
tott 30 nap.

A zirci kérhdzban 1990. januar I1-jétél Gjraszervezett Belgy6gyaszati
Osztalyvezet6féorvosi allasra.

A kinevezésre keriild f6orvos feladata az osztalyon, szakrendelésein
és szakambulancidin a gyo6gyito-megel6z6 munkék irdnyitasa és

Az éllés elbiralasanél a vezetdi gyakorlattal rendelkez6k péalyazatat
elényben részesitjik.

Bérezés a 14/1983. (XII. 17.) ABMH rendelkezés szerint.

Lakas megbeszélés targyat képezi. A palyazatok benyujtasi hatar-
ideje a hirdetés megjelenésétél szamitott 30 nap.

A zirci kérhazban Sebészeti OsztalyvezetSi allasra. Az allas 1990.
aprilis |-jétdl tolthetd be.

A kinevezésre kerlil6 toorvos feladata az osztalyon, szakrendelésein
és szakambulancidin a gy6gyit6-megel6z6 munkak irdnyitdsa és
végzése.

Az allés elnyerésénél megfeleld vezetSi gyakorlattal és traumatol6-
gusi szakképesitéssel rendelkez6k palyazatat elényben részesitjik.

Bérezés a 14/1983. (XD. 17) ABMH rendelkezés szerint.

Lakas mkegbeszélés targyat képezi.

A pélyazatok benyuijtasi hatérideje a hirdetés megjelenését6l szami-
tott 30 nap.

A harom f6orvosi allasra a palyazati anyagot 7/1987. (V1. 30.) EiM
sz. rendelet 1 szam( melléklete szerint kéijiik dsszeallitani, és a zirci
kérhéz igazgat6 téorvosanak benyuijtani.

Pélyézatot hirdet tovabbé:

A Zirci Kérhaz Belgyogyészati Osztalyan athelyezés miatt megire-
sedett belgydgyasz szakorvosi allasra.

A lakas megbeszélés targyat képezi.

Az 4llds 1990. januér |-jétol tolthetd be. A palyazatok benydjtési
hatérideje a hirdetés megjelenését6l szamitott 30 nap.

A Zirci Vérosi Tanacs Korhaz-RendelSintézet 1gazgaté FGorvosa
pélyéazatot hirdet a VVarosi Kérhéz gazdaségi igazgathelyettes allasra.

Az éllas betdltéséhez sziikséges feltételeket a 7/1987. (V1. 30.) EUM
szami rendelet tartalmazza.

A gazdaségi szervezetben vezetdi gyakorlattal rendelkezdk elény-
ben részesiilnek.

Bérezés a 14/1983. (XII. 17) ABMH sz. rendelkezés szerint.

RSiyazatok benyujtési hatarideje a hirdetés megjelenésétdl szamitott
30 nap.

Dr. Monszpart Léaszl6
igazgat6 téorvos

. 22
Csorna Vérosi Tandcs Korhdz-RendelGintézet (9300 Csorna, Vo-
Jr6s H. u. 64.) lgazgaté FGorvosa palyazatot hirdet:
1R belgydgyaszati segédorvosi allasra.
Lakas megbeszélés targyat képezi.
Dr. Témé Katalin
igazgatd téorvos

()

A Bp. Fév. Tan. VB Jahn Ferenc Kérhaz-Rendetontézet Féigazga-
t6 Foorvosa (1204 Bp. Koves u. 2—L) pélyézatot hirdet:

3 psychiater szakorvosi (szakvizsga el6tt &llok jelentkezését is
varjuk)

1fiil-orr-gégész szakorvosi, (szakvizsga el6tt allok jelentkezését is
varjuk)

7 szlilész-n6gy6gyasz szakorvosi és

1 belgy6gyasz szakorvosi allasra.

(Betegfelvételi és Diagn. Oszt.)

Dr. Kélnoki Gyongydssy Istvan
féigazgatd toorvos

Kiadja a Medicina Konyvkiadd Vallalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. 8. Megjelenik 11400 példanyban

A kiadésért felel Prof. Dr. Arky Istvan igazgat6

Telefon: 1310-781

Teijeszti a Magyar Bssta. Eléfizethetd barmely hirlapkézbesitd postahivatalnal,
a Posta hirlapiizleteiben és a Hirlapeldfizetési és Lapellatési Irodanal (HELIR)

(Budapest XIII., Lehel Gt 102 1900),

kozvetlendl vagy postautalvanyon, valamint atutaléssal 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, Gydr 011111 — Felelés nyomdavezetd: Nagy Ivan igazgat6
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VERAPAMIL

injekcio

A Verapamil gatolja a kalciumionok bearamlasat a szivizom- és az erek simaizom-sejtjei-
be, a sejtmembran Gn. ,,lasst ioncsatornain’’ keresztul, és ennek kovetkeztében 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 helyreallitdsa paroxysmalis supra-
ventricularis tachycardiakban, beleértve a W olf-
Parkinson—White és a Lown—Ganong—Levine—
syndromakat is;

— fokozott kamrai frekvencia dtmeneti csokkentése
pitvarlebegésben vagy pitvarfibrillaciéban;

— a tocolysisben hasznalt béta-sympathomimetiku-
mok cardiovascularis mellékhatasainak enyhitésére.

ELLENJAVALLATOK:

Sualyos hypotonia, cardiogen shock, friss myocardi-
alis infarctus, masod- vagy harmadfokd AV-block,
sick sinus syndroma (kivéve a m(ikéd6 kamrai pace-
makerrel ellatott betegeket), stlyos congestiv sziv-
elégtelenség (kivéve, ha ez Verapamillel kezelhetd
paroxysmalis supraventricularis tachycardia kovet-
kezménye), digitalis intoxikacio.

*

ADAGOLAS:

kizarolag intravénasan alkalmazhato!

MELLEKHATASOK:

A szer altalaban jol toleralhat6, a betegek kis hanya-
danal (féként az AV-blockban vagy szivizom-karo-
sodasban szenved6knél) azonban életveszélyes mel-
lékhatasok is felléphetnek (pitvarlebegésben, pit-
varfibrillaciéban fokozott kamrai frekvencia, sulyos
hypotensio, extrém bradycardia, asystole). Altala-
ban azonban legfeljebb enyhébb mellékhatasok fel-
lIépésére kell szamitani: hypotensio, bradycardia, ta-
chicardia, szédulés, fejfajas, hanyinger, hanyas,
obstipatio, allergias reakcio.

Kérjuk, a Verapamil injekcié alkalmazéasa el6tt ve-
gye figyelembe a jelent6s szamu gyodgyszer-
koélcsonhatas el6fordulasanak valoszinGiségét.

RESZLETESEBB INFORMACIO:

ateljes gyogyszer-alkalmazasi el6iratota CHINOIN
Gyobgyszer- és Vegyészeti Termékek Gyara altal
szétklldott potlap tartalmazza.

CHINOIN

Gyogyszer- és Vegyészeti Termékek Gyara Rt. 1045 Budapest, T6 u. 1—5.



PAXIRASOL® orrspray

Otorhinolaryngologicum alium

HATAS:

A bromhexin — elsésorban a serosus nyalmirigyek
miikddését aktivalva — fokozza a nyalkahartya-ter-
melést. Ez a hatas ordlis és parenteralis alkalmazason
kivil egy adott nyéalkahartya teriileten lokalisan is
megfigyelhetd.

A bromhexin szekretomotoros, szekretolitikus és mu-
kociliaris aktivitast fokozé hatasa révén megakada-
lyozza a léguti nyalkahartyak kiszaradasat, a széraz
nyalkahartyakat pedig produktivitasra készteti, ezaltal
egészséges nyalkahartya-bevonatot hoz létre. A tapa-
do, beszarado, poérkdsddd mucinozus, viszkdézus nya-
kot higitja, oldja, annak kiliriilését el6segiti.

HATOANYAG:

0,02 g bromhexinium chloratum
10 g-os uvegenként (0,2 mg hatéanyag adagonként)

JAVALLATOK:

Profilaktikus alkalmazas: az orr- és orrgarat nyéalka-
hartyaja kiszaradasanak, illetve a nyak bes(irlisodésé-
nek, pérkdsédésének megakadalyozasa.

Terapias alkalmazas: az orr- és orrgarat nyalkahar-
tyadjanak kilénbdz6 lokalizaciojd, kiterjedésl és su-
lyossagi fokl kiszaradasanak kezelése, az orrnyalka
termel6désének megsziinése, vagy nagyfokld csok-
kenése esetén (pl. Sjorgen-szindréma), hasonléan az
orr- és garatvaladék gumiszerl koncentralédasa, por-
kds beszaradasa esetén, mindezek oldasa és kilrité-
sének el6segitése. Rhinitis sicca anterior, rhinitis sicca
non foetida, ozaena okozta panaszok enyhitése és az
epipharyngitis sicca kilénb6z6 sulyossagu valtozatai.

GYOGYSZERGYAR

BUDAPEST

Az orr- és epipharynx nyalkahartyajat érint6 terapia-
san alkalmazott sugarhatds okozta nyalkahartya-
szarazsag mérséklése.

ELLENJAVALLAT:

Ez ideig nem ismert.

ADAGOLAS:

A mechanikus adagolépumpa egyszeri lenyoméasa
100 mg oldat (0,2 mg bromhexinium chloratum) spray-
szer(i formaban val6 tavozasat biztositja az tvegbdl.
Felnétteknek naponta 3-szor alkalmanként 2—5 ada-
got kell juttatni egy-egy orrfélbe. A f6l6s mennyiséget
helyes hatrahajtott fejtartdssal az orrgaratba csorgat-
ni.

MELLEKHATASOK:

Atmeneti dklendezés, émelygés, kellemetlen izérzet,
révid ideig tarté orreldugulas el6fordulhatnak.

FIGYELMEZTETES:

Az orrspray hasznélatakor atmeneti csip6 érzés lép-
het fel az érintett nyalkahartyafeliileten, ez azonban
néhany perc alatt spontdn megsz(nik.
Gyermekeknek adasa nem javasolhaté, mivel gye-
rmekgydgyaszati alkalmazasarél nincs kell6 ta-
pasztalat.

MEGJEGYZES:

4* Csak vényre adhat6 ki, egyszeri alkalommal.
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